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PRÉFACE DES TRADUCTEURS
Depuis quelques années, il se manifeste en France un mouvement scientifique dont la tendance est digne d'attention : le public médical, se sentant trop à l'étroit dans la littérature nationale, cherche plus qu'il ne l'avait fait jusqu'alors à s'approprier les productions étrangères. C'est ce qui nous rend compte du grand nombre de traductions qui ont vu le jour dans ces derniers temps. La littérature anglaise et spécialement la littérature allemande ont surtout été mises à contribution ; c'est là sans contredit une tendance des plus louables et ne devant amener que d'heureux résultats; la science, en effet, est cosmopolite, et ses enseignements, de quelque source qu'ils émanent, doivent être accueillis partout avec reconnaissance.
Parmi les œuvres d'origine germanique dont on a publié la traduction, il n'en est aucune qui se rapporte à la pathologie générale; c'est pourquoi nous avons cru combler une lacune dans celte littérature spéciale, en faisant paraître en français un traité de pathologie générale qui a obtenu en Allemagne un succès remarquable ; nous voulons parler des Éléments de Pathologie générale de Uhle et Wagner. Cet ouvrage constitue, à notre avis, l'introduction indispensable à l'étude des traités sur la pathologie spéciale, dont la traduction à vu le jour récem-
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DE LA PREMIERE EDITION
Les auteurs de ce livre ont été unis, pendant neuf ans, par des intérêts scientifiques communs ainsi que par l'amitié la plus intime ; celle liaison n'a été rompue que par la mort de Utile, arrivée le 4 novembre 1861 . Exerçant dans la même localité et attachés à la même université, ils avaient chaque jour des entretiens se rattachant, d'une manière plus ou moins directe, à la pathologie générale, et qui suscitèrent en eux le désir d'écrire ensemble un traité sur cette matière. Mais l'un d'eux ayant été appelé à une université éloignée, l'exécution de ce projet lut ajournée.
Si je puis aujourd'hui reprendre, malgré Ja mort de Uhle, ce projet longtemps nourri, je le dois à la veuve de mon ami qui m'a remis les manuscrits de son mari ; en les parcourant, j'ai constaté que Uhle avait apporté beaucoup de soin à rédiger les chapitres négligés par moi, et il m'a suffi de fondre ses travaux avec les miens pour composer ce livre.
Le plan de l'ouvrage et la première partie presque tout entière sont de moi ; la seconde partie, à l'exception du deuxième chapitre, a été composée par Uhle, et la troisième par moi,
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sauf quelques endroits de différents chapitres et l'article consacré à la fièvre que j'ai trouvé, tel qu'on le lira dans ce livre, terminé par Uhle.
Telles sont les circonstances qui ont donné naissance à ce traité; nous laisserons l'ouvrage lui-même justifier l'agencement général du livre et les motifs qui l'ont fait adopter.
E. Wagsek.
Leipzig, mars 1802
DE LA QUATRIÈME ÊD1TI
Cette édition, de même que les précédentes, a reçu de nombreuses additions; certains chapitres ont été presque complètement transformés, et les deux derniers (fièvre et collapsus) ont été supprimés. Ils seront reportés dans un ouvrage qui paraîtra dans un an1, et constituera, en quelque sorte, la seconde partie de celui-ci; il comprendra la pathologie générale de chaque système en particulier (sang, appareils circulatoire, respiratoire, etc.), et sera composé en partie par moi, mais en majeure partie par le docteur Thomas.
E. Wagner.
Leipzig, juin 1868.
Le travail annoncé par Fauteur n'a pas encore paru aujourd'hui.
DE
IDÉE ET FORMES GÉNÉRALES DE LA MALADIE
La pathologie est la science de la maladie : la pathologie générale est la science de la maladie et de l'état morbide en général, et la pathologie spéciale, la science des maladies en particulier.
Il n'est pas possible de donner une définition claire et brève de la maladie. Les deux expressions santé et maladie sont empruntées au langage vulgaire, et habituellement usitées comme exprimant deux états opposés l'un à l'autre.
La vie se compose des actes par lesquels l'organisme se maintient et se reproduit, et quand, chez un individu, ces actes s'effectuent d'une manière si calme et si uniforme que Ton peut espérer la prolongation indéfinie de cet état, on dit habituellement que cet individu est bien portant. Il faut cependant tenir compte également de la
-:^r.i'!! i- i-:v:i- tr< .ju» ;•: n\» l'm-lîM lu. Il i»-*îiil» «!•• I« «ju« :.::ir :"*<; r:'. i'i |»:.i-*i«.. fii--' «■ — ^!it:--!!«- <i«- li >siit»- :«*-i if «i in- I « -:!-kï>:i •!'. i»i« n-.-tiv »*t 'lui- !. jirantu' <lr li oui- r* ùi"h «lu «. ":*.v/-t. \« ;t ::::\-i «;:•!« • •*]«.• |»ti «u | !u* |»ï'-«;i*f «i»* l i M!:t»'. «ui 1 r : •: :•:!•':• ::: ■L-* i' i -u: \o . \-; î -.:.t •:•• mi-' - KM-ti'P'.'. '"^
* * » ■ * * 4 «a, .al 11 ^ 1 _ * 4 * * • * ^ j » * . * ■ •■ il ■ . . j * I « K I
-uhn.'.-.t ♦ x* •<. 'it* \-»:::i j*- :v n: *•> i"\« -• i- *: i>. ir.ji- • .i« ■ »r»' jm«^»I - . ■ ■ x;- >i:: u îiOîv.ia".» . *:. « i t ê. «ni. le- j-iu* j: • i ie- \ «:i •.ti"*i- :-. :ï\'_::t -r ;•:< *♦.:/.'.-: «.! • / ..-. :•■ :!»: !:i. <;\i • • i •'■!■; «*^ *:m .. ! :î.î- ;i.i-
■ . . •: ♦; :■ i • *: - :• . i» > •-».*.:: .:•:,.• . î:ï -.:< \* \yi- . i. • \> --
.. i. ".: .•• i i« :î i-»: î.ii.t.
v • ;:-. - : , ï- ..•::..: : • :r.. -il iu«'.i
■^ M «ITiJ.' T:.». î >'J J.-lïl liï
r.ïït>
IV
l'anomalie ne devient maladie que si elle occasionne de la douleur, ou entrave l'exercice régulier des fonctions, etc. Enfin , il faut noter certaines expressions que Ton peut employer, les unes pour désigner les degrés légers de la maladie, par exemple indisposition ; les autres pour signifier un état organique qui, résultant d'une maladie, est actuellement guéri, stationnaire ou sans influence sur l'économie; ainsi pendant la vie intra-utérine les difformités (Missbildungen), et pendant la vie extra-utérine les vices de conformation (moignons d'amputation, mutilations, excroissances, etc.).
La santé faible (faiblesse de constitution, état valétudinaire, itnbeciliitas s. valclttdo), consiste en une susceptibilité morbide particulière, s'éveillant sous l'influence des moindres causes ; elle est innée ou acquise, et se remarque principalement dans la convalescence des maladies graves. Fréquemment aussi, elle n'est que l'expression d'une maladie dont le diagnostic n'est pas encore possible, par exemple de la tuberculose.
V altération qui constitue la maladie peut être anatomo-palho. logique (histologique) , chimico-pathologique, ou fonctionnelle.
Autrefois on divisait les troubles morbides en troubles matériels et en troubles dynamiques ; mais les troubles dynamiques (altérations de la force) ne peuvent pas exister isolément, car on ne conçoit pas que la force elle-même devienne malade : en effet, foule modification de celle-ci implique nécessairement un Rangement dans l'état de la matière à laquelle elle est inhérente. Toute cause de maladie agit d'abord matériellement, c'est-à-dire mécaniquement ou chimiquement. Le trouble que la cause morbigène provoque doit produire une modification essentielle, intérieure ou extérieure, dans les dispositions de la partie atteinte. Quand, par exemple, l'ictère se développe à la suite d'une colère, l'émotion morale détermine, par l'intermédiaire des nerfs, un trouble de la sécrétion biliaire, soit directement par voie chimique, en modifiant la sécrétion, soit indirectement par voie mécanique, en produisant l'occlusion spasmodique ou catarrhale des voies biliaires.
Les troubles anatomo-pathologiques et histo-pathologiques ou morphologiques (altérations de la forme) sont ceux qui produisent une modification physique dans la disposition de la partie. Ces modifications consistent soit dans une tuméfaction générale (inflammation du tissu cellulaire sous-cutané), soit dans une altération de la consistance (sclérose de la peau, ramollissement du cerveau), soit dans le dépôt de masses solides dans des espaces remplis d'air (croup du larynx, inflammation pulmonaire), soit dans une lésion de la continuité (blessures), soit enfin dans un changement microscopique du contenu des cellules (métamorphose graisseuse, etc.).
Les lésions chimiques (altérations de la composition chimique) mo-
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dilient la quantité ou la qualité des principes constituants du corps (modifications quantitatives des principes constituants du sang, de l'urine, etc.; altérations qualitatives de la fibrine après des saignées répétées,etc); parfois elles amènent en certains endroits des substances qui n'y existent pas normalement (acide urique autour des articulations, albumine ou sucre dans l'urine, urée ou bile dans le sang).
Les altérations morphologiques et chimiques existent toujours simultanément; c'est ce que l'ait ressortir l'étude des phénomènes d'accroissement et de nutrition physiologiques; ainsi, Ton ne peut concevoir la formation d'une cellule nouvelle sans action chimique, c'est-à-dire sans assimilation cl désassimilation de molécules élémentaires; c'est ce qui nous est encore démontré par l'observation directe dans les maladies où Ton a poussé les recherches dans les deux directions.
Les troubles morbides que Ton n'est pas parvenu jusqu'à présent à ratlaeher à des modifications matérielles appréciables, ont reçu le nom de troubles fonctionnels ou sgmptomatiques ; on les désignait souvent autrefois sous le nom de troubles dynamiques (altération des forces) : telle est la douleur. Mais, dans ces cas, on doit supposer l'existence d'altérations matérielles délicates qui, jusqu'à présent, ont échappé à nos moyens d'investigation. En effet, dans un certain nombre de cas de ce genre, ou est parvenu, à la suite de rigoureuses recherches, à découvrir des causes mécaniques évidentes, (elles que dans la névralgie faciale, par exemple, la compression du trijumeau par des produits d'exsudation dans les canaux osseux étroits qu'il parcourt. On conçoit du reste (pie de petites causes produisent de grands effets en agissant sur les nerfs; ainsi, dans la carie dentaire, l'irritation exercée par l'air cl les aliments sur l'extrémité nerveuse mise à nu, peut occasionner une violente douleur.
Il est souvent important de déterminer si une affection est idiopathique ou symptomatiqne ; elle est symptomatique i\\\aml les symptômes généraux, surtout la fièvre, peuvent être rapportés à une autre cause, les taches rosées, par exemple, dans le typhus abdominal ; l'herpès labial dans la fièvre intermittente, dans la pneumonie, etc. On dit au contraire qu'une affection est idiopathique quand on ne peut découvrir aucune autre cause des symptômes généraux et surtout de la fièvre : roseola activa et autumnalis, herpès labial.
Toute lésion occupe un siège déterminé ; la cause de la maladie n'atteint pas ordinairement l'organisme tout entier, mais seulement
une de ses parties, tantôt un tissu, un organe ou une portion d'organe, tantôt un système de tissus ou d'organes. Il doit se produire d'abord, dans la partie atteinte, une modification matérielle, anatomique ou chimique, ou bien l'un et l'autre à la fois ; on peut donc prétendre que toute lésion est locale, du moins à son début. Il peut se faire, il est vrai, que plus tard l'examen microscopique des organes et des tissus ne puisse pas nous révéler ce siège primitif de la lésion ; mais il ne faut pas perdre de vue que les connaissances pathologiques ne s'appuient pas uniquement sur les recherches anatomiques.
Les maladies locales peuvent rester pendant toute leur durée, limitées à un tissu, à un organe ou aune portion d'organe (maladies, affections locales) ; mais aussi elles peuvent se propager et s'étendre à tout l'organisme. Cette propagation des maladies se fait de trois manières différentes : 1° par continuité ou contiguïté des tissus ; 2° par le sang ou la lymphe, et 3° par similitude de structure ou de fonctions des organes ou des tissus.
On peut aisément, à l'aide de l'anatomie, se rendre compte de la propagation des maladies par voie de continuité et de contiguïté. Nous trouvons dans le coryza un exemple du premier genre ; l'inflammation catarrhale de la muqueuse nasale se transmet aux sinus frontaux, aux antres d'Higmore, au canal nasal, à la conjonctive, à la trompe d'Eustache, à la caisse du tympan , et même aux amygdales, au pharynx, au larynx, à la trachée et aux bronches. Un grand nombre d'affections des séreuses nous offrent des exemples de propagation per contiguitatem : une inflammation profonde, une dégénérescence de l'estomac ou de l'intestin provoquent souvent l'inflammation de la portion correspondante du péritoine pariétal ou hépatique. L'extension des maladies per continuitatem et per contiguitatem à la fois, s'observe également d'une manière des plus évidentes sur les séreuses. Un foyer gangreneux de la surface des poumons, par exemple, détermine souvent l'inflammation de la portion correspondante de la plèvre pulmonaire, et cette inflammation s'étend ensuite per continuitatem à la plèvre pulmonaire tout entière, et per contiguitatem aux feuillets pleuraux costal et diaphragmatique.
Cette marche des phénomènes est des plus manifestes dans certains cas particuliers : ainsi, sur les membranes séreuses, la propagation de l'inflammation se produit fort différemment d'après le siège qu'occupe le foyer primitif du processus phlegmasiqoe. Au sommet et au bord postérieur des poumons, à l'orifice des gros vaisseaux, dans le cœur, sur les portions plus ou moins fixes de l'estomac et de Tin-*
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lestiii (petite courbure, cïccuiii), l'inflammation reste plus facilement circonscrite «pie sur les régions plus mobiles de ces organes. Chez les sujets jeunes, les affections des épipbyses se transmettent rarement aux diaphyses et réciproquement ; ce qui provient de ce que le plus souvent les épipbyses et les diaphyses possèdent chacune un système vasculaire indépendant. — Il est toutefois un certain nombre de phénomènes dont l'interprétation est difficile : en effet, tandis que presque toujours le cancer du cardia atteint à la fois l'œsophage et l'estomac, on voit rarement le cancer du pylore se transmettre au duodénum.
Fréquemment la propagation des maladies per continu itatem et per contiguitatem, ne peut être admise au point de vue microscopique, mais dans le sens macroscopique. Tantôt les cellules se trouvent en contact les unes avec les autres (cellules épithéliales), tantôt elles sont séparées par une substance inlercellulaire, et dans ce dernier cas, complètement isolées (cellules cartilagineuses), ou bien elles sont reliées entre elles par des prolongements (corpuscules des tissus cellulaire et osseux, cellules nerveuses).
La propagation des maladies par l'entremise du sang ou de la lymphe, s'effectue de dilférenles manières: 1° certaines substances, renfermées dans les vaisseaux, sont d'abord emportées par le torrent circulatoire et déposées ensuite en d'autres points du système vasculaire (caillots sanguins, débris de valvules, etc.) ; 2° certains principes qui, à l'état normal, se trouvent en dehors des cavités vasculaircs, pénètrent dans les vaisseaux (bile, urine, acide inique, sels de; chaux, graisse, etc.) ; et 5° tles matières étrangères à l'organiMue s'insinuent dans les voies circulatoires (parasites, poisons).
On ne peut pas encore donner une explication satisfaisante de la manière dont se propageât les maladies dans les tissus ou les org'Uies de même nature. II ne faut pas seulement tenir compte en effet de l'identité des conditions histologiques et physiologiques, mais prendre aussi en considération l'influence du sang, du système nerveux et des circonstances qui ont provoqué le développement de la maladie. Nous trouvons des exemples de ce mode de propagation dans l'inflammation du tissu cellulaire superficiel et profond; dans l'inflammation et la tuberculisation du tissu osseux; dans le rhumatisme articulaire ; dans l'inflammation, la tuberculisation et le cancer des membranes séreuses ; dans certaines affections cutanées (ér\ thème, érysipèle, eczéma, psoriasis, syphilides, etc.) : dans les affections des organes pairs, particulièrement des yeux et des reins, etc.
La plupart des organes pairs sont le plus souvent atteints simultanément, surtout par certaines maladies (tuberculisation pulmonaire, syphilis des testicules, néphrite, maladie de Bright, etc.) ; il est au contraire d'antres affections qui ne se présentent que dans l'un des deux organes similaires (cancer du bulbe, des poumons, des reins, des testicules). --Ce qui précède peut s'appliquer jusqu'à un certain point aux deux moitiés du cœur, de l'encéphale, de la glande thyroïde, etc.
Quant au mode de propagation des maladies par l'intermédiaire des nerfs, en particulier par voie réflexe, nos connaissances sur ce sujet sont encore trop imparfaites pour que nous puissions les utiliser. Que cette propagation 6e fasse souvent des nerfs sensoriels, sensibles et moteurs, par voie réflexe sur le grand sympathique, c'est ce que nous démontrent surtout les expérimentations exécutées sur ce dernier.
Les maladies générales ou constitutionnelles atteignent tantôt l'organisme tout entier, tantôt plusieurs organes ou tissus différents. Les maladies générales dans lesquelles on a démontré l'existence d'une modification dans la composition du sang, ont reçu le nom de dyscrasies (la chlorose, l'ictère, l'urémie, la pyémie, etc.) ; on appelle au contraire intoxications ou infections, les maladies qui se généralisent par l'intermédiaire du sang et qui sont le résultat de l'introduction prolwft/i d'un poison dans la masse sanguine, laquelle ne subit dans sa composition aucune altération appréciable. Si la substance nuisible appartient au règne minéral ou au règne végétal, c'est une intoxication (intoxication saturnine, empoisonnement par l'opium et peut-être par le miasme paludéen); c'est une infection au contraire, quand le poison provient d'un animal ou d'un homme malade (fa rein, pustule maligne, rage, rougeole, coqueluche, syphilis, choléra).
Aux différentes époques du mouvement scientifique médical, on a placé au premier rang tantôt les maladies générales, tantôt les maladies locales. Au commencement de ce siècle, Pinel décrivît comme maladies générales, sous le nom de fièvres, des affections considérées comme locales déjà par Bichat et plus tard surtout par Broussais. On a vu la même chose se reproduire en Allemagne dans ces quarante dernières années ; en effet, nous considérons maintenant comme locales un grand nombre de maladies que l'école de Vienne avait d'abord rangées parmi les dyscrasies.
Il est a remarquer que, dans les affections générales ou constitutionnelles, l'altération porte presque toujours sur des éléments isolés, et quand les lésions locales existent en grand nombre, la maladie parait générale à cause de cette multiplicité des foyers locaux. Virchow particulièrement a démontré que, dans les maladies générales, même quand elles sont encore à l'état latent (syphilis), il existe des foyers localisés. Néanmoins, s'il est vrai que les maladies peuvent se généraliser par multiplication des lésions locales et que, par conséquent, il n'existe alors en réalité aucune différence ou du moins aucune incompatibilité entre les maladies locales et k* maladies générales, il faut aussi reconnaître que ce mode de généralisation ni pu être que rarement démontré. D'un autre côté, nous devons ajouter qu'il est certaines expressions dont nous ne pouvons nous passer, quoiqu'elles soient empruntées à la langue d'écoles différentes, telles sont les mots localisation, produits de la maladie, etc.
L'expression de localisation de la maladie fait supposer qu'une affection générale rst devenue locale : mais cette supposition est en contradiction avec la signification que nous avons accordée I la lésion locale. Cependant il existe une localisation réelle pour certains stades de quelques maladies générales. Dana presque tous les empoi-
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gestion, la nutrition, etc. : on grand nombre d'entre elles ne sont que des troubles légers du mouvement nutritif. La maladie n'est par conséquent qu'une abstraction ; il existe dans la nature des. parties, des hommes malades, mais rien de palpable que Ton puisse appeler maladie.
Les pathologistes et surtout les thérapeutistes se sont aussi divisés en empiriques et en rationalistes. L'empirique prétend qu'on doit laisser parler l'expérience, et raisonner aussi peu que possible. Le rationaliste, au contraire, n'accorde pas autant de valeur aux laits qu'a l'explication que l'on peut en donner, et il ne voit de progrès en pathologie que dans la possibilité de créer une hypothèse plausible pour l'interprétation da chaque phénomène.
11 est souvent question aussi de la médecine anatomique et de la médecine phy~ siologique. On a toujours désigné comme écoles analomiques, celles qui s'adonnent à l'étude des altérations anatomiques de l'organe malade et des rapports que présentent celles-ci avec les symptômes observés pendant la vie. Nous devons reconnaître que tous les progrès importants accomplis dans le domaine de la médecine, se rattachent aux découvertes anatomiques ; aussi l'anatomie pathologique constitue-t-elle la principale source de nos connaissances en nosologie. C'est à elle que nous sommes redevables des seules explications que nous possédions sur la nature et l'essence des maladies. Si la chimie était asseï avancée pour analyser plus exactement les principes constituants de l'organisme, si elle parvenait à nous faire connaître les modifications qui se produisent, chez l'homme malade, dans le mouvement nutritif, la médecine chimique acquerrait une importance égale à celle de la médecine anatomique. Nous accepterons donc les études d'anatomie et d'histologie pathologiques, comme constituant la base la plus solide de nos connaissances nosologiques ; mais nous dirons que l'anatomie pathologique ne peut à elle seule expliquer l'enchaînement des phénomènes morbides. L'étude des fonctions organiques normales analogues et l'application aux recherches de pathologie, des moyens usités en physiologie, seront alors d'un grand secours : c'est ce qui constitue la médecine physiologique.
La dénomination de médecine physiologique qui a servi à caractériser une époque, a reçu des acceptions diverses. V école rationnelle ou plutôt rationaliste, invoquant l'expérimentation physiologique pour l'interprétation des phénomènes morbides, prétendait en quelque sorte substituer la physiologie a la pathologie, et expliquer, au moyen d'hypothèses empruntées à la première de ces sciences, les laits observés chez le malade. Mais nous ferons observer que les conditions nécessaires au développement des phénomènes pathologiques, sont précisément ce qui distingue l'état de maladie de l'état de santé, tandis que le processus et le substratum, c'est-a-dire la masse du corps, sont les mêmes dans les deux cas. 11 est donc nécessaire, quand on veut donner une interprétation physiologique d'un cas pathologique, de rechercher jusqu'à quel point l'explication est juste et applicable à ce cas.
Si l'on veut appliquer à la pathologie les lois de la physiologie, il est deux points importants à considérer : nous devons admettre d'abord qu'il n'existe pas de différence essentielle entre les phénomènes pathologiques et les phénomènes physiologiques, et que tout fait pathologique trouve son analogue en physiologie. En effet , il n'existe aucune substance chimique spéciale à la pathologie : la tyrosine et la leucine, auxquelles celui qui les a découvertes avait attribué les symptômes nerveux qui accompagnent l'atrophie du foie, ont été retrouvées plus tard parmi les principes constituants normaux de l'organisme. 11 n'existe pas non plus d'éléments morphologiques propres à la pathologie ; pendant longtemps on a cru pouvoir assigner au sarcome, au cancer et au tubercule des cellules de forme spéciale ; mais on s'est
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en effet, l'expérimentation entreprise dans un but physiologique substitue presque toujours un état pathologique à un état physiologique.
Les avantages principaux de l'expérimentation consistent dans la faculté de choisir à son gré le lieu, l'époque et les circonstances ; de pouvoir modifier ces dernières de mille façons différentes, enfin de produire à volonté la mort dans un laps de temps déterminé après l'expérience. Mais ces avantages sont contre-balancés par des inconvénients d'égale importance : un certain nombre d'organes, profondément situés, ne sont pas accessibles à l'expérimentation, ou bieu ne le sont qu'à la condition de léser en même temps des parties importantes ; la plupart des expériences, en outre, sont accompagnées de complications accidentelles : hémorrhagie, douleur, excitation ; les lésions artificielles sont généralement plus graves et plus rapides dans leur marche que les affections spontanées ; et il est le plus souvent impossible d'en rendre la marche plus lente ou plus bénigne. L'expérimentateur rencontre encore des obstacles particuliers dans certains systèmes et dans certains organes : dans le système nerveux, par exemple, l'expérimentation ne peut rien nous apprendre sur les facultés de l'esprit ni sur les sens élevés ; remarquons, en outre, que, pour apprécier les résultats de l'expérience, il faut obtenir des symptômes très-apparents, car les degrés légers d'excitation, de paralysie, etc., échappent à l'observation. Enfin, il est une série entière de lésions qui se produisent chez l'homme ou l'animal, spontanément ou sans cause connue, et que l'expérimentation est incapable de reproduire, tels sont la dégénérescence lardacées et tous les néoplasmes, à l'exception des formations nouvelles de tissus cellulaire et osseux, de vaisseaux, de pus, et parfois de tissus musculaire et nerveux.
Nous sommes néanmoins redevables à l'expérimentation, de nos connaissances les plus belles et les plus certaines en pathologie générale. Nous n'en mentionnerons que quelques-unes et surtout celles qui n'intéressent pour ainsi dire que la pathologie. Nous placerons en première ligne une foule de questions d'étiologie, résolues d'une façon exacte par l'expérimentation ; les observations faites sur le développement de la plupart des affections mécaniques , chimiques ou toxiques ; sur la transmission «tes parasites végétaux et animaux et spécialement du ténia et delà trichine, et surtout sur la vaccination et l'inoculabilité de la syphilis. C'est l'étiologie qui retire toujours le plus de fruits de l'expérimentation pathologique, et elle en arrivera
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ainsi ii n'être plus comme à présent un amas confus de cau>es morbides, réelles ou supposées. Mais , pour Rationnera 1 exp rimentation , il faut posséder des connaissances préparatoires que Ton ne trouve que elle/, un petit nombre d'expérimentateurs: des notions théoriques et pratiques de physique, de chimie et de pathologie; et Ion doit surtout ne pas se laisser rebuter par les études préalables , nombreuses et difliciles, dont les expériences les plus simples doivent souvent être précédées.
L'expérimentation seule, ou aidée de la clinique, nous donne aussi l'interprétation de quelques processus morbides : nous nous contenterons de mentionner les expériences sur la régénération et la formation nouvelle de certains tissus, spécialement des tissus cellulaire, osseux, musculaire, vasculaire et nerveux : sur les modifications qu'éprouve le sang stagnant à l'intérieur ou à l'extérieur des vaisseaux; sur le développement de l'hypéréinie consécutive à la section du grand sympathique, et sur la production artificielle de l'inflammation, quelle soit provoquée ainsi qu'on le faisait anciennement, dans les parties transparentes de certains animaux, ou bien, comme on l'a fait récemment, qu'elle soit le résultat de la section de certains nerfs. Signalons encore les expériences in>tituées pour rechercher le mode d'origine du pus et étudier la thrombose, l'embolie et la pyémie; celles qui démontrent l'origine mécanique d'un grand nombre d'hydropisies, et entin celles qui se rapportent à l'anémie et à l'hypéréinie des centres nerveux, à la pathogénie de l'ictère, de l'urémie, du diabète, etc.
L'anatomie pathologique a exercé, à deux points de vue différents, une influence extraordinaire sur la pathologie générale ; elle a contribué à la réforme de la médecine et elle a découvert un grand nombre de faits d'histologie pathologique.
La décadence de l'ancienne médecine symptomatique, en présence des progrès de l'anatomie pathologique, est un fait généralement reconnu. Les progrès de la science médicale ont été dès lors liés intimement à ceux de l'anatomie.
L'anatomie pathologique doit constituer la base, non-seulement de la science, mais encore de la pratique médicale; elle renferme tout ce que la médecine possède de positif et de fondé ; c'est seulement dans ces derniers temps, et grâce à l'anatomie pathologique, que Ton a découvert un certain nombre de maladies que la similitude de symptômes faisait confondre avec d'autres affections ; c'est grâce à cette science également que le diagnostic physique a pu arri\er au
degré de perfection où nous le voyons aujourd'hui. Ajoutons encore que les maladies que ne peut atteindre le couteau de l'anatomiste, doivent être comptées, à peu d'exceptions près, parmi les plus obscures.
L'application du microscope aux recherches d'anatomie et d'histologie pathologiques, augmente encore l'influence exercée par ces deux sciences sur la pathologie générale, en même temps qu'elle créait une science toute nouvelle, l'anatomie générale, normale et pathologique. Dans les doctrines émises sur les causes et les effets de l'anémie, de Thypérémie, de l'hémorrhagie, de la thrombose, de la gangrène, de l'hydropisie , de l'inflammation , des métamorphoses régressives et des néoplasmes, nous trouvons des traces manifestes de rinfluence exercée par le microscope.
Telles sont les sources scientifiques auxquelles puise et puisera toujours la pathologie générale. L'observation clinique doit se faire avec tout le soin possible, dans chaque cas particulier, et s'aider de tous les moyens d'investigation dont elle dispose. Il est vrai qu'une analyse détaillée de tous les cas n'est possible que dans les hôpitaux bien aménagés ; mais, d'un autre côté, on ne doit pas oublier que certaines questions ne peuvent être résolues que dans la pratique civile. Malheureusement il arrive trop souvent que le médecin privé délaisse presque complètement tout travail scientifique, et se repose sur le médecin d'hôpital du soin de faire progresser la science. L'expérimentation doit remplir toutes les conditions que nous avons signalées plus haut, et elle ne doit être invoquée que dans les cas où une observation attentive et des autopsies soigneusement faites ne suffisent pas à atteindre le but que l'on cherche. L'anatomie pathologique enfin a une double mission à remplir : elle doit d'abord, indépendamment de la clinique, étudier les altérations organiques dans tous leurs détails histologiques et chimiques, en rechercher surtout les conditions de genèse et les rapports qu'elles affectent avec l'ensemble de l'économie ; à cette fin. l'anatomie pathologique comparée doit être prise en considération plus qu'on ne Ta fait jusqu'à présent. D'un autre côté, elle doit s'appuyer sur l'observation clinique et étudier en détail, après la mort, les altérations survenues dans des maladies observées avec soin pendant la vie.
THPTOS1AT0L06IE ET DUGK09TIC GÉNÉRAUX
Les phénomènes de la maladie ou manifestations de Vêlai morbide, c'est-à-dire les modifications, appréciables au médecin et au malade, des propriétés physiques, chimiques ou vitales de l'organisme, sont désignés sous le nom de symptômes ou signes de la maladie, pour les distinguer des phénomènes de la santé. La science des signes de la maladie a reçu les noms de séméiotique ou de symptomatologie ; le diagnostic est l'art d'en déduire des conclusions sur la nature des lésions existantes, et d'établir en outre la coordination et l'enchaînement des phénomènes.
Le but du diagnostic est de se Caire une idée aussi exacte que possible de l'état des organes, en se basant sur les signes manifestes et appréciables. Autrefois, on ne faisait guère que le diagnostic aympto* matique, c'est-à-dire que l'on se contentait d'établir l'existence des symptômes les plus marquants, et alors, sans remonter aux causes de ces états morbides, on admettait des fièvres, des douleurs, des crampes, des hydropisies, des jaunisses, etc. ; nous devons ajouter que, souvent encore, nous sommes obligés de nous en contenter. Dans un grand nombre de cas cependant, nous parvenons à découvrir les lésions internes dont dépendent ces manifestations ; c'est ce qu'on appelle alors le diagnostic an atomique.
L'objet d'un diagnostic complet n'est pas seulement de déterminer quel est l'organe principalement atteint chez un homme malade, mais d'explorer l'individu tout entier à l'aide des moyens d'investigation dont nous disposons, et d'arriver ainsi à se représenter aussi exactement que possible l'état de l'organisme dans son ensemble.
Il est certains symptômes dont la présence indique nécessairement l'existence d'une affection déterminée ; nous citerons, par exemple, la pulsation exagérée de la jugulaire et les battements épigastriques dans l'insuffisance des valvules tricuspides, les crachats rouilles dans la pneumonie : c'est ce que l'on nomme symptômes pathognomoniques. Ces symptômes sont rares, et leur nombre diminue encore de jour en jour à mesure que nos connaissances pathologiques se complètent. Le plus souvent, au contraire, de l'existence d'un symptôme, on doit conclure à la présence, non-seulement d'une lésion déterminée, mais encore de plusieurs autres.
On peut appeler symptômes pathognomoniques négatifs, le*
symptômes qui ne se présentent jamais, ou presque jamais dans certaines maladies; ainsi l'herpès labial dans le typhus abdominal, certains états de la température du corps dans différentes maladies, etc.
Les symptômes se distinguent ordinairement en directs et en indirects. Les symptômes directs sont ceux qui se rattachent immédiatement aux modifications survenues dans l'organe, ainsi la coloration et autres modifications de la peau ; le volume de l'organe, le degré de consistance de celui-ci, l'état glabre ou inégal des surfaces, etc. Les symptômes indirects dépendent d'affections organiques inaccessibles à l'observation immédiate, tels sont les modifications du pouls, quand elles ne sont pas le résultat d'affections artérielles, mais de lésions existantes dans d'autres organes ; un grand nombre d'altérations de l'urine et de la sueur doivent être comprises également parmi les symptômes indirects, par exemple celles qui se produisent dans les maladies des poumons, du foie et du cerveau ; certains troubles gastriques enfin sont des symptômes indirects de maladies rénales.
H faut distinguer encore les symptômes fonctionnels et les symptômes statiques. Les symptômes fonctionnels nous éclairent sur le degré et le mode d'activité d'un organe, tels sont les mouvements et les sensations : par exemple la dyspnée et les points de coté dans les affections de poitrine. On les désigne aussi sous le nom de symptômes actifs. Les symptômes passifs ou statiques se rapportent à la disposition apparente de l'organe, telles sont les altérations du squelette : par exemple, au thorax, les modifications de structure ou de texture d'une partie.
H est une division importante des symptômes, celle qui distingue les symptômes en objectifs et subjectifs. Les symptômes objectifs sont ceux que le malade perçoit lui-même, par exemple la douleur, la sensation de pression, de tension, etc. ; ils se modifient au plus haut degré d'après l'individualité du malade. C'est chez l'enfant et chez l'homme efféminé qu'ils se produisent avec le plus d'évidence, tandis que chez les vieillards un grand nombre d'affections même fort graves, ne se traduisent par aucun symptôme. Parmi les symptômes subjectifs, nous devons noter en première ligne , la douleur, c'est-àdire l'excitation anormale ou l'augmentation inusitée de l'activité des nerls sensibles.
Les symptômes que le médecin peut saisir et apprécier à Paide de ses sens, sont les stjmptôrries objectifs. Il emploie à cet effet, tantôt la nie, inspection, soit directement (dans les affections de la peau et des muqueuses visibles à l'extérieur), soit indirectement pdr l' in terme* diairc d'instruments d'éctaifage (dphthalmos<iope* otoscope, rhino-
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les organes qu'elles atteignent ue sont pas accessibles à nos moyens d'exploration (certaines parties des poumons et du foie, le pancréas, etc.) ; ou bien leurs fonctions ne tombent pas sous l'observation (quelques parties du cerveau) ; parfois la lésion n'est pas encore assez étendue (un grand nombre d'inflammations pulmonaires, le cancer des organes internes) ; cnGn ce sont des affections qui se développent lentement et qui n'allèrent pas sensiblement l'état physique et fonctionnel de l'organe, ainsi qu'il arrive au début de la plupart de 6 maladies et quelquefois pendant toute leur durée. Il peut même arriver que des maladies graves restent à l'état latent s'il se produit des fonctions compensatrices qui en masquent plus ou moins les symptômes, telle csl l'hypertrophie qui se développe dans les organes musculaires, au dessus du rétrécissement de canaux, par exemple, aux orifices du cœur, dans le canal digestif, dans les voies urinaires ; telle est encore la circulation collatérale, etc.
Les symptômes subjectifs d'une affection organique grave passent souvent inaperçus lorsqu'il existe en même temps une autre affection organique aussi grave ou plus grave : ainsi les symptômes de la tuberculisalion pulmonaire coïncidant avec la tuberculisalion très -prononcée de l'intestin ou du larynx.
On observe souvent des cas où les symptômes font soupçonner une affection d'un certain organe, sans que l'on puisse déterminer la nature de la maladie.
L'obscurité des symptômes n'est souvent que relative : en effet, comme la plupart d'entre eux ne peuvent être découverts qu'à l'aide de certaines méthodes, ou par voie de déduction, il en résulte que la possibilité du diagnostic dépend souvent du degré d'habileté de l'observateur, de son savoir et de son discernement.
Les subdivisions des symptômes en primaires ou secondaires, en essentiels, accidentels, consensuels ou sympathiques, en locavx ou généraux, s'expliquent d'elles-mêmes, ou bien sont sans valeur.
On peut arriver au diagnostic par trois méthodes diverses, qui différent entre elles par la valeur et par la sûreté ; quand on veut procéder avec certitude, on ne doit pas se contenter de l'une ou l'autre des deux premières.
La première méthode est celle du diagnostic à distance, qui consiste h reconnaître la maladie à première vue. Ce serait le fait d'un homme léger que de se contenter d'une semblable méthode car elle induit souvent en erreur. Cependant il ne faut pas négliger cette première impression que prodoit le malade et qui est d'autant plus in-
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ches et dans l'aptitude à utiliser ses sens. L'homme le plus instruit, s'il ne possède ces qualités, ne peut être qu'un mauvais praticien.
DE L^XAVEN DU MALADE EN GÉNÉRAL
Il faut, en premier lieu, recueillir les renseignements anamnétiques.
11 convient de commencer l'interrogatoire du malade par une question générale : comment va-t-il? De quoi yous plaignez-vous? Où souffrez-vous ? On doit laisser le malade s'expliquer d'abord pendant quefque temps, mais, aussitôt qu'il aborde des digressions, ce qui arrive habituellement, on lui adresse des questions plus précises. Pour arriver aussi vite que possible au but, et montrer en même temps au malade que Ton s'intéresse à son état (le malade croit toujours que ses plaintes et ses sensations constituent ce qu'il y a de plus important pour le médecin), on commence l'examen, si c'est possible, par l'organe et les fonctions qui lui paraissent principalement lésés.
Si le malade, par exemple, se plaint de symptômes thoraciques, on s'occupe tout d'abord de ceux-ci. Les points principaux à examiner sont alors : 1° la toux, sa fréquence et les moments de la journée où elle se produit ; quand elle est chronique, demander si elle est persistante ou si elle disparaît par intervalles plus ou moins longs; 2* l'expectoration, sa facilité, sa quantité, sa coloration, son contenu en mucus, en pus, en sang, etc.; 5° la dyspnée à l'état de repos ou à la suite de mouvements ; 4° la douleur ; si elle est gravative ou poogitive, son siège, etc.; 5° le décubitus ; s'il est possible sur le côté gauche ou sur le côté droit, ou bien sur tous les deux. C'est ici que doivent se faire les questions concernant le larynx : enrouement, etc.; le nez : épistaxis, etc.
Organes digestifs : appétit, goût dans la bouehe, renvois, nausées, vomissements (quantité, apparence, combien de temps après le manger, après quel repas, s'ils sont accompagnés de toux) ; douleurs de ventre. Défécation : diarrhée ou constipation.
Organes uro-poiétiques : émission des urines, abondante ou minime, fréquente ou rare, douloureuse ou indolore, difficile. Coloration anormale et sédiments des urines.
Organes de la génération : chez la femme : menstruation, régularité et durée de l'époque menstruelle; écoulement menstruel abondant ou minime, accompagne ou précédé de douleur. Dans certains cas. il
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faut demander 51 elle a eu des enfants et leur nombre, si les arcoucturmnts ont été faciles ou laborieux, si les jzro>sesscs ont cessé. Chez l'homme : pollution?, spontanées ou provoquées : leur fréquence. Fréquence du coït, elc.
Sys'ème no veux : sommeil, céphalalgie, excitabilité, délire, vertiges, crampes, paralysie.
Or ij mien des sens : bourdonnements d'oreille, surdite, puissance de la faculté visuelle, étincelles, abattement, tendance à s'aliter.
Peau : éruptions, engorgements glandulaires, transpirations, douleurs et gonflements articulaires, etc.
yutrition : diminution ou augmentation.
Fièvre : frissons, sentiment de chaleur, soif, courbature.
Quand on \eut procéder avec précision, on doit se ren>ei^ner exactement sur la durée et la marche de chaque symptôme et déterminer, principalement dans les maladies chroniques, tou'es les circonstances qui ont présidé à l'amélioration ou à l'agg/avation du mal.
Les questions relatives au nom, à l';ïuc, à la condition du malade, par lesquelles l'interrogatoire débute ordinairement dans les hôpitaux, seront faites, dans la pratique privée, dans le cours ou à la tin de l'examen ; certaines demandes peuvent être négligées, ainsi celles qui concernent 1 âge de la femme. Il ot des ren>eignements que l'on peut, dans beaucoup de cas, négliger entièrement, ou bien remettre à la fin de l'interrogatoire, ou que l'on demande comme par hasard ; telles sont par exemple les informations à prendre sur les causes de la maladie en général, sur la santé des ascendants et îles collatéraux, sur le logement, l'alimentation, les vêtements, les habitudes «par exemple, l'usage des boissons alcooliques et du tabac, la vie active ou sédentaire, les plaisirs vénériens, etc.»; sur les maladies antérieures 1 particulièrement la syphilis : enfin, chez les enfants, sur l'alimentation, la dentition, etc. D'ailleurs, il est difficile d'établir des règles fixes à cet égard ; le malade considérera comme dictées par la curiosité certaines questions du médecin, tout en regardant comme trèsnécessaires d'autres demandes moin* importantes en réalité.
Quand le malade est hors de connaissance ou incapable de rendre compte de son état, les enfants, par exemple, on doit recueillir les renseignements dans l'entourage.
Tels sont les points les plus importants et les plus généraux de l'interrogatoire du malade, lequel, du re:»te, doit se modifier d'après les cas particuliers.
La seconde partie de l'examen du malade se rapporte à l'état actuel, status prsesens ; voici la marche la plus convenable à suivre pour procéder à l'examen des systèmes et des organes :
État de la nutrition : caractérisé par le développement corporel, quelquefois aussi par le poids du corps, la musculature ; dans les paralysies , par le degré de contractilité électro-musculaire ; par la coloration et l'élasticité de la peau.
Température du corps : examen thermométrique.
Tête : figure; coloration, ainsi que celle des muqueuses qui y aboutissent (conjonctives palpé braies, muqueuse labiale et buccale). Exploration de l'artère temporale (sinuosités, consistance, force de la pulsation) .
Yeux : mobilité des paupières; injection de la conjonctive ; dimension et contractilité des pupilles ; direction de Taxe visuel ; en cas de nécessité, examen ophthalmoscopique. Jeu normal des muscles de la face (action de souffler, de siffler) ; sillon naso-labial ; éruptions, surtout herpès labial et syphilides.
Oreilles : état de l'ouïe, otorrhée.
Langue : liberté et direction de ses mouvements; enduits, secs ou humides ; coloration normale, rouge ou livide.
Gencives: coloration, consistance, étendue, etc.
Dents: nombre (dents artificielles!) ; dents sur le point de percer ; saillies angulaires, etc.
Gorge: gonflement des amygdales ; rougeur de la muqueuse, exsudais, ulcères, etc.
Larynx : examen laryngoscopique en cas de besoin.
Cou: forme générale, pulsation des vaisseaux, développement des muscles, rotation, ganglions lymphatiques, forme et dimension de la glande thyroïde, auscultation de la trachée, des carotides et des jugulaires.
Thorax: en première ligne les poumons: forme du thorax, longueur, largeur , amplitude ; régions claviculaires ; angles du sternum; espaces intercostaux; caractère, répétition et fréquence des mouvements respiratoires; vibrations de la voix. — Après l'inspection et la palpation, vient la percussion : procéder de haut en bas, en comparant toujours les deux côtés ; sur la clavicule ; au-dessus et au-dessous de cet os, ensuite le long du sternum en descendant progressivement jusqu'aux régions du cœur et du foie. — Observer les trois modes d'altération du son. — Auscultation des poumons et particu-
22 MnvKAix ï;u';mj:nts di: i»\tih»iak.h; hknkivvi.k.
Itèroiiiciil dos sommets : rechercher si le murmure vésieulaire, inspiratoire et expiratoire, est normal ou anormal ; s'il y a des râles et quelle en est la nature. Bruits de frottement.
Cœur: impulsion (sa situation, son étendue, sa force). Frottement et frémissement cataire appréciables au toucher. Percussion : étendue en longueur et en largeur de la matité précordiale. Auscultalion: Bruits normaux ou anormaux; bruits normaux remplacés par des bruits de souffle: renforcement du bruit de Tarière pulmonaire.
Pouls: fréquent, mou ou résistant: plein ou petit; simple ou dicrote. — Examen sphygmographique.
Dos: colonne vertébrale; configuration normale ou anormale; mobilité et flexion. — Percussion et auscultation comme en avant.
Ventre : voussure; mouvements diaphragmatiques : verget turcs chez les femmes qui ont eu des enfants ; exanthèmes divers et surtout roséole dans les affections fébriles.
Palpation: tension, sensibilité, tumeurs, fluctuation.
Percussion : du foie et de la rate en longueur et en largeur.
Parties génitales ; éruptions, végétations, écoulements muqueux , ulcères.
Extrémités : nutrition, mobilité, œdème, exanthèmes, pétéchies.
Sécrétions et excrétions : Expectoration : quantité, principes constituants principaux, sang, mucus, pus, libres élastiques, pigment.
Défécation : nombre, coloration et consistance des selles; présence d'aliments non digérés, helminthes, mucus, sang, pseudo-membranes.
Urine: quantité, coloration, poids spécifique, réaction, sédiments, présence du sucre ou de l'albumine, titrage.
Quand toutes ces questions sont résolues aussi exactement que possible, le médecin peut généralement, dans l'état actuel de la science, se former une idée assez précise de l'état des organes, tant dans les maladies chroniques que dans les maladies aiguës confirmées. Mais il faut que l'examen soit non-seulement exact, mais aussi général , et le médecin parviendra d'autant plus aisément à poser un diagnostic précis que ses connaissances en pathologie seront plus étendues.
L'art du diagnostic ne peut s'acquérir complètement qu'au lit du malade et par un long exercice. Pour que les moyens d'exploration dont on use donnent les notions les plus exactes possibles sur l'état des organes, nous recommanderons de procéder, en général, de la manière suivante : l'examen étant terminé, on récapitule brièvement
les plus importantes altérations organiques que Ton a trouvées; et Ton s'efforce d'établir les rapports que peuvent avoir entre elles les lésions dont on a constaté l'existence en les comparant avec les affections connues analogues. Si Ton ne découvre pas immédiatement une ressemblance parfaite , on procède par voie d'exclusion , c'est-à-dire que Ton se représente à l'esprit toutes les affections possibles de l'organe malade, en tâchant de rattacher à chacune d'elles les symptômes que Ton a sous les yeux : il reste finalement une ou plusieurs affections en faveur desquelles l'ensemble des phénomènes fera pencher de préférence le diagnostic. Il ne faut jamais s'en laisser imposer par un symptôme saillant, ni le rapporter immédiatement à une affection déterminée, par exemple le son tympànique, le souffle bronchique à la pneumonie ; il faut au contraire passer en revue toutes les causes qui peuvent occasionner ces deux phénomènes, et n'admettre l'existence de la pneumonie que si les autres symptômes et la marche de la maladie le permettent. On ne doit pas oublier, en outre, qu'il importe peu de donner un nom unique à l'ensemble des symptômes qui existent chez le malade, et qu'un homme peut être atteint à la fois de plusieurs maladies qui n'ont aucun rapport entre elles.
L'expérience nous enseigne que certains processus morbides s'excluent habituellement; ainsi les affections du cœur se produisent rarement chez les tuberculeux et celui qui en est atteint jouit d'une immunité presque absolue à l'égard de la tuberculose ; le tubercule et le cancer récents ne se rencontrent presque jamais simultanément* chez le même individu ; la tuberculose ne se développe pas souvent chez les personnes atteintes de déformations prononcées du thorax (scoliose, cyphose). C'est le typhus, parmi les maladies aiguës, qui possède la plus grande puissance d'exclusion ; il survient assez rarement chez les femmes enceintes ou en couches, et presque jamais chez les individus atteints de rhumatisme aigu ou de tuberculose ; Therpès labial s'observe rarement chez les typhisés.
D'autres affections se rencontrent souvent simultanément, ainsi la tuberculose se combine toujours avec la bronchite ; le catarrhe de l'estomac avec toutes les maladies graves, aiguës ou chroniques ; l'herpès labial accompagne souvent la fièvre intermittente et la pneumonie ; les affections du cœur compliquent souvent le rhumatisme, etc.
De même que certaines affections peuvent se combiner chez les individus, de même se rencontrent-elles en même temps à certaines époques : c'est ainsi que la coqueluche et la rougeole, la scarlatine
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et le tvphus. la scarlatine et l 'angine couenneuse, la iièviv intorinit tente et la dv<enterie rèjnont souvent simultanément.
PRONOSTIC f,F:>Kr»A!..
Au diagnostic se rattache, dans la pratique, le pronostic qui consiste à prédire In manière dont va se déudopper et se terminer la maladie, question souvent fort importante pour le malade et son entourage. tort difficile pour le médecin. (!'e>t à l'exactitude du pronostic que l'on peut reconnaître le médecin expérimenté. Aussi y a-t-il peu de généralités à développer >ur ce Mijet. Il s'agit ordinairement de savoir >i l'issue de la maladie sera favorable ou défavorable, ou si elle est encore douteuse; ensuite s'il n'y a aucun danger pour la vie, et si le rétablissement sera complet, enlin combien detemps durera la maladie.
Ces questions peuvent naturellement être spéciliées davantage ; quand l'issue doit être défavorable, par exemple, on veut ordinairement savoir s'il en résultera une maladie chronique, une maladie consécutive ou la mort.
On appelle maladies graves celles qui peuvent entraîner la mort ou occasionner des lésions persistantes d'organes importants ; les maladies légères sont celles pour lesquelles, d'après la marche ordinaire des choses, on prévoit une guérison complète. l^ans les maladies bénignes, l'ensemble des symptômes fait présager une marche favorable : dans les maladies malignes, il peut se présenter des éventualités imprévues i scarlatine).
Le pronostic se tire généralement du plus ou moins de participation que l'ensemble de l'organisme prend à la maladie (lièvre, état des forces, etc.): de l'étendue [des lésions et de l'importance vitale des organes atteints: de la force de la constitution ; du génie épidémique; de l'âge du malade : de la possibilité pour celui-ci de se procurer les soins m dieaux nécessaires, etc.
La justesse du pronostic dépend principalement de la précision du diagnostic. Si, jusqu'à un certain point, le diagnostic, tel qu'il se fait aujourd'hui, dépasse souvent 1rs nécessités de la thérapeutique, si, en d'autres termes, on peut parfaitement traiter les malades sans poser des diagnostics très-précis, il n'en est pas de même pour le pronostic, car celui qui n'a que des idées confuses sur l'état du malade peut être surpris par une foule d'accidents inattendus que prévoit, au contraire, le médecin plus attentif ou plus instruit.
DDBÉE DES MALADIES.
La durée des maladies est très-variable : les unes ne sont que des accidents soudains qui se terminent en une ou plusieurs minutes ; d'autres durent des heures ou des jours, des semaines ou des mois, d'autres enfin toute la vie. Les maladies à marche rapide sont dites aiguës; celles qui se prolongent sont appelées chroniques; il est néanmoins impossible de fixer la durée que la maladie doit atteindre pour devenir chronique.
Les préceptes, suivante ont été établis depuis les temps anciens :
Une maladie qui ne dépasse pas 4 jours est dite morbus acutissimus.
— — — 7 — — peracutus.
— — — 14 — — exacte acut us.
— — — 28 — — acutus.
— — — 40 — — subacutus.
— qui dépasse 40 — — chronicus.
Mais aujourd'hui on prend pour base d'appréciation la marche ordinaire de chaque maladie : ainsi pour la phthisie et le rachitisme, qui durent habituellement plusieurs années et que l'on considère comme des maladies aiguës quand elles se terminent dans l'espace de quelques mois; tel est aussi le typhus que l'on regarde comme une maladie aiguë, quoique la guérison des typhisés réclame ordinairement plus de quarante jours. Au reste, les maladies aiguës peuvent devenir chroniques et réciproquement. — Les expressions d'affection* pyrétiques ou apyrétiques sont souvent employées comme synonymes d'affections aiguës ou chroniques, et c'est admissible dans la plupart des cas. Toutefois il est un certain nombre de maladies aiguës qui ne sont pas accompagnées de 6èvre, tandis que beaucoup de maladies chroniques sont fébriles surtout dans leur dernière période. Quelques maladies sont tantôt pyrétiques, tantôt apyrétiques, telles sont les affections catarrhales, les éruptions syphilitiques , et parfois quelques autres éruptions ; certaines maladies apyrétiques se terminent en peu de temps, ou bien emportent le malade très-rapidement (empoisonnements, apoplexie). Enfin on se sert encore des expressions typiques et atypiques peur désigner les maladies aiguës et chroniques, suivant que la marche en est régu*ïière, mesurée et que les périodes se succèdent d'une manière distincte ; ou que la marche en est au contraire irrégulière, variable, sans progrès déterminé vers la guérison ou vers la mort.
La durée d'une maladie dépend généralement de la cause : si celle-ci n'exerce qu'une action passagère, la maladie a une durée généralement courte ; si la cause n'est [pas sujette à se modifier, comme sont le genre de vie, le logement, les occupations, l'affection dure ordinairement plus longtemps; s'il s'agit de poison donné à petites doses, la durée du mal sera d autant plus longue que l'administration de la substance toxique se prolongera davantage. D'un autre côté, la maladie dure d'autant -plus longtemps qu'il y a
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fébriles débutant par un frisson intense (pneumonie, certaines amygdalites, érysipèle facial, variole, etc.).
Dans la plupart des cas cependant, la maladie commence d'une manière insensible et graduelle ; ainsi, dans presque toutes les maladies apyrétiques, dans un grand nombre d'affections fébriles des muqueuses et des séreuses, les catarrhes, les pleurésies et les rhumatismes. Les symptômes initiaux sont presque toujours vagues et identiques dans tous les cas, et c'est ce qui en rend l'interprétation si difficile pour le médecin, au début des maladies. Celles-ci se traduisent généralement alors par du malaise, de l'abattement, de l'agitation, de l'inappétence, de la tendance au sommeil et de la courbature ; si l'on interroge le malade, il se dit indisposé, malade, mais, avec la meilleure volonté du monde, il ne peut donner d'autres renseignements ; si le médecin l'examine au premier ou au second jour, il ne trouve habituellement rien de dessiné, même par l'exploration la plus attentive.
Lorsque l'affection principale s'est localisée, on désigne ces phénomènes initiaux sousle nom de prodromes, symptômes avant-coureurs , et l'époque à laquelle ils existent seuls, sous le nom de période prodromique (stadium prodromorum s. opportunitatis) .
Plus tard, les symptômes augmentent en intensité, ou bien il s'en ajoute de nouveaux ; mais la maladie prend rarement une marche régulièrement croissante et décroissante ; cela ne s'observe que dans certaines affections aiguës fébriles, particulièrement dans les exanthèmes aigus, d'une manière déjà moins marquée dans les phlegmasies, et presque jamais dans les maladies chroniques.
Les anciens, partant de là, avaient imaginé la doctrine des périodes ; c'est ainsi que dans une pneumonie ou dans un typhus, ils reconnaissaient une période d'invasion, de progrès (stadium incrementï), d'acmé (st. acmes, staseos), de crise (criseos), de décroissance (decrementi), deguérison (reconvalescentix) . Depuis Hippocrate, on a cherché à rattacher ces stades à des périodes de trois jours et demi ou sept jours ; mais cette doctrine a été souvent combattue dans ces vingt dernières années principalement à l'aide des mesures de la température, et la plupart des observateurs semblent portés à croire aujourd'hui qu'une semblable délimitation des stades n'e^t pas admissible. Les processus morbides qui présentent une suite régulière de périodes distinctes et d'un caractère bien déterminé, ont reçu les noms d'affections cycliques, rythmiques, typiques, périodiques; expressions qui, dans le principe avaient chacune une valeur différente, mais qui, à présent, sont employées presque indifféremment les unes pour les autres.
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11 n'est pas rare de voir survenir avant l'amélioration définitiTe. une nouvelle evaeerbation transitoire des phénomènes, c'est h perturbation critique.
On don^ne >ous le nom de crist\ l'amélioration qui se produit subitement ou en peu d'heures, et qui se earaeterise >urtout parl'abais- >ement rapide de la température et unedminution dans la fréquence du pouls, >ou\ent ausM par l'appai itimi de >ueurs. de sédiments dans l'urine, parfois de l'herpès labial: par le retour du sommeil, etc.
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laquelle apparaissent les symptômes est désignée dans ces cas sous le oom de paroxysme, d'accès, et l'intervalle libre s'appelle apyrexie, quand il s'agit d'affections fébriles.
On se sert sou?ent de l'expression paroxysme dans le cas d'affections rémittentes ; elle est alors synonyme ^exacerbât ion. C'est dans ce sens que Ton dit le paroxysme de la dyspnée due à la prr'sence, dans le larynx, de corps étrangers, de polypes, de fausses membranes. Le nom de paroxysme ou accès a fréquemment été applique aussi aux accidents morbides en général, lorsqu'ils sont isolés et qu'ils ne se reproduisent pas périodiquement : l'hystérie, l'épilepsie, la goutte.
Lorsque la marche de la maladie ne subit pas d'interruption, celle-ci prend le nom de continue (morbi conlinui); s'il se montre quelques rémissions, elle s'appelle maladie continue rémittente, et si la marche en est régulière, maladie continue continente.
Toutes ces expressions dérivent de l'observation de la marche de la fièvre, car de semblables intennissions se rencontrent rarement dans le développement des lésions anatomiques; celles-ci se développent progressivement et régulièrement, et ne sont que rarement accompagnées d'exacerbations et de rémissions, comme cela s'observe dans le rhumatisme articulaire, dans certains croups, etc. 11 se produit naturellement aussi de grands changements en un certain laps de temps (dans l'inflammation, les abcès) , mais ces changements ne se traduisent pas aussi distinctement à l'extérieur. Parmi les affections intermittentes auxquelles appartiennent en première ligne la fièvre intermittente et certains cas de pyémie, il en est qui sont apyrétiques et essentiellement nerveuses, par exemple, l'épilepsie, certaines névralgies, certaines maladies mentales; ces affections cependant sont rarement aussi régulièrement intermittentes que les maladies fébriles, et Ton ne peut prévoir le jour ni même la semaine du retour de l'accès.
Dans la fièvre intermittente, on constate presque toujours , dans le retour des accès, un cycle régulier embrassant un ou plusieurs jours, et pouvant à peine s'allonger ou se raccourcir de quelques heures par jour. Quand la fièvre revient chaque jour, on la dit quotidienne; s'il y a un intervalle de quarante-huit heures environ entre le début de chaque accès, de façon que la fièvre se déclare tous les trois jours, elle prend le nom de fièvre tierce ; si l'accès se reproduit le quatrième jour, qu après soixante-douze heures de repos, on la nomme quarte. Les accès réguliers plus espaces, sont rares.
Le type intermittent est tantôt régulier et fixe, quand le paroxysme revient exactement à la même heure, par exemple, dans la fièvre intermittente ; tantôt irrégulier et variable. Cette irrégularité peut se. produire dé deux manières différentes : ou bien le paroxysme
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empiète chaque fois d'une ou do plusieurs heures sur l'intervalle de repos : type intermittent antéponent, fréquent au début de la lièvre intermittente ; ou bien il survient une ou plusieurs heures trop tard : type intermittent postponent, souvent observé à la lin de la lièvre intermittente.
Outre les lièvres et les convulsions, les hémorrhagies présentent parfois aussi une certaine régularité dans leur retour, ainsi les hémorrhagies intestinales et pulmonaires : il ne faut pas croire cependant que les hémorrhagies intestinales (hémorrhoïdes) se rattachent à un type mensuel régulier comme la menstruation. La goutte se produit également sous forme d'accès survenant une ou deux fois par an, parfois même plus souvent, et séparés par des intervalles assez réguliers.
Nous ne pouvons pas encore penser à donner l'interprétation de ces phénomènes obscurs. (Test dans la goutte et les hémorrhagies qu'on peut le plus facilement se rendre compte des intervalles de repos, car chaque accès amène l'élimination d'une substance qui doit s'accumuler de nouveau pendant ces intervalles. On peut même concevoir dans Tépilepsie et dans les névralgies, des alternatives de^tension et de relâchement, mais d'une manière purement hypothétique. Le rhylhme si caractérisé de la fièvre intermittente échappe complètement à notre compréhension.
TERMINAISON DKS MALADIES.
La terminaison, résultat final du processus morbide, peut se faire de trois faeons différentes:
l°Par le retour complet à l'état normal: (jne'rison , restitutio in inteijnnn.
"2" Par rétablissement incomplet, ou bien passage à une autre forme de maladie (maladies consécutives) .
3° Par cessation de l'existence de l'organisme : mort.
Terminaison des maladies par yuérison
La guérison complète est presque toujours précédée de la convalescence, période mal délimitée, caractérisée par le retour d'un certain bien-être, mais pendant laquelle il subsiste encore plus ou moins de faiblesse et de sensibilité vis-à-vis des agents extérieurs. C'est après les maladies aiguës graves que les signes de la convalescence se dessinent avec le plus de netteté : le malade se sent mieuxet devient plus gai ; le moral se relève. Les instincts se réveillent, et principalement l'appétit ; ce dernier besoin est complètement justifié , et Pou doit accorder au malade toute la quantité de nourriture qu'il peut
digérer. Cependant, après des repas trop copieux ou des écarts de régime, la langue se couvre facilement d'enduits , en même temps qu'elle devient rouge et sèche. Parfois il se déclare un léger mouvement fébrile pendant le travail de la digestion ; les selles sont régulières , quelquefois pourtant il existe de la diarrhée ou de la constipation. Les désirs vénériens sont généralement prononcés, les pollutions fréquentes ; maintes fois il se manifeste une tendance à l'onanisme. Les autres phénomènes de la convalescence se rattachent à l'anémie : les contractions du cœur sont rares à l'état de repos, mais s'accélèrent facilement au moindre effort, surtout vers le soir. La distribution du sang est parfois irrégulière, ce qui amène des changements de coloration rapides à la face. La respiration est libre , mais s'accélère au moindre mouvement. La peau est modérément chaude, avec tendance à la transpiration et au refroidissement : les pieds surtout se refroidissent aisément les premières fois que le malade sort du lit. La peau est pâle et Tépiderme s'exfolie parfois sans- qu'il y ait eu d'éruption antérieure. Les cheveux tombent spécialement après le typhus, la variole, les fièvres puerpérales graves, et même après d'autres affections graves ou assez bénignes. Les facultés intellectuelles sont obscurcies; les sens irritables; il survient des maux de tête à la suite d'une courte lecture ou de la moindre application. Le sommeil est généralement bon quoique facile à troubler. Après le plus petit effort, les muscles tremblent, car leur nutrition est encore insuffisante. Le tissu cellulaire sous-cutané est amaigri. C'est surtout après les maladies aiguës générales , après les affections qui ont été accompagnées de fièvre violente ou d'exsudations abondantes, après les hémorrhagies, que la convalescence traîne en longueur. Après le typhus, la scarlatine, etc., il se passe des semaines et même des mois avant que l'individu ait recouvré son embonpoint primitif, sa puissance musculaire et nerveuse.
Comment se produit la guérison? Comment et par quel intermédiaire les lésions se dissipent-elles? Existc-t-il , outre la guérison naturelle, une curation artificielle, en d'autres termes, le malade doit-il sa guérison à l'intervention médicale , ou bien guérit-il spontanément?
On sait qu'un grand nombre d'affections guérissent ou du moins peuvent se guérir sans le secours du médecin, c'est la guérison naturelle.
L'organisme dispose d'un grand nombre de moyens compensateurs et régularisaient^ : si, par exemple, la température extérieure s'e- Icvc au point que la peau et les poumons exhalent une plus grande
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quantité de vapeurs (reau qu'à Priât normal, la quantité des attires sécrétions, principalement celle de l'urine, diminue proportionnellement. Si la température de l'atmosphère s'ahaisse , I air froid enlève moins de vapeur d'eau à la surface du corps, et celle diminution dans la persp irai ion se compense par une augmentation dans la sécrétion uriuaire. Finalement, dans !e< deux cas, la quantité d'eau que renferme le corps, reste à peu près la même.
Ce qui survient à l'état sain, se produit également à l'état de maladie : nous avons ici à prendre en considération les trois grands groupes organiques qui donnent aux parties élémentaires leur liaison et leur dépendance réciproques c'est-à-dire les nerfs, le sang avec ses glandes, et les lissus en contact.
Fa reconstitution du système nerveux s'effectue de deux manières par l'intermédiaire du mouvement nutritif, et par extension du mal à d'autres parties. Si les nerfs sont restés intacts et qu'il s'agisse seulement de passer de l'étal pathologique à l'état normal, cela peut avoir lieu parle simple repos des éléments nerveux, c'est-àdire qu'après l'excitation, il survient dans le nerf une période de fatigue, de repos, coinn.e dans le sommeil. On peut arriver au même résultat par une contre-excitation , c'est-à-dire en provoquant un nouveau trouhle, plus prononcé que le premier, qui augmente l'intensité du mouvement nutritif de la partie ; c'est ce que nous voyons se produire sous l'influence dune suhstance excitante et reconstituante tel que le vin dans les engourdissements et les lassitudes du système nerveux: le retour à l'état normal s'effectue parfois par une espèce de saturation connue chez l'homme à jeun, c'est-à-dire que les éléments reconstituants affluent plus abondamment dans les nerfs affaiblis. H se produit, dans ces cas , une augmentation dans rechange des matériaux nutritifs: l'assimilation et la désassimilation se trouvent plus accélérées qu'auparavant.
Les I roubles nerveux peinent donc se dissiper en se propageant à d'autres parlies, et cela se fait de différentes manières. Nous ne pouvons pas encore faire son ir à rinterpré:ation des phénomènes | alholojiqces les données <jue nous fournit la physique sur l'action nerveuse, et qui tendent à faire considérer les phénomènes d'activité desneifs, comme étant de nature électrique et à les attribuer au déplacement régulier des molécules. Nous dirons nous borner jusqu'à présent à étudier superficiellement les lésions fonctionnelles. Ces recbercl "s physiologiques sont néanmoins d'une très-grande importance, car nous ignorons si on ne pourra pas un jour les utiliser pour la pathologie, thi peut se représenter d'une manière très-simple le mode suivant lequel se rétablit le système nerveux troublé : le trouble se dissipe par le simple fait de la diffusion, c'est-à-dire que l'excitation, on se transmettant de partie en parle, s'épuise par les résistances successives qu'elle rencontre. C'est
ainsi que Ton peut concevoir la terminaison d'un accès d'épilepsie ou d'hystérie. Dans certains cas, la diffusion s'effectue moins régulièrement ; elle se produit à travers dos parties diversement excitables et rencontre les ganglions sur son parcours. Sous l'influence de ceux-ci, l'excitation se modifie non-seulement dans sa direction, mais dans sa quantité; elle éprouve des renforcements ou des affaiblissements, etc.
La reconstitution du sang s'effectue dans les divers organes avec lesquels il est en rapport et spécialement dans les glandes, plutôt que dans le sang lui-même.
Quand la composition du sang est altérée par insuffisance, celle-ci peut porter soit sur la masse du sang en général, soit sur les globules, soit sur les éléments du sérurn (albumine, graisse, sels). La réparation se produit alors par diminution de la consommation, ou comme dans la convalescence, par l'apport de nouveaux éléments provenant des organes hémalopoiétiques ou assimilateurs. La déperdition exagérée des principes du sang, dépend surtout, dans les maladies, de la gravité et de l'étendue des lésions locales. Le sang s'appauvrit d'autant plus et spécialement en globules, que les exsudais sont plus abondants , surtout s'il s'y joint des métamorphoses régressives et des hémorrliagies. Quand le processus local s'est à peu près dissipé, si les organes digestifs et absorbants sont en bon état , l'appauvrissement du sang disparaît bientôt sous l'influence de l'apport de nouveaux éléments. La réparation s'effectue en partie directement, par l'introduction dans l'intestin, d'aliments tels que l'albumine, les sels, les graisses, etc.; en proportion minime par la résorption des matériaux déposés dans les tissus (graisse) ; en partie enCn, par la formation de nouveaux éléments (globules sanguins) dans les organes hématopoiétiques (rate, glandes).
En dernière analyse, les actes organiques qui s'exécutent dans ces cas, rentrent dans le domaine mécanique de la diffusion et delà résorption , ou bien consistent dans une exagération des phénomènes de développement et de formation des tissus, par exemple pour ce qui concerne les globules sanguins.
L'altération par excès de la composition du sang, peut être nonseulement quantitative, par surabondance de principes normaux, mais encore qualitative, si des éléments étrangers viennent s'ajouter à ceux-ci. Les moyens de réparation sont identiques dans les deux cas : les matériaux en excès sont transformés dans le torrent circulatoire, par réduction et plus souvent par oxydation, ou bien ils sont éliminés par les reins (biliverdine) , par la peau (acide urique dans la goutte, urée, dans les rétentions d'urine), etc.
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duit jamais complètement; la solution de continuité est simplement comblée par du tissu connectif cicatriciel.
La guérison des maladies s'effectuant par l'action de l'organe atteint ou la coopération d'autres organes qui se trouvent avec lui dans divers rapports est un fait de grande importance et dont l'interprétation est plus ou moins facile selon les cas; ainsi par le développement d'une circulation collatérale ; la formation de tissu conjonctif autour de corps étrangers ou de parasites ; l'exagération des sécrétions muqueuse et lacrymale sous l'influence de diverses causes nuisibles, mécaniques ou chimiques ; l'hypertrophie de l'un des os de l'avant-bras ou de la jambe, après la résection de l'autre; l'hypertrophie d'un rein quand son congénère est atrophié; l'hypertrophie du ventricule gauche dans l'insuffisance et le rétrécissement de l'orifice aortique, dans Pathérome très-prononcé, dans l'atrophie granuleuse des reins ; celle du ventricule droit dans les troubles de la circulation pulmonaire et les lésions de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche ; l'hypertrophie des fibres musculaires lisses qui entourent des organes creux rétrécis ; le développement de fausses membranes sur les séreuses, dans différents cas, etc.
La guérison naturelle dçs lésions est d'autant plus facile et plus complète que les propriétés nerveuses sont plus développées, la circulation plus libre , la composition et les rapports mutuels des éléments plus normaux. La guérison naturelle, ainsi considérée, s'effectue donc d'après les lois de la physiologie.
Il faut tenir compte aussi de la prédisposition dans l'étude des lésions organiques et de leur guérison. La prédisposition d'un organe à être atteint de maladie, constitue déjà quelque chose de morbide , et consiste en une certaine déviation peu prononcée, de la composition normale , déviation qu'à la vérité nous ne pouvons guère saisir et que nous devons considérer comme étant un relâchement des éléments constitutifs et une disposition plus grande de ceux-ci aux métamorphoses régressives. La prédisposition morbide d'un organe est tantôt congénitale et héréditaire, tantôt consécutive à des maladies antérieures : le moyen le plus efficace de la déraciner est l'exercice physiologique, non-seulement de l'organe malade, mais encore de toutes les parties y attenantes.
C'est à ce propos que nous devons mentionner l'habitude, la tolé» rance , V acclimatation. Par l'exercice , c'est-à-dire par la mise en activité répétée d'un organe , on favorise le développement de ses fonctions, et celles-ci, à leur tour1 facilitent la réparation des lésions qui peuvent y exister. L'excitabilité des tissus s'émousse quand on les soumet fréquerrituent aux mêmes influences, et il en résulte que certains actes morbides sont entravés dans leur développement. L'habitude, en rendant plus difficile la production de troubles morbides,
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intérêts de ia science et du malade. Il suffit que le médecin utilise avec prudence son expérience passée, et tout praticien pourra instituer un traitement empirique et rationnel des maladies, s'il se base sur l'étude de la nature et des faits. 11 n'existe pas réellement d'empiristes purs , qui agissent sans aucune réflexion d'après leur expérience; car, même dans T inspiration la plus rapide, dans la conclusion la plus grossière , il juge et décide encore par analogie. Le médecin qui traitera le mieux, est celui qui réfléchit et repasse dans son esprit plusieurs faits semblables, mais ne se contente pas d'une analogie grossière et immédiatement manifeste.
La curation artificielle, sans être opposée à la guérison naturelle, ne lui est donc cependant pas identique : elle met a profit les dispositions physiologiques existantes et les forces de l'organisme, et s'efforce d'arriver par leur intermédiaire à provoquer la terminaison favorable des lésions qui se sont produites, en plaçant le malade dans les meilleures conditions possibles. (Voyez Virchow, Pathologie générale, pages 15 à 25.)
Terminaison des maladies par guérison incomplète
Maladies consécutives.
Il suffit qu'il reste une prédisposition à une nouvelle maladie pour que la guérison soit incomplète. H nous est impossible de déterminer exactement' la nature de cette prédisposition : elle consiste sans doute dans des lésions anatomiques ou chimiques si peu appréciables qu'elles ont pu jusqu'à ce jour échapper à nos recherches. C'est spécialement à la suite d'inflammations des muqueuses, des amygdales, des poumons, après le rhumatisme et l'érysipèle , qu'on constate l'existence d'une semblable prédisposition.
Dans un grand nombre de maladies au contraire , une première atteinte détruit pour un certain laps de temps, ou pour toujours la disposition à les contracter de nouveau ; telles sont particulièrement les maladies d'infection , surtout la fièvre jaune , le typhus, la variole, la scarlatine, la rougeole et peut-être aussi la syphilis. On comprend qu'il soit impossible de se rendre compte de ces faits.
La guérison incomplète se distingue des maladies consécutives en ce que cclles-ti constituent des processus nouveaux, tandis que dans le premier cas, ce sont des états morbides stationnaires : ceux-ci ne peuvent pas toujours se rapporter à des lésions anatomiques déter-
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minées, ainsi les paralysies des extrémités ou de certains musele> : parfois, au contraire, ils consistent en modifications anatomiques appréciables, telles sont les luxations, les di Honni tés de la peau, les rétrécissements de canaux muqueux par des cicatrices, les déviations du canal intestinal résultant d'adhérences péritonéales anormales. Dans d'autres cas, l'altération porte sur un organe ou un membre tout entier, par exemple , après la fonte purulente, la gangrène, etc.
Ainsi qu'il arrive souvent en médecine , il n'est pas possible, dans la pratique, d'assigner des limites précises aux maladies consécutives: ainsi celles-ci se confondent souvent avec les complications qui sont des processus dépendant de l'affection primitive. Dans le tiers des cas île rhumatisme articulaire, par exemple, il survient des phlegmasies du péricarde et de l'endocarde. Si cela arrive dans le cours du rhumatisme, le médecin, en reconnaissant l'affection du eonir, dit que le rhumatisme est compliqué de péricardite ou d'endocardite. Souvent, cependant, les signes de l'affection du cicur sont peu prononcés ou jussent inaperçus pendant le cours du rhumatisme, et c'est seulement quand ce dernier a parcouru toutes ses périodes que ces symptômes se manifestent; c'est alors une maladie consécutive.
Pour admettre qu'une affection est consécutive, il faut trouver un rapport de causalité entre elle et celle qui Ta précédée ; il doit persister certaines altérations anatomiques qui existaient déjà dès la première maladie, quoiqu'elles ne se révélassent alors par aucun symptôme ou que les signes eu fussent masqués; tel est le cas de la tuberculisation pulmonaire qui, dans ce sens, succède souvent à la rougeole.
Nous avons encore à mentionner ici certains phénomènes connus sous le nom de métastases. On entendait autrefois par métasta.se, le transport de la matière morbide d'un endroit du corps à un autre. Aujourd'hui cette expression est usitée surtout dans les cas de transmission de l'érysipèle facial aux méninges; dans les cas d'orchite coïncidant avec la disparition d'un écoulement blennorrhagiquc ou des oreillons, de péricardite ou d'endocardite succédant à l'inflammation rhumatismale; des articulations, enlin dans les cas d'abcès dits métastatiques, de la pyohémie.
Il n'est plus question aujourd'hui de métastase de l'urine, des liémoi rhoides, du lait chez les nourrices; on croyait réellement jadis que, dans la lièvre puerpérale qui donne souvent naissance à la péritonite, il s'opère une \éritahle métastase du lait. Les faits de métastase sur lesquels on s'appuyait sont encore vrais aujourd'hui,
mai* ili doivent recevoir une interprétation différente ; dans la pyohémiepar exemple, on Toit des abcès se produire simultanément ou successivement, dans différentes parties du corps, plus ou moins éloignées les unes des autres, tels que le poumon, le foie, etc. : c'est ce que Ton appelle encore abcès métastatiques. Mais on est parvenu à en expliquer le développement d'une manière mécanique, par des oblitérations vascubires. — Las métastases se confondent avec les maladies consécutives dans les cas seulement où Tune des affections s'améliore réellement ou cesse entièrement quand l'autre commence.
Tmninaison des maladies par la mort
La mort est la cessation du mouvement nutritif; l'arrêt définitif des fonctions en est par conséquent le signe distinctif. La mort de l'organisme tout entier doit être distinguée de la mort toute locale, c'est-à-dire de celle d'organes isolés. Dans la mort générale, les organes ne meurent pas d'un seul coup, mais d'une manière successive. Si la fonction d'un organe ou d'une section d'organe est très-manifeste, nous ne tardons pas à constater la mort de celui-ci ; ainsi la cessation de la vie dans le cerveau se révèle immédiatement à l'extérieur, tandis que la mort des cheveux, dans le typhus par exemple, ne s'annonce que par leur chute qui se produit dans la convalescence.
L'idée que Von se fait de la mort se traduit habituellement par l'expression de l'une de ses suites, surtout par la putréfaction qui s'empare des parties mortes et les transforme en combinaisons chimiques plus amples. Cette idée n'est cependant pas tout à fait exacte, car les os et les dents, après la mort, ne se modifient pas ou du moins pas immédiatement dans leur composition chimique; et d'un autre côté, le nerf que l'on sectionne chez l'homme vivant, ne se corrompt pas, quoiqu'il soit mort. La cessation de la vie seule est insuffisante à détruire les combinaisons des éléments entre eux ; il faut encore certaines influences extérieures, la chaleur, l'humidité, des cryptogames, etc. Mais comme ces influences ne font généralement pas défaut, la putréfaction devient un signe de la perte définitive de la vie.
Le passage de la vie à la mort peut se faire d'une manière subite : la mort subite, dans le sens littéral du mot, ne survient que dans quelques cas, par l'action de la foudre et l'insolation, dans les écrasements, les déchirures et quelques blessures d'armes à feu, pendant le travail de l'accouchement, dans l'état puerpéral, et dans le cours d'opérations graves, à la suite de certaines intoxications et des grandes hémorrhagies internes (apoplexie foudroyante) ; elle peut survenir
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chez des personnes bien peu tantes. L'attitude du corps el l'expression de la physionomie conservent parfois alors le même aspect que dans les derniers moments de la vie; cela est très-manifeste sur les cadavres de certains suicidés ou d'individus trouvés sur les champs de bataille. Parfois aussi, on voit la mort se produire d'une façon tout aussi soudaine chez les personnes très-affaildies, les convalescents de maladies graves, dans certaines affections cérébrales, etc.
Dans la plupart dc< cas, cependant, la mort arrive graduellement ; il est des signes précurseurs qui tm annoncent l'approche, et la période pendant laquelle ils se produisent, se nomme uyonie îTode.shampf : combat de la mort). L'agonie a été comparée à un combat, à cause des symptômes d'excitation auxquels elle donne lieu (douleurs, convulsions), et parce que les poètes ont cru y voir une dernière révolte» du principe vital contre l'imminence de l'anéantissement. Souvent cependant, elle s'écoule tranquillement et sans bruit ; c'est ce (pie l'on appelle le sommeil de la mo/7, qui s'observe surtout chez les vieillards. La violence de l'agonie néanmoins n'est nullement en rapport avec la vigueur de l'organisme : l'apoplectique le plus robuste s'éteint insensiblement, tandis que le phthisique le plus épuisé lutte pendant des heures, des jours et parfois même pendant des semaines avant de succomber.
Les symptômes de la dernière maladie el la paralysie graduelle des systèmes nerveux et musculaire, se combinent toujours avec les phénomènes de l'agonie. Si des paralysies existaient auparavant, elles persistent, et les symptômes d'excitation de la maladie se dissipent peu à peu ; l'intelligence baisse ou s'éteint. Les agonisants, tout en conservant la conscience, deviennent parfois indifférents à tout ce qui les entoure. Le plus souvent ils ont perdu toute connaissance, mais parfois celle-ci revient dans les derniers moments ; les mourants alors éprouvent un sentiment de bien-être physique relatif, dû à la disparition des douleurs et des convulsions (scènes décrites avec plus ou moins d exagération par les romanciers ou des assistants impressionnables : derniers mots, extase, prédiction des mourants). L'observateur impartial ne voit dans la tranquillité du malade que le signe des progrès de la paralysie; ce n'est pas le repos dont jouissent les muscles dans le sommeil, c'est la tonicité musculaire qui commence à disparaître.
Les différents appareils organiques meurent dans un ordre assez régulier et déterminé.
La connaissance, si elle est conservée, survit aux sens * l'odorat et
le goût semblent disparaître d'abord, ensuite la vision ; souvent les mourants réclament de la lumière ou se plaignent d'un nuage qui leur couvre les yeux. L'organe de l'ouïe est encore en rapport avec le inonde extérieur quand déjà les yeux sont plongés dans les ténèbres ; ce dont il est bon d'avertir les assistants pour prévenir toute parole imprudente. Tantôt le sens du tact diminue très-tôt, d'autres fois il disparait le dernier, particulièrement l'irritabilité du derme ; il n'est pas rare d'entendre les mourants se plaindre d'une sensation de froid qui envahit les membres de bas en haut.
Les muscles extérieurs sont les premiers à perdre la faculté d'obéir à la volonté ; les mouvements deviennent indécis, parfois légèrement convulsifs; d'autres fois, il se produit quelques contractions musculaires et des soubresauts de tendons, impuissants à mouvoir les membres. Le corps s'affaisse dans le lit; les membres, obéissant à la pesanteur, retombent inertes quand on les soulève ; les traits du visage s'effacent ; la mâchoire inférieure s'abaisse ; les paupières s'affaissent sans se fermer complètement ; les axes optiques conservent leur parallélisme et les pupilles, généralement contractées d'abord, se dilatent ordinairement à l'approche du dernier moment; les conjonctives s'injectent dans l'agonie prolongée ; l'œil devient atone ; la cornée perd son brillant et son poli ; les tempes s'enfoncent ; le nez s'eflile et semble s'allonger ; les ailes du nez se rapprochent ; toute la figure semble plus longue; les contours des os maxillaires se dessinent sous les muscles paralysés ; le menton parait s'allonger et devenir plus pointu ; les lèvres se dessèchent ; la face jaunit, devient livide, froide et se couvre souvent d'une sueur glacée et poisseuse. C'est ce que l'on appelle le faciès hippocratique.
La respiration se •ralentit, devient rare et difficile ; les mouvements respiratoires se font le plus souvent d'une manière inégale, de telle sorte que quelques inspirations superficielles soient suivies d'une inspiration profonde, et ils deviennent de plus en plus rares à l'approche de la mort ; on n'entend plus enfin que quelques légers mou* vements sanglotants ou suspiricux. Les bronches se remplissent ordinairement de mucosités que la toux ne peut plus expulser à cause de la faiblesse musculaire; il se manifeste alors des râles perceptibles à distance et connus sous le nom de râles trachéaux. La gorge s'élargit, l'œsophage se paralyse de telle sorte, que les liquides tombent dans l'estomac avec un bruit de glouglou. Les sphincters ne possèdent plus qu'une faible force de résistance et sont facilement vaincus par la puissance relativement plus grande des muscles viscé-
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raitre les mouvements volontaires ; si Ton ouvre le ventre, on voit les muscles intestinaux» même plusieurs heures après la mort, se contracter sous l'influence de l'excitation de l'air et de l'électricité. 11 est également établi, par les recherches faites sur des animaux sacrifiés, que la contractilité électrique persiste dans les nerfs périphériques après la mort. — Le genre de mort et l'état de la nutrition des organes exercent une influence marquée sur le plus ou moins do persistance des phénomènes d'irritabilité.
La mort ne peut être considérée comme totale, ni le retour à la vie comme impossible, aussi longtemps que des phénomènes actifs, spontanés ou artificiels, peuvent se produire. Si Ton comprend la mort comme la cessation définitive des phénomènes de la vie, on doit admettre entre le dernier soupir et l'extinction de l'excitabilité, un intervalle pendant lequel ces phénomènes rie sont pas assez ma* nifestes pour permettre d'affirmer que l'individu est mort ou vivant : la durée de cet intervalle est généralement fort courte. Quand un malade a présenté tous les symptômes d'agonie que nous avons décrits, on peut s'attendre à voir la mort se confirmer peu de temps après le dernier soupir. Les contractions du cœur cessent habituelfement bientôt après le dernier mouvement respiratoire, et par conséquent les organes ne peuvent plus recevoir l'oxygène nécessaire à leur fonctionnement.
Josat [sur ta mort et ses caractères, 1854) -appelle mort intemédiaire, cette période du passage de la vie à la mort absolue, et il rapporte plusieurs cas où cet état s'est prolongé pendant douze heures. D'après van Hasselt (Die Lehre vont Tode und Scheintode, I, 1862), on doit y rapporter un grand nombre de cas de mort apparente.
Sous le nom de mort apparente, on désigne un état dans lequel les manifestations vitales sont, sinon totalement abolies, du moins tellement réduites que l'individu ressemble à un cadavre. Par un examen attentif cependant, on constate de temps en temps un léger mouvement respiratoire ou cardiaque, une contraction musculaire faible et fugitive, particulièrement à la face, aux yeux et aux lèvres. La conscience, la sensibilité, voire même la chaleur animale manquent dans la plupart des cas ; l'ouïe seule reste parfois intacte. La durée de la mort apparente peut être de plusieurs heures et même de plusieurs jours. Qu'un reste très-minime d'excitabilité vitale suffise à préserver la matière organisée contre la destruction, c'est ce que nous démontrent l'état des arbres en hiver, l'état de chrysalide des insectes, et surtout le sommeil hibernal de certains animaux.
On admet les genres suivants de mort apparente en se basant surtout sur les causes qui la produisent :
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I" Mort apparente dépendant d'une maladie interne : évanouis- >einenl profond consécutif à la fatigue dune longue marche, à un accouchement laborieux, parfois à une abstinence très-prolongéc (naufragés, maniaques) ; accès violents d'hvstrrie, d épilepsie, dYclampsio; catalepsie ou léthargie; forme asphyxiquo du choléra asiatique; formes diver>c> de lièvre jaune, de peste, do typhus; tétanos; ron\ disions des enfants; accès prolongés d'asthme nerveux ou d'angine de poitrine; certains empoisonnements narcotiques (opium, aeide prussique, chloroforme, vapeurs de charhon).
*2" Mort apparente dépendant de lésions externes : par exemple : contusions violentes et étendues, résultant de châtiments corporels; degrés elesés de commotion eéréhrale, spécialement à la suite d'explosion de poudre ; hlessures graves, surtout quand elles Raccompagnent d'ehranlemcut et d'hemorrhagies considérables : hémurrhagies abondantes en général, surtout chez, la femme en couche et les petits enfants.
5" Moi t apparente dépendant d une cause spécifique : a>phyxie par des ga/ irrespirables : celle îles nom eau-nés et de> noves, asph\xie par pendaison et strangulation, par conuelati.ui, par la foudre, la i haleur ou la larelaction île l'air, etoulfement et enfoncement par rinirodueliou de corps etiaiuco dans Ja boiuhe ou dans la i:or-.e. ou par plu^ieur^ de ces causes reunie*.
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La plupart des cas d'inhumation précipitée nous sont inconnus, et ceux qui sont considérés comme tels peuvent presque tous recevoir une autre interprétation; tels sont ceux dans lesquels on a constaté un changement de position dans le cercueil, des bruits au moment de l'inhumation, la mutilation des mains, la croissance apparente des cheveux, la fermeture de la Louche, etc. Il est un très-petit nombre de cas seulement dans lesquels l'inhumation paraît avoir été réellement précipitée.
L'idée d'être enterré vivant, quelque effrayante qu'elle soit, n'est guère fondée. La constatation officielle des signes de la mort se fait, il est vrai, avec assez de négligence dans les villes, mais surtout dans les campagnes; mais la mort apparente est fort rare et se produit chez les nouveau-nés, les noyés, les pendus, ou chez des personnes qui auparavant avaient déjà fixé toute l'attention des médecins et de l'entourage Ce sont surtout des femmes, des hystériques, des maniaques, des cataleptiques, qui pendant des jours et même une ou deux semaines, peuvent rester dans lïmmobilité la plus absolue, ayant la peau froide et pâle, les yeux fixes, le pouls a peine sensible, les battements du cœur très-faibles et la respiration imperceptible. L'ouïe et l'intelligence se conservent parfois : les malades ont alors conscience de leur terrible position sans pouvoir cependant réagir contre elle, et plus tard ils se souviennent parfaitement de tout ce qui leur est arrivé. H est sans doute de semblables faits qui sont authentiques, mais le nombre en est Ircs-restreint. (Communication de Skoda, 4854-1855, dans la Wien. Zeitsch. der Aerzte.)
Les moyens de prévenir les inhumations de personnes vivantes sont : la défense d'enterrer trop rapidement (72 heures au moins après la mort) ; la veillée des cadavres dans des morgues ou des chambres mortuaires, ou, si celles-ci manquent, dans les maisons particulières ; l'examen obligatoire du cadavre par un homme de l'art ; l'autopsie obligatoire, etc.
Pour distinguer la mort apparente de la mort réelle, on emploie les moyens suivants dont quelques-uns pbuvent servir à rappeler à la vie :
1° Dans la mort apparente, les mouvements respiratoires et ceux du cœur persistent, quoique peu prononcés; ils sont abolis, au contraire, dans la mort réelle ; ils existent également dans le sommeil léthargique et dans la syncope; pour en constater l'existence, on a coutume de tenir contre le nez une plume de duvet ou la flamme d'une bougie, ou bien de poser sur l'épigastre un vpse rempli d'eau dont on observe les mouvements ; on peut encore placer une glace froide au-devant de la bouche et voir si elle se ternit. Ces moyens sont incertains et peuvent donner un résultat négatif dans la mort apparente. — On doit aussi pratiquer l'auscultation prolongée du cœur en appliquant l'oreille successivement sur tous les points de la région précordialc ; toutefois, dans certains cas de syncope, d'asphyxie des nouveau-nés, de choléra, etc., on a vu le malade se rétablir quoique l'auscultation du cœur eût donné des résultats négatifs. Il ne faut pas oublier en outre que certains moyens artificiels peuvent sus-
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pendre passagèrement les momemenls du cirur chez l'homme viviint. — Enfin on peut encore enfoncer des aiguilles à acupuncture dan> la région de la points du eo'iir et observer si elles éprouvent des secou>ses ou des luouveiuents. (Middcldorplï, Ahidopeintstik, Zeitschrift /'. klht. Mcd. lsr>6, VII; Phuj. Y'urteljulirssch.. lîSTw. j||.<
11 m- l'an' |i.in a<-< m <l« r trop d'importance à r;ib^rnr»> du pouls. car il manque suivent déjà .l;ii|v l':i v:on i c . alors (jur |.i rircill.ition n'est p.is rilcore arrêtée, ef. ni pareils <;is, 1»' *«|»h\:_nii>::i aplie doimer.iit des résultats plus rerlains. — Ou peut aussi appliquer 11111* lLature comme pour la *aLnée. «'t. s'il \ a iti«*rt réelle, les \eines ne se imtillmt p;i<, et l»'iir ouverture ne donne (pic peu ou point ilt% s a m:. Ouaut ;i l.i signée, c'est un do >'iLrin> 1<'S moins probants. c:ir on siit que l.i circulation peut être teniporairemeut iul'Ti ••inpin* «l;ins l.i Miieope. dépendant, il no f;iiit j;iiii;ti ^ iH'jdL'iT d'appliquer un bandage à l'endroit <1 «_• la section de la \oine. car. même i liez l»s morts, un écoulement do >;\\\'* peut se produire plus lard, à la suite ilu ilôxolopptMiiont des e,a/. — In atitro mo\en consiste à faire dos piqûres d aLuilIe dan* des parlies Irô-^iMailaires ot recouvertes dune mince enuel.e té^umentaire, telles que les lèwes et la langue iBracliel) : l'apparition de gouttelette* do nou: e>t un indice certain «le mort apparente.
On cherche ensuite à exciter la contractilité musculaire par l'irritation de nerfs sensible*: à l'aide d'une lumière éclatante, d'une odeur forte, de la titillation de la muqueuse nasale, d'une cautérisation (sinapisines et esprit de moutarde, vésicatoire, cire à cacheter, eau bouillante, inoxa. fer rouirei : à l'aide d'aspersions d'eau froide, de frictions étendues à toute la su i face du corps et spécialement au dos pour réveiller les mouvements respiratoires, etc. Les moyens tendant à réveiller la sensibilité cutanée ne donnent pas toujours de^ ré>ultats positif* : dans certains cas de mort apparente, en effet, la sensibilité cutanée a paru abolie complètement au commencement <le l'asphyxie : c'est ce que l'on a vu aussi dans le narcolisme profond, par la chloroformisation, la magnétisation, l'hypnotisme, etc.
42" Si Ton applique des sinapisines ou si l'on frictionne la peau jusqu'à enlèvement de l'épidémie, à l'aide d'une flanelle ou d'une brosse, les places des sinapisines ne rougissent pas quand la mort est réelle, et les réirions frictionnées ne suintent pas, mais se dessèchent et prennent, au bout de six à douze heures, une coloration jaune brunâtre, puis deviennent cornées et légèrement transparentes, (klujje, Dr cutis exsiatitione. rerto mortis s'hjiw. Lips. I S 4*2. — E. II. Weber, in Frtn\ Xotiz% |eC>S.l
Van Ilawlt i/. r. p T>1 i cite plusieurs cas d'empoisonnement narcotique o\i l'application de *jn;ipJMn»<s dan* la période a^pliwique, ne pioduisil aucune trace de roiiL'our ;i la peau ; celte coloration ne >«• déclara que plusieurs heures plus tard, quand l'amélioration Miniut. — rlu appli pianl le canlôre actuel mu- la peau A'wn
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cadavre, on n'obtient que des croules charbonneuses, noirâtres, sèches, plus ou moins dures ou semblables à du cuir; le plus souvent il ne se développe pas de phlyetène, ni d'aréole inflammatoire, ainsi que cela arrive chez l'homme vivant ou dans les cas de mort apparente. (Chris tison, Expériences sur la cautérisation.) Cependant, d'après Josat et Bouchut , il parait que la réaction locale consécutive à la cautérisation peut faire défaut dans certains cas de mort apparente. D'un autre côté, Buchner, En-el, Maschka et d'autres auteurs de ces derniers temps, ont fortement mis en doute la réalité des assertions de Christison, au point de vue chimique et D)édico- légal.
5° Les muscles fléchisseurs l'emportant sur les extenseurs, il en résulte que les bras sont tournés en dedans, les mains fléchies, les pouces rétractés dans la paume de la main, etc.; la mâchoire inférieure abaissée, le sphincter anal est béant ; les parties sur lesquelles repose le cadavre s'aplatissent. Tous ces phénomènes ne peuvent se présenter que dans la mort réelle.
4° La figure du cadavre prend une teinte cireuse ; elle devient livide, surtout chez les jeunes sujets, quand la mort est le résultat d'un trouble grave de la petite circulation (strangulation, pendaison, suffocation, submersion, maladies pulmonaires graves, primitives ou dépendantes d'une affection du cœur) ; chez les hystériques, la figure reste jaune, etc. Chez les personnes dont la figure est habituellement colorée, elle le reste parfois après la mort. Les extrémités des doigts, à la face dorsale comme à la face palmaire, prennent généralement la même coloration que la figure ; parfois cependant elles sont bleuâtres chez des cadavres à face pâle.
I^s taches cadavériques, livores mortis, taches livides, apparaissent huit à douze heures après la mort : elles se montrent d'abord aux parties déclives, au dos par exemple dans la supination du cadavre, et à la figure, à la poitrine et au ventre dans la position contraire ; elles s'étendent ensuite progressivement à tout le corps à mesure que lar putréfaction avance. Les taches cadavériques ne constituent pas un indice certain de la mort ; on les a vues maintes fois se produire dans l'asphyxie par les Vapeurs de charbon, même pendant la vie et chez des personnes qui ont survécu. En pareil cas cependant, elles se montrent aussi bien à la partie supérieure qu'à la partie déclive du corps. Elles manquent parfois complètement sur les cadavres anémiés ou œdématiés ; dans certains cas (scarlatine, typhus exan thématique), elles offrent ude grande ressemblance avec les pétéchies qui existaient avant la mort. Elles présentent quelquefois aussi beaucoup d'analogie avec des épanchements intra ou sous-cutanés ; il suffit, pour éviter la confusion, d'inciser la partie où elles se trouvent.
iS >ni\KU'\ Ki IIMENTS I»K PATIIoIoMl «.KNLP.AI K.
.Y Le froid cadavérique. aUjnr mortis* ^ produit «jucl*|iio temps ii|»i*ù:* la mort (d'une demi-heure â un jour, six à douze heures on moyenne». Le temps qu il uicl à se produire varie d'après la température propre du mourant et celle du milieu dans lequel il est placé 'suivant qu'on laisse ou non le cadavre dans son lit: dans la mot t par congélation ou par submersion, etc. i. Il arrive plus rapidement (lie/. Ie> individus très-à^és ou très-jeunes, chez. les sujets amaiiriiou morl> de maladie chronique, que chez les adultes Iden nourris ou morts de maladie aiiuië.
bans ceitaincs formes de nrirt appareille, dans l'asphyxie par i'oii- ^elatinn ou submersion, dai;s la période aluide du éludera, la peau est ttès-h oide.
<»" le< paupière- < nt entr'ouvertt s, rarement Ici niées: I'mmI e>t enfoncé, sans expression : les axes optiques parallèles. Le i^lole oeulaire est mou par Miite de l'cvaporation des liquides, et plus tard à cause de la putréfaction commet!» ante. L<eil est complètement insensible : la sclérotique, par suite de la dessiccation , prend une teinte jaunâtre quelques heures après la mort, surtout quand les paupières restent ouvertes ; plus tard, on y aperçoit, surtout ver> la cornée, i es taches bleuâtres qui résultent de ce qu'elle devient plus mince et laisse transparaître la choroïde, bientôt aptes la mort, la cornée perd son érlat et se dépolit par suite de la diminution de la tension interne de lo il ainsi que de la desquamation et du gonflement des celluleépitheliales. Les pupille-* sont immobiles. L"a>pcct pulvérulent de la cornée se produit souvent pendant et même avant l'agonie. Dans beaucoup de cas, );l tratispaience de l'util peut se ronron er plus longtemps, ain^i chez les suje'< morts d 'apoplexie foudroyante, par strangulation, par les \apcurs de charbon, les alcooliques, lo chloroforme et l'acide prussique.
Aich»,r [revive* cru» rnlt s </.' nudicinc. juin. IM»-1 o>n> tlriv mmiiie un >i^ n^ 'if inoit ilo _i.ni'l<' i!ii|'<»rt.iiu'<>. 1 iiiibil'ition cul.U' ri<|iir <lu «l"l»o «Kiil-iiro. hllf» C'Mi>i<lo »IV' "ftl on lin»» sniplo Lu lu- n<»iiv. ptu \ imI'Y. >\|. inl tut t i • >_ îos^ocnii-nt. [»ii^«j'io t"ii«ii!N i « ■ ii t i • > ou u\.ilf. raivinrnt triaiunlano. Cott»' taJio .ij'j'.ir.i 1 1 tonj«»ur< «l.in- !•' t't.uie <lo I «i il. 4 ,il»or«l ii la r» i: i« »n o\U nu-, fiiviini' ii \w |>.uho mtorno «l*i jlnU?. Los taches sY'toiul» nt ln»i i/ontaloni'iit. >o r;ipj«f»u h» nt »■( tim*>*'iit par -o iv:mir à la pat ho î : 1 1 ♦'■ r î o n i ■ • ti« la'il.
7° Parmi les signes los plus certains de la mort, nous devons citer la raideur catlaveiiaue. îhjor awrtis. qui commence aux muscles de la mâchoire inférieure, au cou et au dos. s'étend de là vers tes parties inférieures du tronc, aux bras et aux jambes: les parties internes en
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wnt atteintes les dernières, ainsi le cœur, les vaisseaux, l'estomac, les intestins. Elle se dissipe en suivant la même marche. Elle apparaît plus ou moins rapidement, suivant la cause de la mort, et d'autant plus tôt que la puissance musculaire était plus épuisée avant la fin de la vie ; ainsi, après de violentes convulsions (tétanos) , on voit la raideur cadavérique se produire presque immédiatement. Les influences extérieures, comme par exemple le degré d'élévation de la température du milieu ambiant, exercent peu d'influence sur le plus ou moins de rapidité avec laquelle elle se développe. La raideur cadavérique se produit habituellement de 4 à 12 heures après la mort, parfois cependant, 24 heures ou quelques minutes après celle-ci : ce dernier cas s'observe surtout lorsque la température propre du corps était très-élevée dans les derniers moments de la vie. La raideur cadavérique se dissipe après une durée de 24 à 48 heures, rarement plus tard ; cependant, elle peut persister 5 ou 6 jours. Elle se développe ordinairement avec plus d'intensité et de rapidité chez les vieillards , les personnes musculeuses, après certaines maladies trèsaiguës, après l'empoisonnement par l'acide prussique, la strychnine, etc. Tous les muscles sont alors raccourcis et épaissis, de même Façon qu'à l'état de contraction pendant la vie. Les membres, à cause de la prédominance des fléchisseurs , se trouvent dans une légère flexion. La mâchoire inférieure, qui était d'abord abaissée, se rapproche de la supérieure de manière à rendre l'expression de la vie à la physionomie.
On distingue aisément le muscle en contraction vitale de celui qui est rétracté par b raideur cadavérique; le muscle, dans le premier cas, est transparent, souple, contractile, très-élastique et donne généralement une réaction alcaline ; dans le second cas, au contraire, il est opaque, dur, non contractile, non élastique, facile a lacérer et généralement acide. Si Ton étend avec force le muscle contracté par la raideur cadavérique, il ne peut plus se raccourcir et il reste mou. Les faisceaux musculaires vivants donnent issue à leur contenu à travers les déchirures du surcolc.uine, ce qui n'arrive pas pour les muscles morts. La cause de la raideur cadavérique réside dans la coagulation de la myosine, laquelle est liquide pendant la vie (Brùcke) ; cette coagulation selon W. Kiihne, donne lieu a la formation d'acide libre (acide lactique musculaire) ; au contraire, le muscle vivant, frais et encore contractile, sons l'influence du galvanisme, ne renferme, d'après Dubois, aucune trace d'acide libre et donne plutôt une réaction alcaline ; dans les muscles très-fatigués seulement, on a constaté l'existence d acides libres sans coagulation de la myosine.
L'injection de sang frais dans un muscle mort ne rend pas à celui-ci son pouvoir contractile ; elle le fait au contraire tomber en putréfaction (Kuhne). Les muscles Morts reprennent l'apparence de la fraîcheur, sans récupérer leur contractilité, dans les solutions de chlorure sodique, de nitre et de carbonate de soude, substances '(ai rendent la fluidité a la myosine. Si alors on injecte du sang artériel, ilsrede-
CHLB ET WA65IB. — PATH, GÉS. 4
LU
r - '. • j* - • : - i : : r ^ la rr. jr* ■!►; «; .».!■;■.• - h- '.r-?- i \.w. -.:. "•:..■: ..î ! .\ • .ï • .:- . >;;!% --i* T» t it
■;•. !i *»•:-. j*-r4t:i:^ »*. !».- -J-..T» «."'v:::. ;■]::» .!•: IV: î:. 1 : t-,t . <;ii\ ant
•i'.rr.» -i i .*». r:. >•':.;.:•: *-. «r/. :•_ .i '-. >?*.» . C>t h-' :::;•..'.• t.- nt .. h» z
ri^rit : I»- jôj- k-nVr.v.:/. ^ j >, * » r. î r à i r » * «_!k-z !• - \;' INr i<. u> in livi-
T.*i 'r. *. !,:>-: .* f p1-:- i*.- ri ï- i.r • • i i'^ri ;*;• • • t :•. v* r ; i ••• •_•:* ■ •: ; rr- \ u .
Ml.tr. î» ;- >iiï\i«-,nn»:nt tr»-'—r.r • !►■••■' î. •(».»• .•* i ■' *■ ;t 1»* •- • : ' !••••» m. i'.i. !!■■
•'m dur. «■»..[ *»i^oiin#?[iien!. T"it c»; -j -i »j 'ijo.» i *-, "i^rï:» tt <:i : >:t .►• l'u. it *:• ilil«~*.
L'fdeur de cadavre est ciraLt»jri-ti«jUL\
Ea coloration verdâtre se présente d'abord au ventre, notamment dans la région iléo-cœcalc, puis dans les espaces intercostaux et enfin sur toutes les autres parties. Selon le degré de la température à laquelle le corps est exposé et selon l'époque de l'année , elle apparaît plus ou moins rapidement ; en moyenne au troisième jour et souvent beaucoup plus tard, si le cadavre se trouve dans un lieu frais. L'apparition en est bâtée par l'exposition du cadavre à l'air humide et à une température de 20° à 25° C. ; moyen dont on peut user dans certains cas poi\r s'assurer de la réalité de la mort. — Dans les races colorées, il faut pour la constater, placer d'abord un linge mouillé sur le ventre et enlever ensuite l'épiderme par le frottement. — La coloration verdâtre est due sans doute à un composé sulfuré d'hémâtine.
Le développement de gaz commence dans le tube intestinal, distend la paroi abdominale, et atteint ensuite la peau dont l'épiderme se soulève sous forme de phlyetènes vcrdàtres ; il peut être cause que les cavités de l'intestin, de la vessie, de l'utérus et des vésicules séminales expulsent leur contenu après .la mort.
La raideur cadavérique et la putréfaction d'abord, les, taches et l'œil cadavéreux, la nature de la maladie antécédente et de l'agonie ensuite, sont les signes évidents de la mort réelle : comme les premiers de ces phénomènes ne se produisenè ordinairement que tardivement? c'est-à-dire plusieurs heures après le dernier soupir, il est parfois difficile de déclarer immédiatement si la mort est réelle ou apparente.
Une foule d'autres moyens ont encore été proposés pour distinguer la mort réelle de la mort apparente, mais les uns ne sont pas plus certains que les précédents^ d'autres sont compliqués et coûteux, d'autres enfin ne sont pas sérieux. Nous citerons, par exemple, le thanatomètre de Nasse, l'Âbiondeictys de Hengel (c'est-à-dire qui indique quand il n'y a pins de vie), le biomètre ou bioscope de Meyer, la dynamoscopic de Coullongues, le cercueil musical, etc. .
Consultez Fr. Nasse : Die Unterscheidung des Scheintodes vom wirklichen T ode. 1841, et v. Hasselt (l. c).
Les causes de mort peuvent toutes se ranger dans les deux classes
suivantes :
1° Défaut d'agents excitants de la vie : tels sont pour l'ensemble de l'organisme, l'alimentation, l'oxygène, la chaleur ; ces agents sont transmis à chaque organe par le sang.
2° Modifications physiques et chimiques de la substance organique, rendant celle-ci impropre à ressentir l'influence dés excitants de la vie. Les organes dont les altérations occasionnent le plus rapidement
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la mort, sont ceux (jui, par leur activité, transmettent aux autres les excitations vitales les plus importantes: c'est pourquoi on les a nommés atria mortis, antichambres de la mort. Ce sont les poumons, le cœur, l'encéphale ou plus exactement la moelle allongée. Celle-ci préside aux fonctions respiratoires, et elle a besoin, pour subsister, de sang normai, c'est-à-dire débarrassé, dans les poumon*, d'une partie de son acide carbonique. Ces trois appareils organiques dépendent par conséquent les uns des autre*. Il n'est pas toujours possible, dans un cas particulier, d'indiquer l'organe auquel la mort doit être at tribuée. On admet généralement les trois genres de mort suivants : l'mort par le cerveau, improprement dite par apoplexie f commotion cérébrale, extravasation considérable» : *2 ' mort par les organes respiratoires, par asphyjie. ou plus exactement par suffocation «respiration de gaz impropres à l'hématose» : «V mort par le cœur, par syncope (rupture du cœur). On observe rarement ces trois genres de mort bien distinctement dessinés, si ce n'est dans le< cas de mort subite. Oans les cas ordinaires ces trois genres de mort se combinent fréquemment de toute faç,on, et presque toujours quand la mort arrive lentement ; ainsi l'insuftisance de la respiration modilie les propriété* du sang et trouble la circulation des centres nerveux qui réagissant à leur tour sur h s fonctions respiratoires, tandis «pie l'activité cardiaque est enrayée par le< trouble* de latropiraiion et de l'innervation.
Kunde >Mur.t>-'< Art 'lit. l.V\7, p. *Jso. a fût de* ivcl>Ti i e* *ur <v *uj<-t et .) montra «ju'on peut {r'^luir*- I ■ m<*rt .i|»i«:ir«. uit* olwz uu«> -rren« •u:l,.«' on lui comprimant le civur • »li on on t.ii*a:it la lLat'ir.-. I \\r _ i . * 1 1 » m 1 1 • a 1 quell»' mii enlou* le otur meurt ni"in< \ ite «pie celle durit oot i»r_MU«' e*t IoiuikiiumiI • ••mpriinf. Si l'.in emnj'i mi»k le C'Viir «lo jr»*nouill«< au\'juoil''v "ii a d"al»«»id uMipé la t* te. • »n détermine ih»*7 ^llf* la mort apparente, mais » - Il »■ > r»Me\ie[ino!:t \i\e*ot alerte* *i un le* plonge dan* l'.iu nprê* au»,r »nlev la lLature du cuir. Si »•« le* arn»*e d'une »n|uh«ui de *tnchnmo ot • lu'eiiMin»' "il I* ur comprime le «cour. 1» '*C"nvuI*i"U* n"»sont et lanuiinl parait m«»rt ; mai* *i l'.»n rend la lil»oitr an\ mouvoui'iit* c.iidt.i<{ue*, k* . iiii\ul*ii»n* repanû**vnt. •pic- h •• t» *«-it "ii n->n t-'Up»^. <*n pi"U\c :un*i la possibilité do m«>urir e\;lu*iw'm« nt jar !»• » îur. f-:r <!/'•'< ' Vt\ l'an* c»'* e\|*M > nce*. ce n'^! pa* l'anémie «pu pnid'iit la iii-.rt a:.par»!it'\ car l'.n ln-n d»- la *tr\. hume v in «»nt"»->|i- .juand lo *' rur e*i enlevé, tt ".»■ *»• pr* • lu î t pa* quand !«• » 'VU! e-st v^-ilcrn- nt comprimé.
b'à\ r<'< l>» rn.ir i. ii m-'it *e pr-int de d^u\ t ,c»o-.* 1 ; rm .'••.;»■'. - iurU*. n de ni'i'Ufc* nui.*:: .*'< :.is .«' >:'•:: - i-ir l d: *• ' <:£"< \ •:'• '*»■'• *\< •:•. <Y.*<,i/r( < dans Ce li;\iic. C» *t jin*i •pi'-, d'aprè* lui. un-- d«* i.iiK" le* p'<> ordinaire* do b iiK»rt. e>i rab*«[K»; Jv xuati» re _*1>< o-m- i\m\* 1- *in.j.
Si l'on cherche à déterminer la eau>e de la mort d ms les maladies ordinaires, on peut établir des divisions plti> >peciaks, niais que l'on peut toujours rapporter aux trois précédentes. AiiiM, t«uites le> mala-
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dies qui occasionnent des pertes abondantes de sucs nutritifs, tuent par épuisement du cœur et du système nerveux, de même que les affections des organes digestifs, quand elles entravent l'absorption des aliments. Quand les sécrétions sont entravées, par exemple, celle de F urine, ou bien les excrétions empêchées (celle de la bile), le sang se charge de substances toxiques ou impropres à la nutrition. De violentes excitations, des impressions morales, l'insolation, l'électricité (foudre) peuvent aussi occasionner directement la mort. — On admet également comme cause possible de mort l'absence d'impressions extérieures; mais, à moins que l'on n'entende par là les excitants nécessaires à la vie, tels que l'oxygène, le calorique, l'alimentation, il faut reconnaître que cette assertion est fausse : personne, en effet, jusqu'à présent, n'est réellement mort d'ennui ; mais l'isolement, par exemple, peut conduire à l'abrutissement (emprisonnement, séjour à l'étranger).
Dans la plupart des empoisonnements la cause de la mort n'est pas aussi manifeste qu'on serait tenté de le croire. — La décomposition chimique et l'impuissance fonctionnelle de la substance nerveuse parait d'abord très-facile à comprendre, et cependant on ne se rend pas compte en général de l'action du toxique. — Enfin il est beaucoup de maladies qui tuent par exsudation, compression, ramollissement, en un mot par lésion mécanique directe des centres de la vie.
Dans un cas particulier , il est très-difficile , même après une autopsie exacte, de découvrir la voie par laquelle la mort est survenue. Il n'est pas aisé d'indiquer la véritable cause de la mort, même quand nous constatons la présence des lésions anatomiques les plus manifestes. Nous voyons souvent mourir de pneumonie, de typhus, de pleurésie, de rhumatisme articulaire, etc., des malades chez les* quels les lésions anatomiques ne sont pas manifestement plus développées que chez d'autres dont l'affection se termine favorablement. En effet, ce n'est pas la lésion essentielle qui tue, par exemple la lésion intestinale dans le typhus et l'infiltration d'un lobe pulmonaire; dans la pneumonie un grand nombre de maladies ont une issue fatale a cause d'accidents mécaniques ou d'autres lésions qui échappent au diagnostic.
S'il n'est pas toujours possible de dire comment arrive la mort, il est certain toutefois que la plupart des individus qui succombent, portent une lésion grave et appréciable. — Sur dix hommes, il en meurt neuf de maladie. On trouve même souvent des maladies fœtales chez les mort-nés, et dans les cas de mort par décrépitude, on ren-
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contre des lésions parfaitement appréciables en outre des altérations organiques séniles ordinaires. Les maladies aiguës et les maladies chroniques emportent un nombre à peu près égal de personnes. — Dans les hôpitaux qui admettent toute espèce de maladies, il y a un décès sur dix malades environ. Dans les circonstances les plus favorables, le chiffre de la mortalité s'élève rarement à moins de un sur trente pour la durée. — Le rapport de la mortalité à la population, à un moment donné, varie dans les différents pays, de telle sorte que l'on constate un cas de mort sur vingt à cinquante habitants, y compris les enfants et le> nouveau-nés.
Voici la proportion dans les différents pays :
Angleterre
Allemagne
Belgique
Suisse
France
Hollande
Italie
Grèce
Turquie
IUissie
Batavia
Bombay
La mortalité est beaucoup plus forte dans les grandes villes que dans le pays pris dans son ensemble :
Dresde 1 : 27,7 Prague 1 : 24,
Berlin 1 : 25,5 Vienne 1 : 22,5
Si nous exceptons les cas rapportés à la page 39, il est rare que la mort arrive subitement chez l'homme ; mais ou a coutume de distinguer des cas de mort ordinaire, certains genres de mort trèsrapides, appelés même parfois morts subites. 11 est impossible de déterminer le nombre d heures que doit durer l'agonie pour que l'on puisse considérer la mort comme subite ; le point essentiel est qu'en raison de l'état antérieur de l'individu, l'événement arrive dune manière tout à fait inattendue (mort subite ou par apoplexie, dans le sens littéral du mot). Les symptômes ont une durée de quelques minutes à quelques heures; ils consistent habituellement en perle de connaissance, assoupissement, convulsions, respiration suspirieuse, etc. On observe ce genre de mort assez souvent dans la première enfance, très-rarement à partir de la première année jusqu'à la puberté parfaite, mais et de plus en plus fréquemment ensuite jusqu'à l'âge de cinquante ans; elle peut encore se produire dans la vieillesse la plus avancée. Deux fois aussi fréquente chez l'homme que chez la femme, elle semble aussi se produire plus souvent le jour que la nuit. Elle est plus fréquente en hiver et au printemps qu'aux autres saisons de l'année. D'après l'observation journalière, la mort subite se produit presque toujours après le repas ou pendant la défécation.
On peut diviser en quatre catégories les cas de mort subite dont nous venons de parler, d'après l'état anatomique des organes constatés par la nécroscopie.
1° On ne trouve souvent aucune modification, aucune altération accessibles à nos moyens d'investigation, auxquelles on puisse attribuer l'accident.
2° On rencontre des altérations qui peuvent être regardées comme ayant occasionné la mort, mais qui cependant peuvent aussi s'être développées pendant l'agonie qui a précédé celle-ci ; tels sont les épanehements peu abondants des ventricules cérébraux, la dilatation emphysémateuse prononcée des rebords pulmonaires, l'anémie et l'hypérémie du cerveau et des poumons ; telle est encore l'existence d'air libre dans le torrent circulatoire, sans opération antérieure et sans signe de putréfaction.
3° On trouve des altérations qui devaient nécessairement entraîner la mort dans un bref délai : transsudation séreuse aiguë dans les vésicules pulmonaires (oedème pulmonaire); obstruction du larynx par des excroissances polypeuses de la muqueuse, ou bien introduction de corps étrangers dans le larynx, la trachée et les bronches ; introduction d'air dans les veines à la suite d'opérations ; rupture du cœur et des gros vaisseaux ; déchirure de l'estomac, du foie et de l'utérus (quoique, dans ces trois derniers cas. la péritonite consécutive n'entraîne habituellement la mort qu'après quelques jours); hémorrbagie cérébrale considérable dans les ventricules, ou bien qui comprime ou détruise directement Ja protubérance annulaire ou la moelle allongée.
4* On constate l'existence de lésions mortelles, mais qui existaient manifestement depuis longtemps, sans que l'on puisse déterminer le motif pour lequel la mort est arrivée à un moment donné : il en est ainsi pour les altérations que nous rencontrons dans les maladies chroniques. Une mort subite dans ce sens-là, s'observe souvent dans la tuberculisation pulmonaire, dans la pneumonie des maniaques ou des vieillards, dans les maladies du cœur spécialement la dégénérescence graisseuse, dans les anévrysmes, le ramollissement et les tumeurs du cerveau.
Il existe, sur la mort subite, une littérature assez riche, tant ancienne (Lancisî, De mortibus subilaneis libri duo, 4707), que moderne, — Voyez surtout Herrich et Popp, Der plôtzliche Tod. 1848.
DEUXIÈME PARTIE
ÉTIOLOGIE GÉNÉRALE
Voyex les ouvrages cités plus bas sur la pathologie générale, mais surtout Heusinger, Henle, Starck ; parmi les ouvrages récents, Reich, Lehrb. d. allg. AStiologie und Hyçirinef\m, Œsterlen, Handb. d. med. Statistik, 1864, et J. Ranke, Grd*. d. Physiol. d. Menschen, 1868. Pour la littérature spéciale, voyez à chaque chapitre.
Uétiologit, ou science des causes morbigènes, est une des branches les moins avancées de la pathologie.
Chaque ôause doit nécessairement produire un effet déterminé ; il n'est que peu de maladies cependant où Ton reconnaisse une influence causale unique qui les engendre nécessairement, comme celles que provoquent les parasites, les causes mécaniques, les médicaments, les poisons. Si d'un autre côté, nous pouvons, d'une manière générale, nous rendre compte d'une semblable action, comme pour les empoisonnements, nous n'en connaissons pas mieux néanmoins la substance qui constituel'agentde transmission (variole, syphilis). Nous savons seulement que le pus de telle affection, mis en contact avec le sang d'un homme sain, reproduit chez celui-ci une affection semblable ; mais le poison lui-même n'a pu être isolé. On peut soumettre le pus varioleux ou syphilitique à toute espèce d'examen sans parvenir à le distinguer de celui qui provient d'un abcès non contagieux. Certaines personnes ne ressentent pas l'influence du pus contagieux qu'on leur inocule, au moins pour ce qui concerne la syphilis ; ce sont des faits dont nous ne pouvons comprendre la raison d'être.
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Ce que nous savons sur les causes occasionnelles dos maladies internes, ne si» rapporte pas habituellement aux causes dans le sens brique du mot, ams:c sufficnnitcs, lesquelles ne peuvent produire qu'un ei'i'et déterminé, mais à des circonstances complexes sous rinlluence desquelles certaines maladies se développent plus ou moins soin eut. Au point deuie .scientifique, on devrait rejcirr une grande part ii4 de> données écologiques comme étant incertaines, douteuses ou imparfaitement exactes: au point de vue pratique cependant, il tant connaître tout ce qui peut occasionner des maladies alin de pou- \oir l'éviter.
La prophylaxie des maladies se déduit d'une étioloirie exacte. Il eM en outre deux sciences qui ont avec l'étioloiiie un «jrand nombre de rapports cjue noib n'avons pas à indiquer ici : l'hygiène ou l'art de conserver la saute, et la thérapeutique qui en>eiune la manière de ramènera l'état normal l'organisme ou les oi\\uie> malades.
fout corps de la nature, tonl accident peuvent devenir la cause de maladies, pourvu qu'ils dérangent le eour> normal de la vie: le domaine de l'otiolo^ie e>t doue illimité, d'où il roulte que nous ne pouvons étudier ici que le< eau>e> les plus importantes et le> plus communes. I.e> influences exteiieure> et le> excitations dont l'organisme a besoin pour >uh>i>ter peuvent même devenu nuisibles d'après leur de^re d'action: l'idée île nocuite est donc au»i relative que celle de maladie.
Il e\i>lc. on outie. un certain de^iede sensibilité, variable d'après les individus tt les i in oustaïués, à l'e,aid des mflih'noes et des excitations qui a^is>ent sur l'organisme d'une t e on plu> <>u moins continue, lue imUbilitc trop ^r.mde s'.q.pe.b- < ' cl'u^hc . et quand elle est trop t.ubie. h "i f\v. (c> di*u\ ixj'itvu'îh indispensable* dans Il pïahquo. ne pinwutiîii iuhux d(!m;t>.
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déjà après quelques mois, les effets de l'intoxication saturnine, tandis que d'autres s'exposent impunément aux mêmes influences pendant de nombreuses années : il parait en être de même pour la scarlatine, la syphilis et les miasmes paludéens.
Ce que nous connaissons des maladies parasitaires et de la prétendue immunité de certaines personnes à l'égard du taenia, doit nous mettre en garde contre des conclusions trop affirmatives sur ce point au sujet des autres maladies.
Il existe une prédisposition morbide générale qui atteint tous les organismes indistinctement; ainsi tout individu sera écrasé par la chute d'un rocher et empoisonné dans une atmosphère d'hydrogène carboné ; il est ensuite une prédisposition spéciale d'après laquelle certaines personnes sont à l'abri des affections miasmatiques ou contagieuses (ces dernières par exemple n'atteignent pas en général les enfants à la mamelle) .
La prédisposition morbide prend les noms de faiblesse, susceptibilité morbide, santé languissante, état maladif, et passe graduellement à l'état de maladie confirmée. Elle consiste en modifications légères des tissus, du sang, des nerfs, que l'on ne connaît pas encore. La prédisposition très-prononcée est souvent plus pénible que la maladie même, et quand celle-ci est terminée, l'état subjectif est meilleur qu'auparavant. Elle peut d'ailleurs se dissiper sans donner lieu au développement d'une maladie grave. — Il est rare que la prédisposition soit abolie par la maladie ; elle ne disparaît le plus souvent que pour un certain temps, et, en général, elle est augmentée. Elle est toujours limitée à certains organes et à certains systèmes, comme par exemple à la muqueuse intestinale, aux organes respiratoires, aux articulations, aux nerfs. Les parties qui offrent une disposition toute particulière à devenir malades, ont reçu le nom de partes mmoris resisteidix, expression qui nous vient d'une époque où l'on considérait la maladie comme une entité en lutte avec le corps.
Qu'il y ait ou non prédisposition morbide , il faut toujours que l'organisme, avant le début de maladies graves, ressente l'action d'une influence extérieure bien marquée : cause prochaine, déterminante, occasionnelle. Celle-ci consiste dans une action nuisible simple (blessure, commotion cérébrale, poison), eu complexe, par exemple, un refroidissement auquel la température, l'humidité et le degré d'agitation de l'air peuvent prendre une part fort variable. Ajoutons que certaines affections ne se déclarent qu'après l'action prolongée de la cause , et que , dans la plupart des cas , il se joint à celle-ci des influences accessoires qui échappent à notre observation. Aussi, sommes-nous souvent portés comme le public, à attribuer la
maladie à un accident manifeste, quoique nous ne puissions pa* re- .ur d'une manière satisfaisante l'effet à la cuise.
Nous ne connaissons pas les rapports de la eau>e occasionnelle avec ia cause prédisposante : eius se trouvent généralement en nppurt inurx.1. c\st-a-d.:e que ia cause occasionnelle d<.-it être d'autant r.. o us prononcer pour provoquer le développement de ia maladie, juc !a iTcdiSLOs;t;:n est f1l:s .uventuet .
L\ i ..::.">•„ *ir j>.r . ù ^usce; tll .IiU indivi iuelle. qu\:ii !a prédis- :v>.Uo:i e>>: si n.arqiue que des causas occasionne. .es d'.-rdre eiitiè-
. , .^t.4.k v.»* f * ^ ^"t «■• ï. t.«».t»t iuU.» a .■ * S. . . .,«, »*J ..e L ', -'tu. -»»e :ui> iC5 * » > "t* * * * '"i
.;•..: ;::#. :::i::^i -.a m-. :r.e seu.e:::e:.l r.a.rt- .:•> tr^ses •. u ^es erre- * vk> la et: iji'.i^it :.\a> :::.-^ \js la :\i::.rt. i- l.ii:.i- ; le e-.Tyza
' »• » ~V ««. t .£ _ >o » ^ .^.*V.....Ci.a.....« •» » A P.. . • - . P « . . » ^
i>: ^z. -«^: I--' r-." Ir
. ItS iTiL!
. ' -' CLT*i -•.■*•
^ ail» LL a ^..' a 4 ~,~ a !> ï« l "» < >
Pi »'•».
î - '."II-
J a 11. «aUj^^ail.
>. .""- '1.1'- JL la.4
ÉTIOLOGIE GÉNÉRALE. 61
De l'hérédité
Louis, Sur les maladies héréditaires, 1748. — Rougemont, Mémoire sur les maladies héréditaires, 1794. — Piorry, De l'hérédité dans les maladies, 1840. - Lucas, Traité de V hérédité naturelle, 1847.
Il est reconnu que les enfants possèdent souvent les mêmes défauts et les mêmes maladies que leurs parents, ou du moins que l'un de ceux-ci , et c'est ce que Ton comprendra si l'on considère ce qui se passe chez les animaux inférieurs. Chez les animaux qui se propagent par division transversale ou longitudinale , chaque individu de la nouvelle génération représente exactement la moitié de celui dont il provient ; chaque moitié doit en conséquence participer également aux anomalies déforme et de composition de celui-ci. On comprendra facilement que même pour les animaux chez lesquels chaque morceau devient un individu complet par la formation d'organes nouveaux, chaque rejeton représente les anomalies que l'on rencontrait chez l'animal reproducteur. Or, chez les animaux supérieurs, les œufs et le sperme ne sont que des parties détachées du corps du père et de la mère qui concourent à la formation du nouvel être. La part que prend le père à la fécondation est devenue bien évidente depuis que Ton a démontré que les spermatozoaires, non-seulement arrivent en contact avec l'œuf, mais encore pénètrent dans celui-ci par le micropyle. Ces considérations établissent que l'action des influences nuisibles peut et même doit s'étendre sur la descendance, sans expliquer toutefois la raison pour laquelle certaines maladies plutôt que d'autres se transmettent des parents aux enfants.
La cohabitation avec un individu exerce son influence sur l'organisme maternel, même postérieurement à l'accouchement; c'est ainsi qu'il existe des exemples de négresses qui après avoir eu des enfants avec des blancs, ne produisent plus que des mulâtres en s'unis*ant ensuite avec des nègres ; de même des enfants nés de parents blancs, possèdent un sang mêlé lorsque la mère avait eu auparavant un en* fant mulâtre avec un nègre. Les animaux reproducteurs nous offrent de pareils exemples, plus nombreux et plus précis ; une chienne de race pure, par exemple, s'unissant à un chien bâtard, non-seulement aura une portée de jeunes de race impure, mais encore sera désormais incapable pendant longtemps d'engendrer, avec un mâle de race pure, des chiens qui portent les caractères distinctifs de sa race : elle produira toujours des jeunes abâtardis.
On doit tenir compte des diverses circonstances qui peuvent influer sur le développement des maladies héréditaires ou congénitales; ainsi
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riullucncc exercée par le père et la mère d'après leur étal organique existant déjà avant le coït fécondant; celle qui dépend de l'état des parents pendant la cohabitation ; ensuite les influences que subit le fœtus dans la matrice, et enfin le cachet spécial qu'impriment à chaque membre d'une même famille la vie en commun, l'habitation et les habitudes semblables, une même éducation, etc.
1" L'état des parents avant la conception est de grande importance relativement aux enfants. Pour concevoir la possibilité delà transmission des maladies, il suffit de réfléchir à la ressemblance des traits du visage, de la coloration de l'iris, des capacités intellectuelles, etc., ressemblance qui est déjà frappante dès la naissance ou qui se prononce plus tard. En effet, de même que le nez aquilin se perpétue dans une famille, le nez camus dans une autre, différentes difformités peuvent se transmettre également par hérédité, tels sont les doigts supplémentaires, le bec -de -lièvre, la division du voile du palais, le phimosis, l'hypospadias, etc. : on voit même des verrues, des taches .pigmentaires (nievi materni), se produire chez l'enfant à la même place que chez le père ou la mère. 1/ hérédité, pour les maladies proprement dites, n'existe pas seulement pour les affections constitutionnelles, tels que la tuberculose, la syphilis, la goutte, la lèpre, le diabète sucré, l'hémophilie, la tendance à l'obésité, etc., mais encore pour les maladies mentales, Tépilepsie, l'hypochondrie, l'hystérie, le crétinisme. L'ichthyose. l'hémophilie, ainsi que différentes difformités, comme l'hypospadias, présentent la particularité de ne se reproduire, pour ainsi dire, que chez les hommes ; les filles qui n'en ont pas hérité ou qui ne pouvaient en être atteintes, peuvent transmettre à leurs fils l'affection du grand-père. — La cataracte, an contraire, parait être héréditaire du coté des femmes ; la tuberculose, la goutte se déclarent chez les enfants à l'âge où ces maladies sont le plus fréquentes. Les enfants nés de parents phtisiques sont quelquefois parfaitement bien portants jusqu'à l'âge de k20 à 25 ans, et tombent malades alors tout d'un coup; souvent alors l'affection est plus grave que la phthisie acquise, beaucoup d'entre eux cependant succombent dans leurs premières années à la tuberculose miliairc, et spécialement à la méningite granuleuse. Il arrive encore assez souvent qu'à l'époque où ils conçoivent leurs enfants, les parents paraissent tout à fait bien portants, quoique l'un d'eux, issu d'une famille tuberculeuse, porte déjà le germe de la maladie; les enfants n'en deviennent pas moins tuberculeux. — Cependant ce ne sont pas toujours des altérations exactement semblables qui se trans-
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mettent ; si les parents ont été syphilitiques, il arrive souvent que les enfants meurent pendant la vie intra-utérine et que le fruit de la conception est expulsé sous forme de corps mort putréfié, avant le terme de la grossesse ; il peut se faire aussi que les enfants succombent dans le marasme dans les premières semaines qui suivent la naissance ; parfois enfin ils survivent, et plus tard la syphilis ou la scrofulose peut se développer chez eux. L'observation a établi que dans les familles où régnent les maladies mentales, on peut voir des épileptiques et des idiots à côté des têtes les plus intelligentes. 11 est un fait plus étonnant encore, c'est que deux époux parfaitement sains peuvent ne produire que des enfants difformes ou atteints de défauts.
Kûhn nous en donne un exemple bien constaté (Schriftender Berlin. Naturf.Bd. i p. 567, 1780, cité par Henle, Rat. Patholog. Bel. 1 p. 1555) : deux époux bien portants et provenant do familles saines, eurent cinq enfants : le fils aine âgé de 24 ans, intelligent, avait 5 pieds 2 pouces, les organes de la génération peu développés, sans désira vénériens, et était atteint de catalepsie ; le second fils, âgé de 24 ans, grand, simple d'esprit, méchant, et sans propension pour les plaisirs vénériens ; le troisième enfant, jeune fille de 16 ans, haute de 3 pieds, idiote; le quatrième, jeune fille de 10 ans, et le cinquième, garçon de 10 ans, idiot. Chaque grossesse avait été régulière. Les exemples de ce genre sont nombreux ; aussi semble-t-il plus facile de détériorer une race que de l'ennoblir.
Nous avons cependant à opposer à cela certains faits consolants et compensateurs. Comme les éléments reproducteurs de l'homme et de la femme participent les uns et les autres à la formation du germe, le fruit ne peut avoir de ressemblance dans la forme de ses parties qu'avec l'un ou l'autre de ses parents ; s'il se modèle sur le père, il doit s'éloigner de la mère et réciproquement. L'influence prépondérante de l'un des parents peut donc supprimer l'influence de l'autre. Nous savons, en effet, que le croisement des races est le moyen de prévenir la dégénération des descendances futures ; les mariages consanguins répétés au contraire accentuent de plus en plus certains traits et certains défauts de famille. Tout le inonde sait, en outre, que le crétinisme et l'idiotie sont favorisés par les unions consanguines et sont rares, au contraire, dans les mariages entre personnes de race et de pays différents ; il en est de. même jusqu'à un certain point pour la surdi-mutité. Un autre fait digne de remarque, c'est la fréquence de la stérilité dans les unions consanguines, ainsi que la mortalité extraordinaire des enfants qui en proviennent.
Le mariage consanguin a pour conséquence, tantôt la stérilité ou l'avortemeiit,
tantôt certaines affections déterminées et particulièrement la faiblesse de constitution et les difformités de tout genre chez les enfants. Nous donnons ci-dessous un tableau qui a été publié par un comité institué à New-York sous la direction du docteur Morris, en 1859, dans le but d'élucider celle question :
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11 est sur ce sujet un grand nombre de questions dont la solution serait désirable au point de vue pratique : quel est, par exemple, le sexe qui l'emporte dans le travail de la génération? Ou'est-ce qui fait que tantôt c'est le père, tantôt la mère, qui exerce une action prépondérante? Les prédispositions se transmettent-elles plus facilement du père et de la mère aux fils ou aux filles? Les propriétés de certains organes ou de certains systèmes organiques ainsi que leur prédisposition aux maladies sont-cil*'* transmises par le père plutôt que parla mère? etc. Ces questions sont encore insolubles actuellement. Nous devons à cet égard nous en rapporter aux expériences et aux observations faites sur les animaux. Quand on opère le croisement des races cher les animaux, il semble que les rejetons subissent surtout l'influence du père ; chez l'homme au contraire, on suppose celle de la mère plus grande.
liergholz. faisant des observations à Venezuela (Archir f. Analom. Physiot. etc. 1802, p. 777) sur la race caueasique, a trouvé1, concernant la coloration héréditaire des yeux et des cheveux, que chez les enfants nés de personnes ayant ces parties de teinte différente, c'est la coloration noire qui l'emporte habituellement ; qu'avec le temps par conséquent, les yeux bleus doivent disparaître, et que l'influence d'i père s'exerce davantage sur les yeux, et celle de la mère sur les cheveux. Au reste, nous avons à constater ici la grande fréquence el non la nécessité de la transmission des maladies par hérédité. On voit soin en l des animaux mutilés, des hommes mal conformés, produire des rejetons bien faits. Toutefois pour ce qui concerne les maladies proprement dites, notamment la tuberculose et la syphilis, il est rare de rencontrer des enfants issus de parents malades, naître el rester bien portants. Il ne faut pas oublier en outre, que l'enfant ne possède que la disposition à devenir malade, et que placé plus lard dans des conditions favorables, il peut prendre un développement régulier.
2° On a, sans aucun doute, exagéré l'influence de l'état dans lequel se trouvent accidentellement les parents pendant la cohabitation ; on a attribué une grande valeur aux dispositions de l'esprit, au dégoût
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et à l'indifférence , à l'ivresse , etc. Mais le sperme et l'œuf sont formés depuis longtemps, et le coït n'en opère que le déplacement. Que des hommes affaiblis, âgés, "buveurs, etc., préparent des germes débilités, c'est ce que Ton conçoit bien ; mais les circonstances qui accompagnent le coït lui-même ne peuvent exercer d'influence sur la fécondation qu'en favorisant ou en entravant le rapprochement du sperme et de l'ovule.
3° Pendant la vie intra-utérine, il se produit un grand nombre de difformités et de maladies congénitales, tantôt par transmission delà mère au fœtus, tantôt par lésions propres à celui-ci. On peut rapprocher ces altérations congénitales des affections héréditaires. Si le père était bien portant, on ne peut évidemment dans ce cas rapporter l'infection qu'à la mère. Les maladies qui se transmettent par l'intermédiaire du sang sont les seules que la mère puisse communiquer à l'enfant pendant la grossesse ; ainsi l'état anémique de la mère est susceptible de réagir défavorablement sur le fœtus, et la syphilis, la variole, même la tuberculose et le cancer peuvent lui être communiqués ; l'observation journalière nous en fournit des exemples évidents. Il n'en est pas tout à fait de même pour l'état mental de la mère pendant la grossesse ; il est possible cependant, quoique le fait soit douteux, que la tristesse, la maladie mentale agissent sur le fœlus déjà développé.
C'est ici le lieu de mentionner les effets de la frayeur des femmes grosses, qu'on oc peut a priori, révoquer complètement en doute. Un grand nombre de cas considérés par le peuple comme des accidents de ce genre, ne sont que des maladies fœtales bien caractérisés : l'enfant en effet, dans le ventre de sa mère, n'est pas autant à l'abri des accidents que le dit le proverbe.
C'est à des maladies fœtales que l'on doit rapporter un grand nombre de difformités, spécialement les arrêts de développement. L'embryon, en effet, possède tout comme l'adulte, un système vasculaire,une nutrition, etc. ; on peut donc observer chez lui comme chez celui-ci, l'oblitération de certains territoires vasculaires, des déchirures de .vaisseaux, des hémorrhagies avec lacération de tissus, des exsudations, l'atrophie, l'hypertrophie, etc. On a démontré que les extrémités, les doigts peuvent être détachés, c'est-à-dire que de véritables amputations se produisent par l'entortillement du cordon ou la pression circulaire de pseudo-membranes rubannées ; c'est ce que Ton peut vérifier en étudiant les faits ainsi que les collections de préparations qui nous montrent ces amputations à leurs différents stades. On dira peut-être que, dans ces cas, il faudrait retrouver les parties
attachées ; mais nous ferons observer que celles-ci, nageant dans un liquide, peuvent s'y dissoudre insensiblement sans laisser de traces. Il est aussi certaines lésions qui, chez l'embryon, peuvent se cicatriser ou déterminer l'atrophie de la partie, tandis qu'après la naissance elles entraîneraient la mort; ainsi, les lésions qui atteignent l'encéphale et la moelle allongée, organes dont le fœtus n'a nul besoin puisqu'il ne respire pas. l)'un autre coté, on voit chez le fo'tus (comme aussi chez l'adulte), de légères altérations produire de grands désordres, quand elles atteignent des éléments primordiaux ; si, en effet, le nombre ou les propriétés de ces éléments sont altérés, il en résultera nécessairement un arrêt de développement ou l'absence de l'organe qu'ils doivent contribuer à former. Nous devons ajouter qu'on ne peut expliquer par des maladies du fa tus et de ses enveloppes, qu'une partie des difformités dont il peut être atteint.
4" 1/hérédité proprement dite est souvent confondue avec une hérédité apparente ; il en est ainsi pour les anomalies qui se produisent par imitation, chez les enfants, à la suite des rapports qu'ils ont avec leurs parents, tellesque certaines dispositions excentriques de l'esprit, l'hystérie, etc.
5° Les enfants, enfin, étant exposés aux mêmes influences extérieures, sont sujets aux mêmes maladies que les parents ; ainsi ils ont la même habitation, la même nourriture, et ils subissent l'action des mêmes agents de contagion.
Age
Ouvrages spéciaux à consulter sur les maladies des nouveau-nés, dos nourrissons et des enfants : Valleix (187)8) ; Mauncell et Kvanson (1858) ; Rilliet et Parthez(tr,éd. 1845; 2* éd. 1855); liées (18-44): Hou.-liut (1845, 2e éd. 1800); Lcpcndrc (1840); Brdnar (1850 el5l); Gerhardt (18(51): Henni- (1855, 7r éd. 1804) ; ^'est (1857) ; A. Vogel (3* éd. 1867); SU-ffen (1805). — Srhredber (Die Eigenthïtml. d. hindi '. Onjanismus, 1852). — Maladies des vieillards: Gaustatl (185U), Durand-Fardel ; Geist (1800) ; Mettenhcimer (1805).
Il y a plusieurs points à considérer relativement à l'âge à savoir : la fréquence des maladies , c'est-à-dire les chances de devenir malade aux diverses époques de la vie ; la mortalité, et la disposition ù contracter certaines affections déterminées.
1° Les chances de tomber malade (morhihté) sont très-grandes dans les premières semaines de la vie ; c'est même à cette époque qu'elles sont le plus nombreuses ; elles diminuent au bout de six
semaines jusqu'à la fin de la première année, tout en restant encore bien prononcées. A partir de cet âge jusqu'à la septième ou la huitième année, elles vont en diminuant graduellement pour augmenter dès l'âge de 8 ans jusqu'au développement de la puberté (14 à 18 ans); les maladies deviennent alors de moins en moins communes, et c'est entre 24 et 30 ans qu'elles atteignent leur second minimum de fréquence. Plus tard, la disposition générale à contracter des maladies augmente progressivement jusqu'à l'âge le plus avancé.
Les relevés statistiques sur ce sujet, sont très-difficiles à établir : les conditions dans lesquelles on opère doivent être identiques, c'est-à-dire que tous les individus doivent avoir un même genre de vie et les mêmes occupations : ou bien il faut comprendre toutes les maladies d'une certaine étendue de pays. D'ordinaire cependant on rapporte à la population tout entière, le chiffre des maladies observées dans les hôpitaux, et c'est ce qui explique les incertitudes de la statistique : YiUermé, [Annales d'hygiène, tome II, p. 247), faisant ses calculs sur la classe ouvrière (sociétés ouvrières) est arrivé aux résultats suivants : un homme de 20 à 30 ans est malade en moyenne 4 jours par an ; à 55 ans, 4 jours et demi ; à 40 ans, 5 jours un tiers ; à 45 ans, 7 jours ; à 5ty ans, !> jours et demi ; à 55 ans, li jours ; à 60 ans, 16 jours ; à 65 ans, 31 jours; à 67 ans, 42 jours; a 70 ans, 75 jours. — Fenger [Quid faciunt œtas annique tempus ad frequentiam et diuturnitatem morborum hominis adulti, Haen 1840) a obtenu des résultats un peu différents : il trouve la même proportion de 20 à 30 ans, mais la fréquence et la durée sont un peu moindre dans les années suivantes, et augmentent de nouveau aux âges plus avancés. liais ces différences proviennent de ce que Fenger a fait ses observations sur les ouvriers des chantiers de Copenhague, qui constituent un corps organisé militairement; il compte en outre les blessés et les syphilitiques; or les blessures comme on le sait, atteignent surtout les hommes les plus forts.
2° La mortalité n'est pas en proportion directe de la fréquence des maladies ; elle dépend surtout de la gravite des affections, laquelle varie considérablement d'après les àges. Les tableaux de décès des' divers endroits et des différents pays, varient entre eux, même quand on prend la précaution de faire abstraction de l'influence exercée par les grandes épidémies. On s'est efforcé d'établir la moyenne probable de la vie à tous les àges, calculs qui ont une grande importance pour les sociétés et pour les États. Toutes les sociétés d'assurance sur la vie et surtout les caisses de veuves se basent sur ces données.
En additionnant le nombre d'années qu'ont vécu toutes les personnes mortes, puis en divisant la somme par le nombre de celles-ci, abstraction faite des mort-nés, on arrive aux résultats suivants pour la durée moyenne de la vie :
Autriche. . . '.8.19 Saxe 51.16 Angleterre . . 56.92
Sardaignc. . 30.80 Bavière .... 52.61 France. , . . . 40.56
Prusse . . . 51.10 Pays-Bas . . . 54.72 Norvège . . . 45.(14
D'après tous les tableaux de décès, la mortalité est extraordinai-
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certain point par les particularités anatomiques et physiologiques des organes.
Nous avons parlé plus haut des maladies du fœtus. Pendant le travail de l'accouchement, la tête, le corps même et le cordon sont exposés à la compression : la compression de la tête occasionne des hémorrhagies intra-crâniennes, et celle du cordon amène la suffocation. Le séjour prolongé de l'enfant au passage, même sans compression notable, peut aussi lui être funeste et entraîner des hémorrhagies cérébrales et médullaires, l'asphyxie, la débilité et même la mort. D'après certains auteurs, l'accouchement précipité serait également nuisible à l'enfant, parce que celui-ci, ne ressentant pas suffisamment le besoin de respirer, n'exécute que des mouvements respiratoires incomplets. Si l'enfant porte une blessure à la surface du corps, les affections vénériennes peuvent lui être transmises nonobstant la présence de l'enduit sébacé, lors de son passage à travers les parties de la mère, mais c'est un fait assez rare. Pendant les premiers jours qui suivent la naissance, les chances de maladie sont nombreuses à cause de la révolution qui se produit dans l'organisme de l'enfant : en effet, c'est à la naissance seulement que certains organes entrent en fonctions et que le corps se trouve exposé à l'air, tandis qu'auparavant il plongeait dans les eaux amniotiques, c'est-à-dire dans un milieu d'une température et d'une consistance uniformes. C'est certainement l'acclimatation la plus importante que l'homme doive subir de toute sa vie. S'il existe au cœur, aux poumons ou dans les centres nerveux, des vices de conformation qui puissent entraver le libre fonctionnement de la respiration, ils se manifestent à la naissance en produisant la mort immédiate ou un dépérissement rapide avec les symptômes d'une débilité générale de la cyanose, ou de Vatélectasie pulmonaire.
La section du cordon et la chute ultérieure de la portion fœtale, peuvent amener des troubles locaux et généraux ; la pyémie, le trismus, le tétanos en sont des conséquences assez communes. Nous trouvons encore parmi les affections graves propres au nouveau-né, le sclérème de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. L'ictère des nouveau-nés apparaît souvent à partir de la moitié de la première semaine jusqu'à la fin de la seconde ; on rencontre encore à cet âge, quoique rarement, la jaunisse consécutive à la slasc biliaire, ainsi que l'ictère symptomatique de la pyémie. La prédisposition aux maladies et la mortalité sont si prononcées dans le cours de la première année, que le quart environ des enfants succombent pendant cette période de la vie. C'est dans le premier mois, dans la première semaine et même*
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le jour de la naissance que se produisent le plus grand nombre de décès. La mortalité est plus grande parmi les entants premiers-nés que parmi les suivants ; elle est beaucoup plus considérable dans les villes (pie dans les campagnes, dans les districts industriels et manufacturiers (pie dans les contrées agricoles, chez les pauvres que dans la classe aisée ; mais c'est dans les hospices (reniants trouvés qu'elle est le plus considérable. la mortalité dans les maladies épidémiques est (fautant plus grande chez les enfants qu'ils sont plus jeunes. Leur abandon et leur état de dépendance paraissent contribuer pour une grande part à celte mortalité : cela nous est prouvé par les relevés statistiques qui établissent que les enfants illégitimes meurent en beaucoup plus grand nombre que les légitimes. Néanmoins l'état organique de l'enfant exerce aussi une certaine influence ; les organes, en effet, tout en fonctionnant avec plus d'énergie, possèdent une structure plus délicate.
Lrs enfants illégitimes atteignent la proportion moyenne de 0 ou 10 p. 100; ils sont le plus nombreux en S;ixe et en l'avière, le inoins en SardaL'ne et dans les l'awl'as. La proportion en est habituellement plus forte dans les ville> et les districts industriels que parmi les populations agricoles (1-4.7 à 7.0).
L'enfant possède dans son organisation et dans sa manière de réagir certaines particularités qui influent sur la nature des maladies et aussi sur le degré de prédisposition morbide. — C'est surtout la tendance aux convulsions qui est marquée chez lui: chez le nouveau-né, des causes aussi insignifiantes que le commencement de la miction et de la défécation , produisent déjà des formes convulsives légères, tels que la rotation des yeux, le tiraillement de la bouche et les secousses des extrémités. Les affections fébriles sont souvent chez lui accompagnées de convulsions. On est tenté de rapporter cette excitabilité, anormale relativement à celle de l'adulte , au peu de consistance du cerveau et à sa richesse en parties aqueuses ; mais cette excitabilité atteint seulement le svslème nerveux moteur, et dans aucun cas, la sensibilité n'est aussi prononcée chez les jeunes enfants que chez les individus plus âgés : ils supportent plus patiemment que les adultes certaines impressions qui peuvent passer pour douloureuses, tels que les piqûres de puces, les éruptions prurigineuses, l'inlertrigo. Les enfants possèdent un immunité absolue à l'égard des névralgies. Les maladies mentales ne se rencontrent chez eux que fort rarement, à l'exception toutefois de l'idiotisme congénital. La lièvre intermittente et le typhus peinent s'observer, mais plus rarement que chez l'adulte.
ÉTIOLOGIE GÉNÉRALE 71
Le larynx, chez l'enfant, est autrement conformé que chez l'adulte: la glotte est plus étroite, en forme de fente ; les cartilages sont plus mous; il en résulte que l'ouverture glottique se ferme plus facilement sous FinOuence des spasmes et de la paralysie. Chez les adultes, l'occlusion de la glotte est rendue impossible par la disposition des surfaces correspondantes des cartilages aryténoïdes. Aussi la dyspnée excessive et la suffocation que l'œdème de la glotte, presque seul entre les affections du larynx, produit chez l'adulte , peuvent-elles se développer chez l'enfant sans lésion organique (faux croup, laryngite striduleuse, asthme de Millar). L'étroitesse des voies respiratoires augmente nécessairement le danger de la laryngite pseudomembraneuse chez l'enfant.
L'étroitesse des narines a également beaucoup d'importance chez les nouveau-nés ; le coryza est pour eux une maladie dangereuse , non-seulement parce qu'ils n'ont pas l'instinct de respirer par la bouche, et que les difficultés de respiration les atteignent davantage » mais encore parce qu'ils sont forcés d'abandonner le sein dès qu'ils l'ont pris et qu'ils ne peuvent sans danger longtemps supporter l'inanition.
Les nouveau-nés vomissent facilement, [ce que l'on a attribué à la forme et à la situation de l'estomac, qui serait plus vertical et dont le fond serait moins développé que plus tard. On voit fréquemment des troubles digestifs, probablement de nature chimique, et les vomissements avec diarrhée , les tuer rapidement par épuisement. Le sevrage s'accompagne de nouveaux dangers. L'hypérémie de la bouche qui accompagne l'éruption des dents, a quelquefois pour conséquences l'hypérémie cérébrale et les convulsions; les diarrhées et les érythèmes n'offrent pas autant de dangers.
La peau et les muqueuses sont plus irritables et montrent plus de tendance aux désordres circulatoires ; il en est de même des ganglions lymphatiques dans lesquels les troubles nutritifs se développent plus souvent et plus facilement que chez l'adulte (scrofules).
Les affections graves de la poitrine deviennent plus fréquentes après la première dentition, tels sont la pneumonie, le croup, la tuberculisation des ganglions bronchiques ; la coqueluche est encore rare dans la première année.
La nutrition et la croissance font des progrès rapides la première et la seconde année, surtout dans le cerveau et les os. On peut parfois observer déjà le rachitisme, notamment le ramollissement de l'occipital (craniotabes) .
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Les parasites (ascarides et poux) se propagent volontiers cliez l'enfant, et ceux-ci d'autant plus facilement <jue le sujet est moins propre; il en est de même du champignon du muguet. Nous ne connaissons nullement, le mode d introduction des ascarides dans rorjj.misme ; toutefois, leur fréquence est remarquable dans l'enfance. Les autres parasites tel que le ténia, sont plus rares.
Un enfant bien portant ( fille ou garçon), dans les deux premières années de sa vie, grandit de plus de la moitié de sa longueur , de 50 centimètres à 79 centimètres environ. Le poids devient trois ou quatre fois plus grand: de 5 à i kilogrammes qu'il pesait à la naissance, il arrive à 10 kilogrammes dans la première année, et à 12 dans la deuxième.
Les données numériques sur l'augmentation du poids du corps ont de l'importance non-seulement au point de vue théorique, mais encore au point de vue pratique; elles nous fournissent en eîfet une preuve certaine delà convenance de l'alimentation (lait maternel ou de nourrice, alimentation artificielle).
De 18 mois ou 2 ans jusqu'à 8, la croissance se produit assez rapidement et les fonctions cérébrales surtout se dessinent. L'enfant grandit en moyenne de 6 centimètres par année , et le poids du corps s'accroît de manière à atteindre à 8 ans, chez les çareons, 20 kilo;;., et chez les filles 19 kilog. — Les maladies des voies respiratoires et des poumons restent fréquentes, et Ton observe, en outre, la coqueluche ainsi que la tuberculisation des poumons et des ganglions bronchiques. Les affections intestinales deviennent plus rares. La méningite tuberculeuse et l'hydrocéphalie aiguë sont une nouvelle source de dangers; l'épilepsic et la chorée commencent à se montrer. C'est à cet Age que surviennent le rachitisme ainsi que l'ostéite simple ou tuberculeuse. Les affections constitutionnelles sont fréquentes : outre la tuberculose, on observe la scrofule, la scarlatine, la rougeole et la variole. Si Ton rencontre ces deux dernières maladies spécialement chez les enfants, ce n'est pas à cause d'une prédisposition qui leur est propre, car les adultes les contractent également, s'ils n'eu ont pas été atteints dans leur enfance, mais parce qu'il est impossible généralement qu'un homme vive longtemps sans s'exposer à la contagion.
Depuis l'âge de 7 ou 8 ans jusqu'à la puberté, la santé reste trèssatisfaisante et les maladies ne présentent rien de particulier. L'enfant grandit de 5 centimètres 1/2 environ par an : le gan;on atteint \ m. 58 c. à l'âge de 12 ans, et la petite tille 1 m. 7)5. Le premier augmente de 2 kilog. environ chaque année, et la dernière un peu plus, de telle sorte qu'à 12 ans, le poids est à peu près égal dans les deux sexes, 50 kil. environ. La rapidité et l'intensité du mouvement
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nutritif dans l'enfonce semanifesient aussi par les qualités des urines: un enfant de 3 à 5 ans excrète, relativement au poids du corps, beaucoup plus d'urine qu'un adolescent de 16 ans ; (plus de trois fois autant d'urine et de chlorure de sodium et près de trois fois autant d'urée.)
La période comprise entre 13 et 18 ou 20 ans, s'appelle adolescence ou époque du développement de la puberté. Pendant cette période, les garçons grandissent encore de 30 centimètres, et les filles de 20. Le poids du corps augmente plus rapidement qu'auparavant, et atteint 58 kilogrammes chez le jeune homme de 18 ans, 51 kilogrammes chez la jeune fille du même âge. Les traits, les penchants, le caractère se modifient notablement, le tout en rapport avec le développement sexuel. Les fonctions nouvelles de l'élaboration du sperme, du détachement de l'ovule et de la menstruation prédisposent a diverses maladies. Les vocations extravagantes, l'exaltation poussée jusqu'à la folie s'observent souvent à cette époque, cette dernière spécialement sous forme de maladie erotique ou religieuse. L'épilepsie, la chorée, l'hystérie, les névralgies sont également fréquentes. Les aberrations et les excès sexuels sont communs et affaiblissent l'organisme plus que dans la suite. Dans la seconde moitié de cette période, les affections vénériennes deviennent fréquentes. Cet âge est sujet à toutes les affections aiguës, et parmi les maladies chroniques, la tuberculose est particulièrement observée.
De 20 ou 25 ans jusqu'à la lin de la croissance, ce sont les os et les muscles et surtout le thorax qui se développent particulièrement. Le jeune homme de 25 ans a 168 centimètres de taille et pèse 63 kilogrammes; la jeune fille, 157 centimètres et pèse 53 kilogrammes. Toutes les maladies graves se montrent à cet âge-là. L'œdème de la glotte se substitue aux affections du larynx, et la chlorose survient fréquemment chez les femmes. Les travaux corporels et intellectuels sont aisément supportés, et les jouissances vénériennes doivent être permises à l'organisme bien développé.
L'âge mûr qui commence de 25 à 30 ans et se prolonge jusqu'à 40 ou 45 chez l'homme, et jusqu'à 55 ou 40 chez la femme, est la période du complet développement. L'homme atteint le maximum de son poids à 40 ans (63kI\6), et commence ensuite à décliner; la femme augmente jusqu'à 50 ans (56 kilogrammes environ). C'est l'époque, où la santé est le plus florissante, si la misère ou les excès dans le travail et les plaisirs, n'ont pas affaibli l'organisme. C'est alors que se déclarent la goutte, les affections de l'estomac et du foie, les hémorrhoïdes, la leucorrhée, etc. Les travaux excessifs et les
privations sont bien supportas, et les excès ne nuisent plus autant qu'auparavant.
On désigne sous le nom {Vannées climat eriques la période de déclin qui, chez l'homme, s'étend de 45 à GO ans, et chez la femme, de iO ou i5 à 50. Les hommes prennent alors de l'embonpoint : les femmes vieillissent rapidement. La menstruation cesse à cette époque en même temps que se manifestent parfois quelques dérangements de la santé et des affections du sein ou des organes génitaux internes. Les maladies aiguës deviennent plus rares, mais plus facilement mortelles. Kilos sont remplacées par le cancer de tous les organes, les affections de la prostate et de la vessie, rhémorrhauie cérébrale, et parmi les affections thoraciques, par l'emphysème et l'asthme.
La vieillesse se caractérise, du moins vers l'àue de 70 ans, par un ralentissement de la nutrition qu'on désigne sous le nom de marasme senile. Comme il existe alors une foule d'altérations anatomiques et fonctionnelles, nous pouvons encore dire avec les anciens- : senectus ipsa murbus. Le marasme senile consiste dans l'atrophie de la peau et de la plupart des muqueuses, des éléments des muscles, des viscères, des vaisseaux et des conduits excréteurs "de< glandes, ainsi que dans ra!ïaibli»ement insensible de l'excitabilité et de Léneiuie du sv>tèine nerveux. L'aorte et les ^ro> vaisseaux deviennent plus larges par suite de la perte d'élasticité de leur membrane moyenne, occasionnée par le dépôt d'exsudats sur la membrane interne, et par leur dénénôrescence crétacée et athéroiuateu>e : le- petites arbres se rétrécissent, et une partie des capillaires s'oblitèrent. La digestion, la saiumitication et la respiiation sont entraue* : par la perte desdents, et l'atrophie des janulions lvmpintiques i-t hematopoiétiques : le* fonctions respiratoires surtout par l'accumulation du pLinent, l'atrophie des cellubs pulmonaires einphvsème seuilc, l'affaissement des vertèbres et l'ossification de- cartilage* costaux. La diminution de la production d'acide c.irbonique est directement démontrée chez le \uillinl. Le eeneau -ubit un i.ertaiu de„re d'atrophie : le >ide est c«'»n»bb- en partie [ ar les méninges épai— le-, en • art io par le liquide ar !• Imoidieii ; iette hvdro» .rphdie n'i^t pas néanmoins aus-i nécessaire «pion le croit clicz le \ieillard : on ne coiistite le plus souvent ihez lui que de l'opiniâtreté et une ceitaiue faibb. s-e d'e-piit. Les os devitiinuit plus « as^jnts par suite de l'a^ran lisscment dueanil médullaire que n» compense aucune formUion os-eiise n «melle. Le corps des >it illard- purent-* -oiiwnt. outre 1 .îtiophie, divers proce-su- de dégénérescence .îrais-euse ou crétacée.
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Ces phénomènes sont en quelque sorte normaux, et il est rare que le vieillard en meure. On trouve presque toujours à l'autopsie d'autres lésions anatomiques très-prononcées, mais qui n'occasionnaient le plus souvent que des symptômes légers pendant la vie ; tels sont certaines affections cérébrales, les pneumonies, les cancers des divers organes. Presque toutes les maladies chroniques sont encore fréquentes ; le typhus est très-rare, et les exanthèmes aigus nes'observent presque plus.
Sexe
Consulte* les ouvrages sur les maladies professionnelles : Ramazzini (4 700) ; Pâtissier (1822) ; Yillermé (1840); Fuchs, Cnsper, Cless, Halfort (1845); Brockmann (1851), etc. Sur les maladies des femmes : Osiander (1820) ; Siebold (1821) ; Jorg (1851) ; Mende (1851-36) ; Lee (1853); Colombat (1858) ; Frankel (1859) ; Busch (1859:44) ; Meissner (1842) ; Doser (1845) ; Kiwisch (1847, 5' éd. 1851); Grahara (1850); Jones (1850) ; Scanzoni (1862) ; Yeit (1867) . Y. aussi les Traités <T accouchement.
L'influence exercée par le sexe sur les maladies ne dérive pas seulement des différences originelles et physiologiques qui existent entre l'homme et la femme (fermeté et dureté moindres de tous les tissus chez celle-ci ; développement moins prononcé des muscles lisses ou striés, de la peau, peut-être aussi des muqueuses ; quantité moins grande de sang et spécialement des globules, etc.), mais encore de celles que l'on constate dans le genre de vie et dans l'éducation. Nous rappellerons seulement à ce propos les maladies dont la cause principale ou unique, chez l'homme, se trouve dans des conditions hygiéniques défavorables, notamment les influences atmosphériques ; ainsi nous mentionnerons la pneumonie et ses causes occasionnelles, l'emphysème pulmonaire, les affections du cœur et le rhumatisme aigu, enfin certaines habitudes avec leurs conséquences, comme par exemple, l'abus des boissons alcooliques. .
D'un autre côté, il est certaines causes occasionnelles à l'influence desquelles les femmes sont plus exposées grâce à leur éducation et à leurs mœurs*. Si, par exemple, on doit chercher les causes de l'irritabilité nerveuse, de l'hystérie et de l'irritation spéciale, dans l'absence d'occupations qui amènent après elles une lassitude bienfaisante, dans de vaines occupations de parure et de toilette, dans une stimulation inassouvie du sens génital, ce sont les femmes, et surtout celles du grand monde, qui seront sujettes à ces affections. Néanmoins, la prépondérance de-ce groupe d'affections du côté des femmes
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est tropgrande pour qu'on puisse l'attribuera ces circonstances ; nous citerons surtout les convulsions hvstériques et celles qui sont consécutives au rire, à l'ivresse et à la toux, lesquelles sont très-rares chez les hommes. Il existe peut-être une particularité d'organisation qui nous est encore totalement inennnue.
Les affections du cerveau, de la moelle et des nerfs, résultant d'influences directes ne sont pas plus fréquentes dans l'un que dans l'autre sexe. Quant aux maladies mentales, elles sont plus nombreuses, d'après les pavs, tantôt chez les hommes, tantôt parmi les femmes. Ce dernier cas paraît se produire dans les contrées, en France par exemple, où les femmes prennent une plus grande part aux affaires, aux soucis et aux passions des hommes. L'épi lepsie et le tétanos sont presque les seules affections convulsives qui surviennent chez l'homme ; lépilepsie est moins fréquente chez la femme, et îe tétanos très-rare. Les paralysies sont très-communes parmi les hommes et rares chez les femmes. Le diabète sucré, la goutte sont incomparablement plus raies chez celles-ci que chez ceux-là. Si les affections et les calculs de la vessie sont plus fréquents chez l'homme, cela peut résulter de la disposition anatomique des organes uropoiétiques. Les femmes sont souvent scrofuleuses, mais souffrent rarement d'hémorrhoïdes, ce qui dépend sans doute de la perte périodique de sang par la menstruation.
La prédisposition aux maladies est déjà plus prononc'e chez le fœtus femelle que chez le fietiis mâle. Otto, sur iTô fétus di dormes dont le sexe a pu être déterminé, a trouvé k2"0 I elu< femelles <t t>07> niâtes, le remersenient des viscère* isitits pti'versus viscerunn, au contraire, est infiniment plus commun chez, les hoiniuo que chez les femmes.
Il est un fait bien établi, c'est que dans tous les pays, il naît plus de garçons que de fi lies (lO.VlOO sur 100), mais que le nombre de mort-nés est plus grand chez eux que chez celles-ci ( 14 : 10). Ce dernier fait résulte peut-être de ce que le corps du hetus mâle à terme est généralement plus pesant et plus volumineux que celui du betus femelle, et (pie, partant, !e travail d'accouchement e<t plus laborieux. La mortalité continue d'être plus grande chez les garçons après la naissance, de telle sorte qu'à un an l'équilibre s'est rétabli entre les deux sexes ; cette mortalité persiste dans une certaine mesure pendant toute la vie, de sorte que le nombre des femmes remporte presque sans exception sur celui des hommes (102, 7: 100). Depuis l'âge de 2 ans jusqu'à la puberté, on n'observe aucune différence essentielle entre les maladies des deux sexes, si ce n'est que le croup atteint un peu
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plus souvent les garçons, et que plus tard les filles souffrent plus fréquemment de la chorée. A l'époque de la puberté, les organes géni-
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taux occasionnent plus de maladies chez la femme que chez l'homme : cette particularité dépend du volume plus grand, de la situation différente, surtout du revêtement péritonéal, ensuite de la structure plus compliquée et de l'inégalité fonctionnelle de ces organes. L'anémie de développement (chlorose) est presque exclusivement propre
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à la femme. Dans l'àije adulte, les deux sexes sont également sujets aux maladies aiguës ; chez l'homme, ee sont les affections puhnonaires et pleurales qui prédominent, et chez la femme, les affections péritonéales. Les dangers auxquels les femmes sont exposées par le fait de la grossesse, de l'accouchement et de Tétai puerpéral, sont contre-balancés chez l'homme par les suites qu'enl rainent les occupations manuelles et intellectuelles auxquelles il se livre. Parmi les maladies chroniques, ce sont d'abord celles des organes génitaux, puis celles des organes digestifs, tels que les crampes et les ulcères de •estomac, la constipation, et enlin les affections des veines qui sont les plus communes chez les femmes, (lelle d'entre toutes les maladies qui fait le plus de victimes, la tuberculose, se partage à peu près également entre les deux sexes.
Les femmes supportent mieux les maladies que les hommes. Les grandes douleurs, les pertes de sang considérables, les maladies prolongées épuisent les hommes plus rapidement que les femmes. — Relativement au médecin, les femmes, abstraction faite des insupportables grimaces des hystériques, sont plus patientes, plus dociles, plus reconnaissantes (pie les hommes.
i. — Constitution. — Habitas. — Tempérament.
Le mot constitution, usité et compris par chacun, est cependant très-diflieile à détinir; on dit : constitution faible, forte, etc., et Ton veut exprimer par là une disposition particulière, déterminée, qui se caractérise par le mode d'activité des muscles cl de. nerls, ainsi que par les qualités du sang et l'état de la nutrition. \ 'habitus e>t l'expression extérieure de la constitution ; il est à celle-ci ce que l'ensemble des symptômes est aux phénomènes internes de la maladie. Le tempe'iument est quelque chose de spécial qui ressort de la constitution; c'est la disposition et le mode d'activité du cerveau.
Les diverses constitutions varient dans les limites de la santé, mais parfois cependant se transforment insensiblement en états morbides ; elles sont aussi peu déterminées et limitées par la nature que les maladies. Il y a autant de constitutions que d'hommes, de même qu'il y a autant de maladies que de malades. Mais, de même (pie pour faciliter la description, on abstrait certaines formes de maladies, de même peut-on établir certaines forme* distinctes de constitution. Le mieux est d'admettre uniquement la constitution forte, excitable et molle, avec quelques subdivisions.
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H faut se garder de conserver les descriptions données anciennement des consli tarions lymphatique ou veineuse; ces expressions font supposer que Tune ou l'autre de ces constitutions pourrait imprimer à l'organisme une activité spéciale. Si les ganglions lymphatiques sont développés ou les veines gonflées, on ne doit pas se contenter de cela, mais en rechercher les causes.
1° La constitution forte se caractérise par la grandeur et la largeur du corps, le développement du squelette et des muscles, par une bonne digestion et un pouls calme, un mouvement nutritif normal et rapide; les fonctions du cerveau ne doivent pas être trop développées ni trop abaissées. — On ne la rencontre guère que chez les hommes de 20 à 50 ans; rarement chez la femme et jamais dans la jeunesse. On la trouve le plus souvent dans les classes qui s'adonnent aux travaux corporels tout en prenant une bonne nourriture.
On en sépare parfois la constitution phéthorique ou apoplectique qui se caractérise par un corps massif et trappu, une musculature bien développée, la rougeur des joues, des lèvres et des muqueuses, la rapidité des émotions, et parfois par la brièveté du cou.
Les conditions de santé sont favorables dans la constitution forte. Les maladies aiguës les plus fréquentes sont la pneumonie, le rhumatisme et le typhus ; parmi les affections chroniques, ce sont les affections du cœur, la goutte et l'emphysème pulmonaire. Cette constitution n'est pas à l'abri de la tuberculose, surtout si la vie est déréglée ou s'il y a une prédisposition héréditaire ; parfois même cette maladie prend une marche rapide.
2° La constitution irritable est la plus commune ; elle se rencontre particulièrement chez les femmes et les enfants ; elle 'se caractérise par le développement des facultés de l'esprit, par un tempérament vif, une musculature faible, une peau pâle et mal nourrie*
On peut encore distinguer ici la constitution avec irritabilité cérébrale qui fait délirer facilement dans les maladies fébriles, et la constitution avec irritabilité spinale qui détermine aisément des convulsions. Nous ajouterons encore la constitution calarrhale, ca ractérisée par la sécheresse et la flaccidité de la peau, et la tendance excessive aux catarrhes, ainsi que la constitution faible anémique, qui se distingue par la pâleur de la peau , la faiblesse des muscles et la propension à la fatigue. On peut aussi mentionner la constitution bilieuse y commune dans les pays méridionaux : teint sombre ou jaune, iris noir, regard vif, parfois un peu languissant. L'esprit paraît toujoum passionné; les facultés intellectuelles sont très- variables.
3° La constitution molle se trahit par la lenteur du développement,
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de la nutrition et -il es mouvements. Les os, la graisse, les glandes sont plus développés que les muselés et les nerfs. La peau est flasque et terne. — On distingue encore ici les constitutions veineuse, hjm phatique, astliéni<[ue, crétinique.
Ou se trompe le plus souvent eu supposant «pie les diverses constitutions disposent à des maladies particulières. Il existe sans doute ries différences dan» la marche des affections et surtout dans la résorption ries exsudât* ; chez les individus à constitution molle, en eil'et, les maladies ont une marche plus lente. Au point de vue thérapeutique, la chose ne manque pas d'importance ; les constitutions molles et souvent les constitutions irritahles, en effet, ne supportent pas si hien les pertes de sang et eu général les médications débilitantes.
U habit us, cpii est la manifestation extérieure de la constitution, se compose de la forme et de la coloration des parties extérieures du corps, de l'altitude et du degré de réplétion sanguine des organes. Un emploie de plus en plus le mot hubitus, dans le cas d'altérations importantes de la constitution, pour désigner le mode suivant lequel se manifestent à l'extérieur les maladies confirmées ; c'est dans ce sens que Ton dit : habitas jiJithisique, cancéreux, apoplectique, etc.
Quant au tempérament, on s'est c forcé autrefois de le rattachera certaines prédispositions morbides. Mais l'idée de tempérament est très-vague et se confond avec celle de constitution quand le médecin veut la rattacher à des données matérielles.
Depuis les temps anciens, on distingue des icin^vrinminisphleginatiqucs, colériques, sanguins cl nirlancoligncs. On trouve des exemples de ces tempéraments ainsi que de plusieurs autres mie l'on a encore admis. Un dit «pie le tempérament phlegmatiqur présente peu d'énergie, peu d'irritabilité, peu de tendance aux sympathies, et pa; conséquent c'est le moins passionne; «pie le tempérament colérique, au contraire, montre une grande énergie, beauco qr d'irritabilité et une tendance marquée aux sympathies et spécialement aux passions. Dans le tempérament phlejmatique, ou trouve la mollesse d'expression des muscles volontaires au repos et le défaut d'énergie des muscles involontaires ; rie la turgescence ries tissus ; la tendance à l'obésité ; dans le tempérament colérique, ou observe une contraction vive ries muscle" volontaires, et parlant la raideur du maintien. Le tempérament sanguin se caractérise par la facilité égale dans les deux cas, avec laquelle le svstême nerveux s'irrite et s'épuise, par la mobilité des sensations et des sentiments; cette mobilité se manifeste aussi bien dans les efforts corporels que dans les occupations de l'esprit et les émotions morales, bans le tempérament mélancolique, on doit trouver peu d'irritabilité jointe à une grande puissance de réaction.
11 est possible que les tempéraments exercent une certaine influence sur le développement et la marche des maladies, spécialement ries maladies mentales; mais ou n'a pas encore démontré le rapport qu'ils ont avec les maladies corporelles.
On ne sait pas si le teint (brune ou blonde) réagit sur les maladies ; que les femmes blondes soient plus sujettes à la leucorrhée.
c'est plutôt un préjugé populaire qu'un fait d'observation. Le cancer de l'utérus paraît néanmoins plus fréquent chez les brunes.
Relativement à la race, on a toujours fait ressortir la susceptibilité morbide du nègre; mais, en général, quand il s'agit de races, il faut surtout prendre en considération les influences climatériques et hygiéniques.
Influences atmosphériques
A. — Pr tsion de Vair.
La pression de l'air est un phénomène mesurable, mais do nt Tin fluence sur l'organisme est difficile à déterminer, car elle agit rarement isolément. Abstraction faite des autres modifications accidentelles, il est deux facteurs importants qui changent en [même temps que la pression de l'air ; la quantité d'oxygène contenue dans l'atmosphère et la perspiration cutanée. La quantité d'oxygène diminue, pour un même volume d'air, en proportion de la raréfaction de celui-ci, tandis que la quantité de matières que perd l'organisme par la perspiration, augmente. Si Ton avait constaté par l'observation une relation entre la pression atmosphérique et l'état sanitaire, on aurait encore à déterminer théoriquement la part qui revient à chacun des facteurs en question.
Les effets d'une augmentation de la pression atmosphérique nous sont démontrés depuis longtemps par les observations faites dans les cloches à plongeurs ; récemment on les a étudiés de nouveau dans la construction des ponts par la méthode pneumatique et dans les établissements où l'on emploie l'air comprimé dans un but thérapeutique. 11 se produit un trouble dans l'équilibre des gaz renfermés dans les cavités, lorsque l'individu passe d'une atmosphère raréfiée dans une atmosphère plus dense ; c'est dans l'oreille, par la dépression de la membrane du tympan, qu'on le ressent le plus fréquemment et le plus douloureusement. Des mouvements de déglutition qui ouvrent les trompes d'Eustache, et des efforts expiratoircs pendant que le nez et la bouche restent fermés (procédé de Valsalva) , rétablissent f équilibre de pression sur les deux faces de la membrane du tympan.
Dans l'air fortement comprimé, on observe les mêmes phénomènes que dans l'air plus riche en oxygène : le pouls devient plus plein et souvent plus lent j la température s'élève ; les inspirations
deviennent plus profondes et de moitié plus rares; la capacité pulmonaire s'agrandit ; Tévaporalion cutanée et pulmonaire diminue, tandis que la sécrétion urinaire augmente proportionnellement; l'appétit devient plus vif; le poids du corps s'élève; les sensations subjectives, si Ton séjourne longtemps dans l'air comprimé, sont dépeintes comme agréables. Chez les malades, la dyspnée se dissipe.
Sur les lieux élevés on a observé sur une grande échelle les effets de la diminution de la pression atmosphérique ; à la vérité, les résultats sont modifiés par l'influence du froid et des circonstances individuelles. Les observations faites sur les Alpes, sur l'Himalaya, et surtout sur les Andes de l'Amérique du Sud où il y a encore beaucoup de villes habitées à une hauteur de 10 ou 15,000 pieds, concordent pour établir que jusqu'à une élévation de 5 à 7,000 pieds, les personnes bien portantes n'éprouvent rien de particulier. C'est seulement quand ou arrive à 9 ou 18,000 pieds, où l'atmosphère est raréfiée de moitié, que surviennent la dyspnée, l'accélération du pouls, la lassitude et une immunité étonnante à l'égard de l'action de l'alcool ; parfois aussi il se produit de la faiblesse, de la céphalalgie, des syncopes, des hémorrhaiiies des gencives et du nez, etc., surtout quand le corps est épuisé.
Los étrangers, sur la hauteur des Aude*, souffrent d'une affection d'acclimatation, appelée puna, et qui consiste dans une sensation de froid perçant, accompagnée de céphalalgie et de nausées. Les gerçures de la peau, les héinorrhagies des muqueuses et les ulcères consécutifs dépendent tout autant de la sécheresse concomitante de l'air que de sa raréfaction ; il en est de même de la perte de la turgescence des traits du visage, de la diminution des sécrétions sudoralc et urinaire, et de l'augmentation de la soif.
On remarque les mêmes phénomènes dans les ascensions aérostatiques.
Certaines personnes résistent à t'influence de la raréfaction de l'air. Les aéronautes Green et llush se sont élevés jusqu'à une hauteur de 27,000 pieds avec une pression barométrique de 10, .V2 ; les premiers 1 1,000 pieds furent franchis en 7 minutes. Green néanmoins n'éprouva d'accélération ni dans le pouls, ni dans les mouvements respiratoires ; à peine devait-il faire un peu plus d'efforts pour jeter le lest.
Quelques-uns des phénomènes précédents peuvent se rapporter au manque d'oxygène aussi bien qu'à la dessiccation du corps et à l'anémie ; mais on peut en expliquer quelques autres directement : ainsi la lassitude peut être rattachée à l'instabilité des tôtes articulaires, surtout de celle du fémur, dans leurs cavités et au dévelop-
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pement de gaz intestinaux qui repoussent le diaphragme, etc.; l'accélération de la respiration à l'expansion complète des poumons ; l'augmentation de l'énergie du cœur à la diminution de la pression que subissent les vaisseaux, etc.
Les observations faites chez les malades sont contradictoires. On devait croire que la diminution de pression sur le thorax favoriserait, en la rendant plus libre, la circulation du sang dans les vésicules pulmonaires et que, par conséquent, le séjour dans des lieux élevés serait bienfaisant pour les phthisiques ; et, en effet, il en est souvent ainsi, abstraction faite de ce que la tuberculose est très-rare sur les hautes montagnes. Nais les expériences faites avec l'air comprimé sont en contradiction avec ce qui précède ; en effet, l'air comprimé à 2 ou 3 atmosphères, est favorable aux asthmatiques, et son emploi méthodique a souvent produit de l'amélioration chez les emphysémateux et les tuberculeux.
Si les oscillations les plus extrêmes n'agissent pas ou presque pas sur certaines personnes, si, dans les ascensions de montagnes, des variations de pression de plusieurs pouces de mercure pendant le même journée sont bien supportées, il n'est pas possible d'admettre que les changements de quelques lignes qui se produisent en un endroit déterminé, puissent exercer une influence appréciable sur les individus bien portants. Ce ne sont pas les variations extrêmes, mais la continuité d'une haute ou d'une basse pression qui peut imprimer un cachet particulier à la constitution médicale : toutefois l'homme s'acclimate facilement dans les régions élevées. Peutêtre n'est-ce que la fréquence des oscillations qui soit nuisible.
Les observations et les statistiques que nous possédons nous sont de peu d'utilité, b'après Casper, la mortalité augmente avec la pression atmosphérique ; cela est vrai pour Berlin et peut-être pour Dresde, mais ne lest pas toujours pour Paris et jamais pour Hambourg où l'élévation de la colonne barométrique a toujours été plus favorable que la desrente ; il parait en être de même pour les tuberculeux à Berlin. A New-York, suivant des observations continuées pendant trois ans, le début des hémorrhagies pulmonaires et utérines coïncide habituellement avec la dépression de la colonne barométrique. (Gostin, i n Canstatt's Jahresber. 1843, H, p. 186.)
L'action de la raréfaction de l'air sur des points limités de la surface du corps, nous est démontrée par reflet de la ventouse. Le sang s'accumule sous celle-ci ; des exsudats et des transsudats se produisent a cause de l'augmentation relative de la pression sur les parties environnantes. On ne peut pas naturellement déduire de ces troubles locaux de l'équilibre les conséquences qui doivent résulter d'une raréfaction générale de l'air, car dans ce dernier cas, la pression s'équilibre bientôt par l'intermédiaire des cavités ouvertes du corps ; en outre, les variations ne peuvent être ni aussi prononcées, ni aussi rapides.
B. — Température*
Les effets que produit la température sur l'organisme, peuvent être locaux ou généraux ; Ils diffèrent d'après le degré de la tempe-
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rature, d'après la durée de son action et les variations qu'elle subit (refroidissement); il ne Tant pas oublier que Ton peut s'habituer et s'endurcir aux diverses températures.
a. — Effets lai aux de la leuij èrritme.
Les degrés extrêmes de chaleur et de froid, en agissant sur des parties limitées du corps, et surtout sur la peau et les muqueuse* occasionnent dis troubles circulatoires divers, surtout l'anémie et Thypérémie; ensuite des inllamiiiations de nature et d'inten-sité différentes, et enfin la gangrené (degrés les plus élevés de brûlure et de iefroidissemenl).
.Nous parlerons plus loin de l'action des températures diverses sur tes cellules, soit qu'on lis observe sur l'.iiiimal vivant, soit qu'on les examine au microscope sous rinllueii'e de la ehalour et de l'humidité.
h. — Effets fjéiierauu de la leni^eecture.
Sous l'influence d'une température basse longtemps prolongée, dans l'imminence de la mort par congélation par exemple (dans nos contrées et surtout dans les voyages aux terres arctiques), l'organisme perd, d'abord partiellement, puis eu totalité, l'envie et la faculté de se mouvoir; les sens et l'intelligence s'obscurcissent ; on observe de la torpeur, une tendance invincible au sommeil, la mort apparente et enfin la mort réelle.' L'anémie cérébrale est, en dernière analyse, la cause probable de tous ces phénomènes.
Walther (Virch. Arch.y XXV, p. m ; Iicrl. Centralbl, 18(34, n° 51 et 18C«\ n° *ï<)) a expérimente l'influence du froid sur les animaux : ceux-ci étaient placés dans des boites en ler-blane. qu'ils ' rempliraient pr< sque entièrement et quVnlourail un mélange réinsérant de «jlace et de sel marin ; la tète seule de ranimai .sortait par une ouvciluie praliquée dans la boite. I n animal refroidi jusqu'à -+- lîS? ou -f- tiUJ, perd la i'a< ullé de recouvrer sa température normale quand on le plate dans un milieu qui n'est pas plus chaud que l'animal (bernard, lee. l«S«i(l).Si celui-ci se trouve dans un milieu moins chaud, eVsl-â-dire à la tempéialure ordinaire, il se refroidit de plus en [dus et Huit par succomber. — îii on relire l'animal de sa boite, il est incapable de se tenir sur ses pattes, il se couche sur le liane et ne peut exécuter aucun mouvement île locomotion. 11 se manifeste cependant encore dea mouvements volontaires el relie. \ es et de la sensibilité. Les battements du cœur deviennent três-iares (10 à "20 par minule). La respiration est complètement abolie ou extrêmement accélérée, mais très-supcrlicielle. Toutes les e\i relions sont supprimées, notamment celle de burine ; les veux sont largement ouverts. On ne peut déterminer la limite de température au-dessous de laquelle les fondions nerveuses et musculaires ne peuvent plus s'exécuter ; le genre de mort varie d'après la température propre de ranimai. — Des lapins auxquels on avait injecté de l'alcool dans l'estomac ou de la morphine sous la peau, se refroidissaient plus rapidement que les lapins
ÉTIOLOGIE GÉNÉRALE. 85
intacts. Les animaux morts ou sacrifiés pendant la période de refroidissement, présentaient constamment à l'autopsie une congestion des poumons, accompagnée dune exsudation séreuse dans le parenchyme de cet organe et dans les bronches. On trouvait les mêmes altérations, et en outre une exsudation séreuse dans les plèvres chez les animaux morts après avoir été ramenés à la température normale. Chez des lapins blancs morts de froid, Walther a vu d'abord le fond de l'œil se décolorer complètement, puis des convulsions et la mort survenir : il explique ces phénomènes pari anémie des centres nerveux, consécutive à la diminution de l'activité du cœur. — On peut ramener les animaux refroidis, à leur température normale, par deux procédés différents : par réchauffement artificiel jusqu'à 59*, et par la respiration artificielle. Cette dernière cependant ne produit qu'une légère augmentation de température, et Ton ne peut obtenir de succès par la respiration artificielle que dans les cas où la température de l'air ambiant n'est que de 2 ou 3 degrés plus liasse que celle de l'animal. — Les moyens dont dispose l'organisme pour résistera la congélation imminente, sont d'abord la contraction des tissus et des capillaires de la surface du corps, ensuite le ralentissement des mouvements cardiaques.
Sous l'influence d'une température élevée longtemps prolongée, la peau devient d'abord chaude, humide et se couvre enfin d'une sueur profuse ; la respiration s'accélère ; le pouls devient fréquent, petit ; la température subjective s'élève et devient plus désagréable, la peau plus sèche ; il se développe de la céphalalgie. La mort survient enfin dans des conditions spéciales (insolation).
Obernier (Der Hitzschlag, 1867) a entrepris des recherches expérimentales sur les effets que produisent des degrés élevés (-{-M0 C.) de température. 11 a trouvé que des animaux qui séjournaient longtemps dans un milieu plus chaud de quelques degrés seulement que leur propre corps, subissaient une rapide augmentation de température ; ce phénomène est dû à l'obstacle que l'élévation de la température de l'air oppose au rayonnement : celui-ci en effet cesse de se produire aussitôt que la température de l'atmosphère égale celle du corps. Chez l'homme, 77 centièmes de b chaleur développée seraient alors retenues dans le corps, si les fonctions modératrices de la chaleur n'augmentaient pas. Cette régularisation de la température s'effectue par la transpiration et par l'évaporation qui s'accélère sous l'influence de la chaleur extérieure; par l'accélération de la respiration et l'augmentation de Pévaporation qui en résulte ; par réchauffement des vaisseaux cutanés et pulmonaires ; par l'ingestion de boissons plus abondantes, etc. — La température du corps s'élève notablement sous l'influence des mouvements, spécialement quand la température de 1 atmosphère est presque égale ou supérieure à celle de l'organisme. L'intensité de l'évaporation diminue d'une manière proportionnelle à la quantité de vapeur renfermée dans l'air, surtout dans une atmosphère calme. — La respiration et les mouvements du cœur s'accélèrent chez les animaux soumis à ces expériences ; quand leur température atteint 44% il survient des convulsions , ensuite ils deviennent insensibles ; leur respiration devient profonde et rare, le pouls à peine appréciable, lus muqueuses cyanotiques Les animaux meurent enfin dans des convulsions accompagnées d'une élévation rapide de température (le plus souvent elle atteint 45°), et cela dans l'espace de deux à quatre heures, quand ils n'ont reçu ni boissons, ni aliments. — Le cœur, déjà avant la mort, est dans un état semi-paralytique. Après b mort, le cœur droit est distendu par le sang, et on trouve des congestions passives dans les poumons et dans le cerveau.
sr. Norvrvrx éléments de pathologie générale.
Los altérations cadavériques trouvées par Obernier chez ces animaux concordent, au moins en grande partie, avec celles que l'on a reneon'rées chez les individus morts d'insolation. [\ov. l'auteur in Schmidt's Jahrb., CXX1X, p. 292.)
La vie peut se maintenir dans les degrés extrêmes de température que Ton observe dans nos climats tempérés, si Ton prend la précaution de préserver les parties saillantes du corps qui sont le plus exposées à souffrir, dans le froid à cause de leur rayonnement considérable (extrémités, nez, oreilles), et dans la chaleur à cause de leur situation découverte (tête). Dans ces conditions, les limites de température entre lesquelles l'organisme humain peut subsister, sont as-ez étendues, mais la chaleur qui lui convient le mieux est celle de -f- 12° à -f- -- \ Néanmoins il peut supporter une température de -f- M)° (ce qui, même dans les pavs chauds, n'existe qu'au soleil et jamais à Fou bivi ; ou bien de — 40 . ainsi (pie cela parait s'être quelquefois produit en Sibérie quoique le thermomètre y descende rarement au-de>sous de — ôo ou — 40J. I/or^anisme a besoin d'user de moyens auxiliaires pour résister aux degrés extrêmes de température : pour se préserver du froid, on se couvre chaudement le corps, on t'ait des mouvement> et Ton prend une nourriture abondante; dans les -randes chaleur>, on boit beaucoup et on se rafraîchit par Lévaporation cutanée et par le repos.
Les ternp 'rature* qui aw«i>ai"nt ou dépitent ce le du corp< "% nous sont à charge, parce qu»Mnt:-e p:..a e>t h-bi'.uee J s-ntir nue clnleur plus jiande vers r.»U":ieur que vrs 1' xt :Lur. L'hal'itud»* <ep.-n l.tnt •"■\«*rce en- -re ici une _;r.mde [ïi'uciîct: : en ê'.f une t mp.-i Taire le — 2o lejre^ niui< l>î k>: t a„rejble.t tu lis qu'elle •.'."Un pai'.utrait m>,j ■[■ .; ta .<• en :i/.er. Q\v\\ ;e> le^r-s de u.j.vur tu hner,— lui lj Je„re>> nous ini iissu-nneat 'r-s-a.r •. i.'ir.t*::!, al-»: < qu'»-:i ete ils nous forc.vu^nt a iuus cou\ ir chuL-ne./. er. à a - 1< p! •::: ire «lu mû i.
Les températures extrêmes peuvent nuire à la santé de deux façons différentes ; d'abord par leur persi>tuncc\ et ensuite par leurs brusquas viiriaîii. ns.
Tout ce que n ui< connaissons des conséquences résultant de l'action | existante do dcjrés extrêmes de température, *e ha>e sur la >taM<tiquo comparée des mahdies- et d» s morts, dans les sai>ons et dm> les ilinM^s oi se produisent ces températures extrêmes: pour ce qui concerne Us m .its, le résultat le plus puéril est que la mortalité la plus conMb.ru: le s obser\e dans les m»»i< les pus froids, et la moins élevée d tr* ;.»* :v «isle* plu<chau is. Pa-'< les climats tempérés, mars et avril s.::* !•.— r:. ê> qui fournissent b1 p. '.us de d.«. j> : mais un £rauJ nombre «le e^s de nioit sont dus, non pas à do* affections qu
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auraient pris naissance à cette époque et sous l'influence de conditions particulières de température, mais à d'anciennes maladies entraînées vers une terminaison plus rapide par les variations plutôt que par l'élévation absolue delà température.
Le nombre et surtout la nature des maladies développées sous l'influence des conditions diverses de la température, sont plus intéressants à connaître. Les résultats obtenus varient d'après les localités, mais nulle part cependant le maximum n'a été constaté en hiver : la plupart des maladies se déclarent au printemps ou en été, ou bien dans l'une et l'autre de ces deux saisons, — Relativement à la nature des maladies on peut dire avec certitude qu'en hiver et au printemps, les organes respiratoires sont plus souvent atteints, tandis qu'en été et dans les pays chauds, ce sont les organes digestifs et les glandes, notamment le foie. Les affections cérébrales en général et le tétanos paraissent être plus fréquents pendant les chaleurs ; la mort subite et les apoplexies plus communes en hiver et au printemps qu'en été et en automne. — Parmi les maladies épidémiques, le choléra et la dysenterie sont plus fréquents en été ; la scarlatine, la rougeole et la variole en hiver et au printemps; le typhus s'observe furlout en été, en automne et en hiver, plus rarement au printemps; dans nos contrées, la fièvre intermittente ne se déclare pour ainsi dire qu'au printemps et en automne. Néanmoins il serait inexact de croire que les maladies épidémiques et endémiques ne subissent que l'influence de la température de l'air. C'est sur la peste que celle-ci exerce le plus d'action.
L'organisme souffre beaucoup plus des variations brusques de la température que des degrés extrêmes de chaleur longtemps prolongés, même quand ce sont des températures parfaitement tolérables en elles-mêmes et que l'individu a même déjà souvent supportées. Il ie produit dans ces cas ce que Ton appelle un refroidissement; celui-ci exerce une influence d'autant plus funeste sur l'organisme que l'air est plus agité (courant d'air), et surtout quand les téguments atteints sont habituellement couverts ou se trouvent en transpiration.
Le refroidissement est une cause réelle de maladie ; chacun, même le plus incrédule, peut à l'occasion s'en convaincre sur lui-même. Mais il faut reconnaître aussi que le public et le médecin abusent de celte cause et la mettent en avant sans réflexion ; c'est du reste un sujet fort obscur.
Un grand nombre de personnes bien portantes ou maladives s'ex»
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posent impunément aux variations cl** température. — Si la température d'une chambre est de — 1?>" et relie de l'extérieur de — 1 T> , nous avons une différence de 30 degrés, et cependant il v a moins de gens qui se refroidi>sent |)endant les hivers rigoureux qu'au printemps et en été, alors que les variations ne sont que de quelque degrés, Ou a coutume, à la vérité, de se prémunir davantage euntre le froid, et les habitants du Nord se vêtent avec beaucoup plus de soin que ceux du Midi et même que ceux des contrées intermédiaire^ Quand on s'expo>e journellement à des variations de température, il n'est pas possible de déterminer si une maladie qui se déclare >e rattache à un refroidissement, quoi qu'il soi t toujours facile d'en supposer un. — Cvs considérations ne doivent cependant pas faire rejeter un semblable phénomène, Ce qui se produit dans certains ea> tend à faire admettre une relation entre le refroidissement et la maladie ; en effet, l'individu éprouve d'abord une sensation de froid désagréable et un frisson général, puis il accuse un sentiment de malaise et enfin la maladie se déclare. — Les choses se passent trop souvent ainsi pour que Ton ne soit pas autorisé à admettre une relation entre la maladie et le refroidissement.
Les maladies qui se développent de cette façon sont principalement les affections dites rhumatismales, c'est-à-dire, les affections des muscles et des articulations, accompagnées de douleurs erratiques; ce sont ensuite les affections catarrhales des muqueuses aussi bien celles dune/, du larynx et des bronches (coryza, toux, enrouement», que de Tintestin et spécialement du côlon ' diarrhée i. 11 est déjà plus douteux qu'il y ait un rapport quelconque entre les refroidissements et les maladies épidémiques ou endémiques gnnes : nous savons du reste que celles-ci peuvent se développer en l'absence de l'action du froid. On ne peut cependant nier qu'en temps d'épidémie un refroidissement ne puisse constituer la cau>e occasionnelle d'une attaque de choléra, et (pu? souvent aussi la lièvre intermittente ne se développe sous l'influence de la même cause, chez un indiudu qui se trouvait expo>é depuis longtemps à l'action du miasme paludéen . Néanmoins, un refroidissement ne donnera le choléra à personne, si ce n'est en temps d'épidémie, pas plus qu'il n'occasionnera la lièvre intermittente chez l'individu qui habite une localité à l'abri de cette affection.
Un autre fait bien établi est le rapport qui existe entre la région de la peau qui a été soumi>e au refroidissement et le> organes atteints. Tout le monde sait que le refroidissement du cou produit la laryngite,
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et celui de la poitrine, le catarrhe bronchique ; on contracte aisément un coryza en passant d'une chambre trop chaude dans un milieu froid et réciproquement ; les troubles de la menstruation se développent surtout sous l'influence du refroidissement des pieds, et les diarrhées après le refroidissement du ventre. Ajoutons cependant que, quelle que soit la région atteinte par le froid chez l'individu qui possède une partie minoris resistentiœ^ c'est celle-ci qui devient malade.
Voilà tout ce que nous connaissons de positif relativement au refroidissement. Les explications que l'on a données des rapports qui existent entre les refroidissements et les maladies qui en proviennent se réduisent à trois théories. D'abord, on peut supposer que sous l'influence du refroidissement, la sécrétion cutanée se supprime, qu'une substance nuisible est ainsi reténue dans l'organisme et que les maladies locales consécutives proviennent du dépôt de cette substance dans les parties atteintes. Les trois principes sur lesquels s'appuie cette théorie, sont de pures fictions : 1° il n'est pas certain que la sécrétion cutanée soit essentiellement modifiée ; 2° personne n'a vu la matière peccante qui est censée rester dans le sang, et 5° nul n'en a constaté la présence dans les parties malades. — La seconde théorie attribue le développement de la maladie à une certaine stase mécanique des humeurs, qui résulterait d'une suppression passagère de la transpiration et réagirait sur le mouvement nutritif. — La troisième rapporte la maladie aux nerfs de la région atteinte par le froid et aux rapports qu'ils ont avec ceux des autres organes. L'activité sécrétoire de la peau se manifeste parla production de matière sébacée et d'eau tenant en solution différents principes ; celle-ci est sécrétée sous forme liquide et prend le nom de sueur, ou bien sous forme gazeuse et s'appelle alors perspiration insensible. Le sébum à cause de son importance purement locale et de sa non-volatilité, peut être négligé ici. La sécrétion aqueuse varie extrêmement d'après le degré de température extérieure et d'après l'activité corporelle. Un courant d'air effleurant une surface humide, doit produire un refroidissement plus marqué qu'en agissant sur une surface sèche ; et son influence sur le tissu cutané et spécialement sur les nerfs doit être plus prononcée dans le premier cas que dans celui-ci. D'un autre côté, l'effet produit sur les extrémités nerveuses et sur le tronc du nerf lui-même est encore essentiellement modifié par les conditions individuelles. On ne doit pas oublier en outre, qu'un refroidissement d'une certaine intensité n'irrite pas seulement le nerf directement
affecté, mais encore d'autres branches ou plexus nerveux, surtout les rameaux sensibles et vaso-moteurs. L'effet duYefroidissement est beaucoup ])lus facile à interpréter ainsi qu'en admettant la rétention des produits de sécrétion. Du reste, les phénomènes consécutifs à l'action du froid ne ressemblent nullement à ceux qui résultent de la suppression réelle de la sécrétion cutanée et qui ont été observés chez les animaux que Ton avait enduits d'une couche de laque ou de vernis après les avoir préalablement tondus ou déplumés.
Les suiles funestes de la suppression artificielle de la perspiralion cutanée, étaient déjà connues de Santorio (thl-l). Iles recherches expérimentales ont été faites sur ce su^et par Foureault (Comptes rendus, 18ô8i, lUn-n s (Fror. Xot. 18U), Becquerel et Breschet {An litres générales, 18ii, VU, p. *>17), (iluge (Ahh. :-. Phys. und Puthol., 1841), Mendie (Gaz. m-rd.,\HU\. dée.ï, Cerlarh (titiller s Archiv, \K>\, p. 407). Valentin (Archiv. f. phys. litilknnde, 18*j8. p. l.Vi), Bernard (Leçons sur les propriétés physiques des liquides de l'orijunisme. 18.VJ, II, p. 177) et récemment par Kdenl.ui/en (Ztseh. /'. rat. Med., CXV1I. p ô*»'.
Les expériences instituées par Kdenhui/en sur différents animaux et a l'aide de différentes substances (mucilage de gomme arabique, huile de lin, vernis à l'huile), avec ou pans tonsure préalable, ont donné les résultats suivants : chez les animaux dont toute la surface du corps avait été enduite de l'une de ces substances, il se produirait bientôt des tremblements violents, une grande agitation et de la dyspnée ; il survenait ensu te dos phénomènes paralvtiqucs ondes convulsions elnniques ou toniques, puis un état d'abattement profond avec diminution rapide de la chaleur animale et de la fréquence de la respiration et du pouls; enfin tous succombaient rapidement, les lapins par exemple après un laps de temps de 5 à l)?> heures. Les mines devenaient habituellement plus abondantes et plus denses, et souvent déjà après quelques heures elles renfermaient une quantité notable d'albumine. — On trouva à l'autopsie, une congestion des muscles, des poumons, du foie et de la rate, en même temps que des épanchements plus ou moins abondants dans les plèvres, lo péritoine, le péricarde et le li.vMi cellulaire sous-cutané, et en outre, des ecchymoses dans la muqueuse stomacale. La peau était congestionnée partout où Tenduit la recouvrait; il existait un développement vaseulaire très-marqué à sa surface interne, lequel était nettement limité et séparait parfaitement les parties enduits des parties restées libres. Dans répanchement séreux du tissu cellulaire sous-cutané, on découvrit de nombreux globules Umph diques, et des cristaux de phosphate tribasique ; ces derniers furent aussi trouvés dans le péritoine de la plupart des animaux soumis à l'expérience et existaient déjà quand ou faisait 1 aulop>ie immédiatement après la mort, tandis que chez des animaux sains on ne put en rencontrer aucun, même 48 heures après leur trépas.
C. — Uumidilè de l'air
L'air n'est jamais absolument sec; nous disons qu'il est humide quand il renferme beaucoup de vapeur d'eau relativement au degré de la température. Un même volume de ce gaz peut contenir d'autant plus de vapeur que sa température est plus élevée; mais Pair chaud nous paraît sec, parce que l'eau y reste sous forme de vapeur,
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tandis que l'air froid, tout en ne renfermant que la même quantité de vapeur d'eau, nous parait humide parce que celle-ci se précipite d'autant plus aisément que le refroidissement est plus rapide. La rosée et la moiteur des habits sont moins un signe de grande humidité que de la réfrigération de l'air.
L'air enlève d'autant moins d'eau au corps qu'il est plus humide, et d'autant plus qu'il est plus sec. L'air froid et humide soustrait beau* coup de calorique au corps, tandis que l'air chaud et sec produit un effet opposé. L'air froid et sec, en enlevant de grandes quantités d'eau au sang, provoque des congestions vers les poumons. L'air humide et chaud augmente l'activité cutanée, mais entrave l'évaporation pulmonaire.
Les observations hygrométriques n'ont donné aucun résultat relativement aux épidémies. La mortalité, il est vrai, d'après Casper, parait être moindre dans les mois humides que dans les mois secs, chauds ou froids, mais elle ne dépend peut-être que des températures extrêmes. L'air modérément chaud et humide parait généralement favorable aux poitrinaires, et c'est pourquoi on les envoie dans les étables a Taches, sur les bords de la mer ou sur les vaisseaux, à Madère, etc. Mais dans tous ces endroits, c'est l'uniformité de température qui parait être le point le plus essentiel, comme le démontre le climat de l'Egypte qui est l'un des plus secs.
Pettenkofer (Ztichr. f. Bioi I, p. 180) a étudié les effets de l'humidité des pieds. Si nous venons de l'extérieur avec les pieds humides dans une chambre chaude et sèche, ilse produit une évaporation considérable; et l'eau qui suffit a mouiller trois onces de la laine des bas, demande pour sa vaporisation, autant de calorique qu'il en faudrait pour porter de zéro à 1 00 degrés une demi-livre d'eau, ou pour liqué- 6er plus d'une demi-livre de glace.
Le brouillard consiste en vésicules aqueuses, et ce que nous avons dit de l'air humide, ne s'y rapporte pas. Il a un pouvoir réfrigérant des plus marqués, mais il ne diminue aucunement la capacité de saturation de l'air pour les vapeurs.
D. — Composition de Pair,
L'air qui nous entoure et que nous respirons est rarement tout à fait pur ; il est ordinairement plus ou moins vicié. Les substances nuisibles qu'il renferme agissent mécaniquement ou chimiquement.
On a utilisé sous forme d'inhalations thérapeutiques l'air chargé de certaines substances médicamenteuses.
a. — Viciations mécaniques.
Les poussières suspendues dans l'air agissent rarement sur la peau ; le plus souvent elles exercent une influence nuisible sur la con-
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jonctive qu'elles irritent et enflamment. Mais eVst surtout sur les voies respiratoires, dans l'intérieur (lesquelles elles s'introduisent souvent, que leur action s'exerce; elles sont arrêtées en partie par le mucus et rejetées ensuite par l'intermédiaire du mouvement des eils vibrât iles et de la toux, mais il en arrive cependant dans la cavité des vésicules pulmonaires, une certaine quantité qui pénètre dans les cellules épithéliales et dans ies parois des vésicules ; ces poussières se déposent ensuite dans le tissu cellulaire interstitiel, ou bien elles sont transportées par l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques, dans le ti-su inter-lobulaire et sous-pleural, parfois même dans les fausses membranes de la plèvre et entin dans les glandes bronchiques.
Les substances qui s'introduisent le [dus souvent dans les voies respiratoires sont surtout la poussière des rues et la fumée des poêles et des lampes; plus rarement ce sont des matières que l'exercice de leur profession expose certains individus à inspirer : poussière de charbon chez les charbonniers et certains ouvriers métallurgistes; particules pierreuses chez les tailleurs de pierre: libres de lin ou de coton chez les lilateurs; de la farine chez les meuniers et les boulangers ; poussières métalliques chez les rémouleurs, les batteurs d'or, les polisseurs de glace, etc. ; poudre de tabac chez les fabricants de tabac ; poussières de couleur chez les ouvriers peintres, etc., etc.
L'examen du la:ynx et des matières expectorées, mais surtout celui des poumons eux-mêmes, démontrent que de semblables substances s'introduisent dans les voies respiratoires. On a prouvé par des recherches chimiques et microscopiques, l'identité de ces substances avec celles qui se trouvaient dans l'atmosphère correspondante, (l'est ce que Ton a fait principalement pour quelques matières bien caractérisées (charbon de boi-, 1er); pour d'autres substances, au c mtraire, on n'a pu arriver qu'à un certain de-ré de probabilité et notamment pour celles que l'examen microscopique ou chimique ne peut faire distinguer des molécules de mélanine provenant de la matière (•(dorante du sang. Knlin, on a pu encore arri\er à la démon>tration par voie expérimentale : ayant observé qu'une affection semblable à l'anthracose pulmonaire de l'homme, ne suncnait que chez les animaux qui se trouvaient dans les mêmes conditions que celuici, on a institué, chez des animaux jeunes ou captifs, des expériences qui ont abouti à un plein succès.
Les conséquences de l'introduction de substances pulvérulentes
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dans les votes respiratoires sont en rapport avec l'état de celles-ci ainsi qu'avec la quantité et la nature de ces substances (les plus nui-' sibles sont les particules anguleuses, comme celles de granit et d'acier). Elles consistent d'abord dans une irritation accompagnée de toux, puis dans l'hypérémie et le catarrhe des bronches. Les poussières introduites dans les poumons en petite quantité ne produisent pas de troubles particuliers, et c'est ce qui arrive dans les conditions ordinaires (pigment pulmonaire normal, anthracose des poumons) ; inspirées en grande quantité, elles déterminent d'abord un rétrécissement de la surface respiratoire et une diminution de l'élasticité pulmonaire ; ensuite des bronchites capillaires, des pneumonies catarrhales et interstitielles (fibrineuses et purulentes) avec toutes leurs complications ultérieures : bronchiectosies, tuberculose chronique (pneumokoniosis anthracotica, siderotica, etc.).
Pearson, Phil. transacl. 1815.11, p. 159. — Laennec, Tr. de l'auscult. méd.i 1819. — E. H. Weber, Hildebr. Anal. 1852, IV, p. 209. — Gregory, Edinb. med. and surg. journ., 1851, XXXVI, p. 589. — Graham, Edinb. med. andsurg.journ., 1854, XLU, p. 525. — Brockmann, Die meta U. Krkh. d. Obei-harzes. 1851. — Traube, Deutsche Klin., 1860. N° 49 et 50. Berl. Klin. Wochensch, 1866. N- 5.— Yillaret, Cas rares d'A nlhracose, 1862. — Crocq, Presse médicale belge, 1862. N. 57 et suivants. — Lcwin, Beitr. %. Inhal. Ther., 1865.— Kussmaul, Arch. f. klin. Med.. 1866, II, p. 89. — Zenker, ib., p. 116. — Kosenthal, Wiener med.Jahrb., 1866, XI, p. 97. — Knauff, Virch. Arch., 1867, XXXIX, p. 442.
Voyez plus loin pour ce qui concerne les parasites contenus dans l'air.
B. — Viciât ions chimiques.
Les éléments gazeux constituants de l'air ne se modifient pas autant qu'on pourrait le croire dans les espaces clos ou ouverts ; les quantités relatives d'oxygène et d'azote, restent toujours identiques, même dans les locaux encombrés de monde (21 vol. d'oxygène, 79 vol. d'azote) ; on trouve seulement une légère augmentation dans la quantité d'acide carbonique, un peu d'ammoniaque et les acides volatils de la sueur. Il est sans doute plus salutaire de respirer un air tout à fait pur, mais on ne peut prétendre cependant que l'atmosphère Wciée par des émanations humaines occasionne des maladies déterminées. Si les ouvriers de fabriques, les enfants qui fréquentent des salles d'école encombrées, paraissent pales et anémiques, ou sont scrofuleux, cela dépend surtout de ce qu'ils ne peuvent pas se procurer les autres choses nécessaires à la vie, telle qu'une bonne nourriture, etc. Le séjour dans de semblables locaux et même la respiration des produits de la putréfaction dans les salles d'anatomie peuvent
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ne pos être très-nuisiblos, c;ir les anatomistes et les maîtres d'école deviennent le plus souvent Tort vieux.
Il faut rattacher aux empoisonnements, les violations de l'air par de grandes quantités d'acide carbonique, d'oxyde de carbone, d'hydrogène, d'ammoniaque, d'hydrogène carboné, d'hydrogène arsénié, d'éther, de chloroforme, etc. ; ces substances nuisent à l'organisme, soit d'une manière négative en se substituant à i'oxvuène (azote et hydrogène), soit d'une manière positive (oxyde de carbone, carbures d'hydrogène, hydrogène sulfuré, h vdroizène arsénié).
Au point do vue Je la îespiralion, les ,jaz simples ou composés se divisent eu rpiativ groupes :
1° Air atmosphérique. C'est le seul que l'on puisse respirer d'une manière cont'iiup. Sn composition à ciel ouvert, peul être considérée comme conslar.te ; el même dans les locaux fermés où se trouvent un grand nombre d'hommes, la proportion d'acide carbonique n'atteint que diiticilemcut I p. 1 4)1) . Mans une chambre hahitée. non ventilée, Pette:d\'»fer a trouvé 9 dix-millièmes d'acide carhoni que ; dans des snlles d'audience? 1 a 7> millièmes, dans les salles «l'école ^ismi'à 7 millièmes : dans les salles d hôtel après que les hôte< \ a\aient séjnurn" plusieurs heures, \ à .*> millièmes, li'un autre cété quand l'air renferme plus de '2 à ." millièmes d'acide carbonique, il n >us devient nuisible par des produits organiques d'exhalation dont la nature nous est inconnue. — l)ans les fortes pression* barométrique* et dans les temps froids, la quantité d'oxygène éprouve une légère augmentation relative : elle diminue nu contraire, rendant les étés chauds prolongés, dans les contrées tropicales, au lo il delà mer, sur les hautes montagnes. On emploie dan»» un but thérapeutique, l'air \\r^ cabinet* pneumatiaucs dont l'oxvgène est cons;d*Tablem«,nt augmenté.
*2' Ga\ qui ne nuisent pas d'une manière positive, m lis par défaut </<•/?/riS'.e : azote et hydrogène, domine les globules sanguins ne peuvent trouver dans une atmosphère de ces gaz l'oxygène nécessaire au maintien de la composition normale du sang, la suffocation survient; il se produit aussitôt de la d\?>pnée; le sang sot des poumons à l'état veineux, et les mammifères >ont asphwiés après deux ou trnis minutes. l>au;> l'azote pur. l'a« ide carbonique est élin iné du sang, et l'a/ote absorbé, mais en petite qu mlité. L'inhalation du ga/. hvdrogène ou même de l'acide carbonique, produit des phénomène* analogues.
.V Mélanges des oai du deuxième yrciupc avec Foxyiétie. Si l'azote de l'atmosphère e>t remplace par de l hydrogè.ie. b-v animaux respirent san> ditïicult1'1 : l'absorption de l'oxvgène el l'ex! alatiou de l'azote et de l'acide carbonique augmentent, tandis que l'hydrogène reste presque irait 'ré. Les ne-langes d'azote et d'owgène iffedtués dans des proportions autres (pie celles de i\s!mo*,>hère. peuvent aussi servir à la respiration pendant vm certain temp*. — Le protoxvde d'azote est en quelque sorte un succédané de l'oxvuène : il peut étie respiré en fortes proportions, mais détermine de l'exaltation, des phénomène* analogues à ceux de l'ivresse, etc. Il est ab-orbe ensuite en plus grande quantil»'1 landi> qu'il >e produit une élimination proportionnelle d'azote et d'acide carbonique.
■4° Gaz direct ment nuisibles. Introduits dans le torrent circulatoire, ils y déterminent des décompositions ; quelques-uns en outre, tels que le chlore, l'ammoniaque, l'acide nitrique, occasionnent de violentes irritations des or_anes respiratoires. d'abondantes sécrétions bronchiques, de la toux et des spasmes de la glotte. — Parmi
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le* gaz les plm délétères, nous citerons l'oxyde de carbone» l'hydrogène carboné, l'hydrogène sulfuré, l'hydrogène arsénié. Costa l'oxyde de carbone surtout que sont dus les effets pernicieux du gaz à éclairage qui en renferme parfois 10, 12 p. 100 et même davantage : il se combine avec la matière colorante du sang, et l'oxygène est entièrement éliminé; les globules imprégnés d'oxyde de carbone, ne peuvent plus absorber l'oxygène, et le sang devient alors d'un rouge cerise sombre. — Les gaz vénéneux des fosses d'aisance sont l'acide carbonique et l'hydrogène sulfuré. L'action nuisible de l'acide carbonique est en partie indirecte et en partie directe, car il trouble les fonctions du système nerveux central en éteignant la vie de toutes les cellules ganglionnaires. (J. Ranke.) L'hydrogène sulfuré se décompose dans le torrent circulatoire ; le soufre devient libre et l'hydrogène se transforme en eau : le sang se colore alors en jaune verdi tre, puis en noir.
11 nous reste à mentionner Y Ozone. Ce gaz n'est, comme on le sait, qu'une modification de l'oxygène possédant une puissance d'oxydation plus considérable ; il se forme dans l'air sous l'influence d'une décharge électrique, par exemple après les orages, ou bien lorsqu'il se fait une oxydation rapide, ainsi quand on agite du phosphore avec de Pair, même dans l'obscurité. Les médecins se sont empressés d'établir une connexion entre les maladies et la quantité d'ozone contenue dans l'atmosphère. Comme ce gaz irrite les muqueuses, on a pendant un certaintemps, rapporté toutes les maladies ép identiques, cl particulièrement la grippe, à une augmentation delà proportion d'ozone. Dans ces dix dernières années, on a étudié l'ozone atmosphérique avec des résultats divers. Ces recherches n'ont démontré aucune relation bien déterminée entre l'ozone et les affections inflammatoires qu'il aurait dû aggraver, ou les maladies miasmatiques (choléra, typhus) pendant le règne desquelles il aurait dû faire défaut.
L'ozone atmosphérique peut cependant exercer quelque influence sur la santé, s'il est vrai, comme le prétend Schônbein, qu'il détruit les gaz[fétides qui s'exhalent des animaux et des plantes en putréfaction ; et comme il se forme dans l'atmosphère principalement à la suite de décharges électriques, la croyance populaire que les orages purifient t'air, pourrait avoir quelque fondement.
L'ozone en tous cas joue un rôle très-important dans l'organisme animal relativement à la respiration. Il est indubitable aussi que les globules sanguins jouent un rôle essentiel dans cette fonction, car ils communiquent h l'oxygène do l'air, le pouvoir chimique qu'il possède dans l'organisme : c'est ce que démontre l'action de l'acide cyanhydrique. Introduit en petite quantité dans le sang, cet acide produit la mort par asphyxie en arrêtant les phénomènes d'oxydation et avec eux la nutrition; mélangé en proportion égale avec les globules sanguins, il leur enlève aussi presque complète: nent la propriété qu'ils possèdent de décomposer l'eau oxygénée comme le fait le platine. L'acide cyanhydrique enlève don: aux globules le pouvoir de changer l'état allotropique de l'oxygène, et ce fait iî/ montre l'intimité des connexions qui existent entre ce gaz et les globules. De là &::ssi ressort l'importance considérable de l'ozone pour les phénomènes vitaux.
£. — Électricité de Vair.
On sait que la foudre tue parfois rapidement les hommes et les animaux, parfois les paralyse et les étourdit, sans laisser toujours des traces de brûlures. On sait aussi que l'ouverture et la fermeture d'un courant électrique déterminent la contraction des muscles. Mais pour
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ce qui concerne l'électricité île l'air et >a tension, son influence sur les maladies est très-h\ pathétique ou du moins n'a pas été bien étudiée.
F. — M'>ui't'nïcnt.i île l'iiir.
l.'air calme peut devenir dangereux, parée que les produits de la décomposition des sul>>tanee> animales et végétales et les etVIuves marécageuses ne sont pas emporter : il est d'autant plus inluléraldc et [dus danceieux qu'il e>t en même temps plus chaud.
Vu ïy<io v..':;s cv\ •\\\*i>\\< <\>.'\ la -!!- l!"'.i hi c;-.':!:-\ à l\iii ii r- . -îutiii la -\\[ <>e
l.e \eiit médire est ^oiieiaktvu nt salut div. pure .:u'ii emp-rte les maîièics ti;:isib:c> qui * -uiller.t l'atim'«q h." iv : [ 1 1 :• »is au-si, m,«i^ seulement d.msde^ ea< iv.iys. il dc\ ieut pr< juduiaK' en ii"U> apporta:it de la pms>u:e ou }iut-ét:c m -me us miasmes. Le unt l«»rt, c:î i:itia\aut la tes; irati-ui . t-t dm..<.:eu\ p i:r le- maladies de jv.ti 'ne.
1 a .i';\\ î;. *u du n eut m. : ;tc i :ï;s: !•. ::.ti ■::. J '•:< c c.uVil- influe sur
!. Y !::. >:••.•' : -. : \< s \u;ts
.-. - * .:.> :;: i ..•: .: • :.tz n«»u-
Nr v
»> • ..!-...>»......n.iii.e
::'•:.: - * ;.:: .. d;es
. . '. . .»*. sur
Les
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obscures, dans les vallées étroites, ou en travaillant sous terre, et que l'on a même pu attribuer exclusivement le crétinisme à l'obscurité des vallées resserrées des pays montagneux ; toutefois de semblables questions sont difficiles à élucider, car trop d'influences se combinent à celles de l'obscurité : ainsi celles de l'humidité, du défaut de nourriture convenable, etc.
On ne peut attribuer au soleil d'autre influence que celle de la chaleur et de la lumière qu'il fournit; en maintenant la sécheresse et en favorisant le renouvellement de l'air dans nos habitations, il exerce une action très-marquée sur la conservation de la santé. — Les convalescents se trouvent toujours bien au soleil.
L'influence de la lune sur le développement des maladies est encore tout à fait inconnue.
L'influence des saisons et du temps résulte de l'action combinée de la température, de l'humidité, etc., de l'atmosphère. 11 faut y ajouter les conditions propres au climat et au sol ; l'alimentation, les vêtements, l'habitation doivent aussi entrer en ligne de compte.
Nous avons mentionné plus haut (p. 83) tout ce qu'il y a de plus important à dire sur le temps et les saisons. Les transitions brusques sont les plus funestes : ainsi, l'accroissement du nombre de maladies s'observe, en hiver, quand viennent les premiers froids (pneumonies, surtout parmi les enfants et les vieillards) ; au printemps, lors des premiers beaux jours, avec les vents du nord ou de l'est (catarrhes, pneumonies) ; mais l'été surtout est dangereux, quand des nuits froides succèdent à dés chaleurs longtemps prolongées (choléra, dysenterie) .
Chez nous, le temps humide, pluvieux et frais, est généralement plus sain que le temps chaud et sec; dans ce dernier cas, il y a habituellement plus de maladies graves.
Sol
La composition géologique du sol est sans influence notable sur l'homme. On conçoit d'ailleurs que les substances solubles et qui pénètrent dans l'organisme par l'intermédiaire de l'air ou de l'eau soient les seules qui puissent agir sur l'économie. C'est ainsi que l'eau potable a été accusée de produire le goitre et le crétinisme en raison des grandes quantités de chaux qu'elle peut' renfermer.
Falk a fait une étude approfondie sur la distribution du goitre en France : on le rencontre principalement sur le lias, le keuper et leurs équivalents, ainsi que sur le
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calcaire coquillicr, le grès bigarré, le calcaire magnésien et les couches pénéennes ; il est très-rare, au contraire, sur les terrains primitifs, tels que 1rs granits, sur l»*s terrains de transition connue le Grauicacke, schistes ardnisiers, les calcaires devonims et carbonifères et les couches houillères. On ne le rencontre pas davantage sur l«'s terrains de formation plus moderne : les sables verts, la craie et les différentes formations tertiaires.
Cependant des recherches plus récentes sur l'influence du sol ont démontré qu'il n'est pas sans exercer une action notable sur la disposition des populations à contracter certaines maladies épidémiques, telles que le choléra, le typhus, la fièvre intermittente, la dysenterie. Le porosité du sol favorise aussi cette disposition, en rendant possibles des iitibibitions de nature diverse, et la germination d'organismes inférieurs ; un sol compacte et rocheux exerce au contraire une influence tout opposée.
Le sol est encore important a considérer quand, par son altitude et sa composition, il peut influer sur le degré de température, de pureté, d'humidité et d'agitation de l'atmosphère, ainsi que sur la nature des aliments. Les habitants des montagnes sont généralement plus forts et plus durs que ceux des plaines. Cependant à mesure que Ton s'élève et que la végétation devient plus maigre, les fonctions et surtout la nutrition de l'homme en souffrent plus ou moins, quoiqu'il nen résulte pas de maladies déterminées. Sur les plateaux élevés et stériles on trouve généralement des habitants maladifs ; la tièvre intermittente s'y observe même à coté du goitre, du crétinisme et des scrofules. 11 en est de même des vallées étroites, situées à une grande altitude. Dans les vallées basses, le vent est toujours d'autant plus fort que leur direction est plus rectiligne; les rhumatismes y sont fréquents en général.
L'irrigation du sol, dans les plaines, n'est pas non plus sans im* portance. Dans le voisinage de la mer, la température est plus uniforme, mais le froid y est plus sensible à cause des vents. C'est sur les rives des fleuves rapides que le séjour est le plus favorable à la santé. Les basses plaines humides et les contrées marécageuses sont des plus dangereuses, et elles le sont d'autant plus que Pair est plus chaud, par conséquent en été et dans les pays méridionaux. Non-seulement la fièvre intermittente, mais encore la dysenterie, le choléra et les diarrhées catarrhales (chez les enfants) y sont communes, surtout chez les étrangers. Le séjour y devient spécialement dangereux quand en même temps le sol reste inculte, ou bien quand le pays est abandonné après avoir été florissant, peuplé et salubre.
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Climat
On comprend sous le nom de climat l'ensemble des conditions telluriques et atmosphériques ; on peut jusqu'à un certain point en tenant compte de ces conditions, déterminer le degré de salubrité d'un climat. Cependant on ne peut arriver à une certitude complète que par la connaissance du nombre relatif des morts et des malades. A ce propos, nous devons faire remarquer, il est vrai, que ce ne sont pas les conditions climatériques seules qui déterminent la mortalité relative des habitants indigènes, mais encore d'autres circonstances, telles que l'oppression politique et sociale qui les empêche de profiter des avantages du climat ; un étranger indépendant, au contraire, pouvant se procurer une meilleure alimentation et une habitation plus convenable, éprouve tous les effets salutaires de ce climat. Tel est le cas pour beaucoup de pays méridionaux.
On a vu naître dans ces derniers temps une nouvelle science basée sur la climatologie; nous voulons parler de la géographie médicale. L'étude de la propagation géographique des maladies, considérée au point de rue des causes, promet de fournir des données importantes à la pathologie en général, mais particulièrement à l'étiologie et à la thérapeutique.
Voy. Muhry (Klimatologische Untersuch. 1858), et surtout Hirsch (Handb. der kistor. geograph. Pathol., 1859 et 1860).
On établit la mortalité d'une contrée d'après le rapport existant entre les cas de mort pendant une année et la population. Quand, par exemple, dans une ville de 70,000 habitants, il meurt annuellement 1 ,500 personnes, on dit qu'elle a une mortalité de 1500 : 70,000 = \h : 700 = 1 : 46,6.
Nous avons ainsi :
Dans l'Europe septentrion. :
— centrale . .
— méridion. .
Pour les pays pris isolément ;
Angleterre .... 1 : 51,0
Danemark 1 : 45,0
Allemagne .... 1 : 45,0
Pologne 1 : 44,0
Belgique .... 1 : 43,1
Suède et Norwége. . 1 : 41,1
Autriche 1 : 40,0
Suisse 1 : 40,0
Poilu^al 1 : 40,0
Espagne 1 : 40,0
Fiance 1 : 39,7
Hollande 1 : 38,0
1 cas de mort sur 41 ,1 habitants
Prusse
Havane
Naples et Sicile .
Italie en général.
Grèce
Turquie. . . .
Martinique. . .
Russie ....
Trinité ....
Batavia ....
Bombay ....
Dans les grandes villes, la mortalité presento moins de différences relatives. En
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groupant les principales villes selon qu'elles appartiennent à l'Europe septentrionale, ccnttalc ou méridionale, ou a obtenu les résultais suivants :
Europe septentrionale
Europe centrale
Europe méridionale
Londres. . . .
: 51. il
Madrid . . .
Glascow. . . .
Amsterdam .
Livourne . .
Pétersbourg. .
Païenne. . .
Moscou ....
Hambourg .
Lisbonne . .
Copenhague. .
Dresde. . . .
Naplos . . .
Stockholm . .
Bruxelles. . .
Barcelone. .
Berlin ....
Borne. . . .
Prague ....
Venise. . .
UU
Vienne. . . .
Bergame . .
Parmi les maladies dont les limites géographiques d'extension paraissent être a<M7 bien marquées, nous citerons :
La peste, dite peste charbonneuse orientale, qui se déclare tous les 10 ou 15 ansur les côtes orientales de la mer Méditerranée, spécialement à Constantinople on au Caire : l'été et les chaleurs sont contraires à son développement; aussi cesse- t-elle toujours au Caire vers le mois de juin et if a-t-elle pas encore dépassé les frontières méridonales deTEgjptc, c'est-à-dire la première cataracte du Nil.
La fièvre jaune, maladie aiguë avec vomissements de sang, ictère et lièvre, endémique dans T Amérique du Sud et les Indes orientales ; cette affection, apportée par les vaisseaux, a fait de courtes apparitions à Livourne, Cènes, Lisbonne, etc., elle nécessite une température de -f- 22 degrés au moins et préfère les plaine* aux montagnes. quoiqu'elle éclate parfois à 2000 pieds d'altitude et même plus haut.
Le typhus abdominal, qui appartient surtout à la zone tempérée ; il se montre cependant dans le Nord, mais sous une l'orme plus légère. Quoiqu'il ne fasse pas complètement défaut dans la zone lorride, il \ est néanmoins remplacé en partie par des lièvres graves analogues : les formas anatomiques de celles-ci ne sont pas bien connues, à l'exception de celle de la fièvre bilieuse d'Egypte, qui se caractérise par tles hémorrhagies, par des inflammations du foie, de la rate et i\c$ reins, et par de la jaunisse, sans que l'on trouve de localisation abdominale.
Le typhus exanthéinatiqne* parfois aussi répandu que la lièvre typhoïde ; il se montre cependant de préférence dans le Nord, dans l'Amérique méridionale, en Angleterre, en Suède, dans les provinces Baltiques de la Russie, etc.
La fièvre intermittente pernicieuse , qui règne en Hongrie sur les rives du Danube et de la Theiss, en Italie sur les rives du Pô, et sur toute la côte occidentale de l'Afrique.
Le choiera, qui actuellement se déclare de temps en temps dans presque tous les pays.
La dysenterie, s'observant partout, mais beaucoup plus dangereuse dans le Midi.
Le scorbut, propre aux pays du Nord.
Les scrofules, qui affectionnent les parties septentrionales de la zone tempérée.
Le. crétinisme, qu'on rencontre dans les Alpes et les Pv renées.
La tuberculose, qui se répand sur toute la surface du globe, mais est incomparablement plus commune dans la zone tempérée, surtout entre les 45 et 55° de latitude, que dans le Nord et dans le Midi ; elle est toujours plus fréquente dans les grandes villes où la population e>l dense; dans les campagnes au contraire et dans les pa\s peu peuplés (dans les steppes des Kirgises), elle est extrêmement rare ; il en est de même dans les contrées entourées de déserts et dont la population est clair-semée, comme l'Egypte et le Maroc ; elle se montre rarement aussi dans les provinces russes de la Baltique, mais est encore très-commune a Pétersbourg.
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L'individu qui arrive dans un climat nouveau est exposé à tomber facilement malade. Les maladies d'acclimatation qui se déclarent alors sont, abstraction faite des affections endémiques et contagieuses, des catarrhes de l'estomac et de l'intestin, depuis la diarrhée simple jusqu'à la dysenterie confirmée.
Les poitrinaires au contraire, les rhumatisants, les anémiques, les convalescents en général, éprouvent des effets salutaires du passage dans un climat plus chaud et surtout plus uniforme. A ce point de vue, nous nommerons en Allemagne : Wieshaden, Baden-Baden, Badenweiler, Botzen, Meran ; — en Italie ; Nice, Mentone, Pise, Rome, Païenne ; — en Afrique : l'Egypte, Alger, Madère.
Habitation
On peut considérer V habitation comme le climat particulier que chacun se fait à son gré : le genre d'habitation a d'autant plus d'importance pour la santé que l'on reste davantage chez soi ; et cette importance est plus grande pour l'homme du Nord que pour l'habitant du Midi, parce que celui-ci vit davantage en plein air. II faut tenir compte surtout des locaux dans lesquels un grand nombre d'hommes se trouvent rassemblés pendant longtemps (salles de fabrique, chambres de malades, salles d'école, chambres à coucher). L'homme sain passe près du tiers de sa vie dans sa chambre à coucher.
Voici les conditions que doit remplir une bonne habitation : chambres suffisamment grandes, car c'est de là que dépend principalement la pureté de l'air ; sécheresse du sol et des murs et jusqu'à un certain point de l'air; dans notre climat, exposition, autant que possible, à l'est ou au sud ; ensuite possibilité d'aérer, sans avoir un courant d'air continuel ; situation dans une contrée salubre ; ombrage suffisant, etc.
L'air frais et pur, c'est-à-dire souvent renouvelé, est une chose essentielle pour les personnes bien portantes comme pour les malades ; mais il est surtout nécessaire aux individus qui pendant des heures, des mois ou même des années, séjournent dans certains locaux (salles a école, orphelinats, casernes, prisons). La viciation de l'air dépend de l'insuffisance des locaux habités, d'une ventilation nulle ou défectueuse, de mélanges nuisibles, mécaniques ou chimiques, etc.
On ne peut déterminer le volume d'air absolu dont un homme, «in ou malade, a besoin pour séjourner dans un espace clos : on l'a
évalué dans les différents pays et dans des conditions diverses, à ôOO et jusqu'à 800 pieds cubes (casernes, hôpitaux, etc.).
La grandeur du local est du reste d'une importance relative fort minime, car on peut y suppléer parfaitement à l'aide d'une ventilation convenable.
Ln se basant sur l'étude de la respiration, on a évalué à 6 mètres cubes (160 à 170 pieds cubes), le volume d'air dont un homme a besoin par heure, pour ne pas viciei' l'air par son propre acide carbonique et sa perspiration.
On a calculé plus exactement encore
qu'un enfant a besoin de 1 m. 50 c. cubes d'air
— enf. avec un vieillard 5, 00 —
- adulte — 8, 00 —
L'éclairage et le chauffage, qui consomment aussi beaucoup d'oxygène, no sont pas compris dans ce calcul, non plus que les meubles. Le nombre d'heures que l'on passe dans un local doit èlre en rapport avec la grandeur de celui-ci : ainsi une chambre à coucher pour quatre personnes doit avoir au moins 200 mètres cubes, c'est-à-dire 12 pieds de hauteur, 24 pieds de longueur et 18 pieds de largeur.
L'insalubrité des petites chambres est due surtout au manque d'oxygène et à l'accumulation d'acide carbonique ; mais comme les effets qui en résultent ne se produisent que d'une manière insensible, on ne peut désigner de maladies bien déterminées, sauf l'anémie, la scrofule et la tuberculose, qui atteignent de préférence les habitants de logements trop étroits.
Les autres causes d'insalubrité des logements ne produisent guère que des indispositions et de l'irritation des muqueuses : nous citerons entre autres l'hydrogène sulfuré, le sulfhydrate d'ammoniaque et l'ammoniaque qui s'exhalent des fosses d'aisance et des égouts et montent vers les étages supérieurs, surtout quand les habitations sont chauffées; les huiles empyreumatiques provenant d'un mauvais éclairage ; les acides volatils de la transpiration de l'homme ou des animaux; l'oxyde de carbone existant dans la fumée du feu de charbon, qui étourdit et peut même tuer; l'acide carbonique (voy. p. 94), etc. 11 est beaucoup de personnes, surtout les personnes nerveuses, qui redoutent les fortes odeurs, telles que le parfum des fleurs.
D'après Poltenkofer, à qui nous sommes redevables de recherches multipliées sur la ventilation, un adulte expire par minute 5 litres d air contenant 4 p. 100 d'acide carbonique, soit 500 litres d'air et 12 litres d'acide carbonique par heure. L'atmosphère dans laquelle l'homme a séjourné n'est salubre qu'à la condition de ne contenir que 1 p. 100 d'acide carbonique au plus; pour arriver à ce résultat, il faut nécessairement amener une quantité considérable d'air frais qui lave pour m'exprimer ainsi, le local clos. Pour que l'atmosphère reste toujours respirable dans un espace clos quelconque, il faut y faire arriver au moins '200 fois le volume de l'air expiré ;
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ainsi, quand on homme expire 300 litres d'air par heure, il faut faire entrer dans la chambre 90,000 litres, soit 60 mètres cubes d'air dans le même laps de temps. Laos les salles où séjournent pendant longtemps un grand nombre de personnes bien portantes ou malades, on ne peut parvenir à ce résultat que par un système de Teniibtion convenable, et surtout au moyen d'appareils qui introduisent directement sYt \ plutôt qu'à l'aide de ceux qui aspirent celui des salles. Ce but est également aiie<ni dans les hôpitaux en maintenant ouvertes de nombreuses et vastes feuêtres, e; su> kOiu au moyen du système à pavillon et à tente, importé d'Amérique.
Frt eofcofer a démontré en outre que les murs secs de nos habitations, surtoutles nw* en brique et même en pierre, maçonnés au mortier, sont facilement perméables à l'air, et que les enduits de chaux, de gypse, et même d'huile dont on les recouvre ne détruisent pas cette perméabilité. Les -pores innombrables du mur, par teouels l'atmosphère d'une chambre communique avec celle de l'extérieur, laissent [u&er beaucoup plus d'air que les fentes des portes et des fenêtres. — Chaque coup «te veu* sur le mur extérieur détermine un mouvement dans l'air intérieur. — Le degré d'intensité de l'échange gazeux à travers les murs dépend de la différence de température des deux atmosphères communiquantes : plus cette différence est grande, dans les temps froids par exemple, et plus le courant est prononcé. — La porosité des murs disparait aussitôt qu'ils deviennent humides ; de là les inconvénients des maisons nouvellement bâties. La ventilation naturelle à travers les murs, s'accroît légèrement, mais pas autant qu'on l'admet généralement, par le chauffage artificiel des salles.
S'il est un certain nombre de gaz nuisibles qui répandent une odeur spéciale ou qui impressionnent d'une manière désagréable la conjonctive, le larynx, etc., il en est d'autres qui ne sont nullement perceptibles à l'odorat ; tels sont l'acide carbonique, l'hydrogène carboné, etc.
Le mode de chauffage, d'aération et de fermeture des fenêtres, le choix de l'emplacement des habitations, etc., sont du ressort de l'hygiène. Les maisons les plus malsaines sont celles dont les pavements et les murs sont humides ; elles sont plus froides ou bien les murailles en sont moins poreuses, la putréfaction et les moisissures s'y développent aisément ; enfin on y subit l'action de l'air humide. 11 est certain qu'on y contracte aisément des rhumatismes et des névralgies.
Ce sont les établissements publics de toute espèce qui réclament le plus d'attention ; les bureaux, les orphelinats, les hospices d'enfants trouvés, les maternités, les maisons de santé, les hôpitaux, les refuges et les prisons. Le plus ordinairement, en effet, on n'entre pas volontairement dans ces établissements, et l'État doit ménager la santé des personnes qui sont forcées d'y séjourner.
Malheureusement on n'a pas toujours satisfait à ces exigences, même dans les fut* civilisés, surtout pour ce qui concerne les prisons. Toutefois si la mortalité est plus grande dans celles-ci, cela dépend en partie de conditions particulières inévitables : elle s'y élève en général ai : 20 ou 30, et dans les mieux aménagées à 1 : 40; ce chiffre surpasse encore celui de la mortalité générale, car il n'y existe pas de
L^ rr.ort-siiîé de» .rr-inde» \ill»» e>t ['lu- »lev»_e en » t» et à 1 autorr.ivqur< ct:\\t' de» '• irnpajne». t mdi* qu'elle e»t un ['OU n.-'.niroen hiur. Le» h-ihitinU, MJit'jiit f-Mjx qui - » 1 1 1 j»*_u tii»t-». y >« «uni eut de 1 entablement de la p"pul.jtiun : mu» il v exi»te en nutiv une î-juie d auties causes nui»ib!e» : toiles »<>nt le* éiiMnali«»n*> du >ol sur lequd les nni- -orj- -ont b.die» l'une contre l'autre, et qui, p'ir -uite de rintilti\iti'»n de -î déjection» humaines, sont imprégnée» de substance» organiques en putréfa' tion ou même de principe* contagieux. c<»uime ceux du choléra et du typliu»: I ab»ence d'une végétation qui absorbe 1 acide carbonique de l'air; la stagnation de l'air dan» les rues étroites et l alternative de courants de température différente ; la fumée et la poussière: la falsification des aliments: les exhalaisons fétides des éiiouts. des cimetière>, des ateliers d'équarrissage, des établissements de gaz, etc. Par contre, dans les grandes villes bien administrées, les mesures sanitaires sont mieux exécutées par les autorités, et, en cas de maladie nu de besoin, les secours sont plus proches et plus abondants. IisiriM les petites villes et les campagnes au contraire, les habitants sont habituellement plus indifférents à l'égard des mesures sanitaires; les médecins et les établissements de charité font défaut, et les dangers que présente le sol se manifestent à un plus haut degré.
Vêtements et coucher
On doit se baser sur les principes suivants, pour apprécier l'influence, utile ou funeste à la santé, qu'exercent les vêtements dont se couvrent les peuples civilisés et surtout ceux du Nord.
Le corps humain peut être considéré comme un objet chaud et humide, exposé à l'air et qui perd son calorique par trois voies différentes: par rayonnement, par conductibilité et par évaporation. En recouvrant la peau de vêtements, nous entravons le rayonnement direct et le renouvellement de Pair à la surface du corps ; nous opérons ainsi unn diminution dans la perte de calorique par les trois voies. Le calorique qui s'irradie de la peau est absorbé d'abord par les habits et ne rayonne de ceux-ci qu'après avoir séjourné longtemps dans le voisinage du corps et échauffé l'air qui entoure celui-ci, sans
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cependant en empêcher complètement le renouvellement. « Nos vêtements se refroidissent à notre place. ».
Le degré de conductibilité des vêtements pour le calorique est très-important à considérer ; nous nous vêtons généralement de mauvais conducteurs. Cette propriété est cependant modifiée par l'hygrométrie des étoffes ; le calorique traverse plus facilement les habits mouillés ou humides, et nous nous refroidissons alors parce que la couche d'air qui recouvre la surface de notre corps perd trop de chaleur. Le degré de conductibilité des étoffes pour le calorique est beaucoup plus important à considérer que la perméabilité à l'air : ainsi la toile mouillée dont tous les pores sont bouchés par l'eau devient im perméable et n'est cependant pas propre à conserver la chaleur du corps.
Les habits que nous portons ne doivent modérer l'afflux de l'air à la surface du corps que de façon à ce que nous ne percevions plus l'agitation de l'atmosphère, c'est-à-dire jusqu'au calme ; nous sommes alors dans le même état que si nous nous reposions nus à l'air libre, calme et d'une température de 24° à 30° C. Le calorique rayonnant de la surface du corps échauffe l'air qui se renouvelle constamment a travers les mailles et les pores des étoffes et nous n'éprouvons aucune impression de cette déperdition continuelle de chaleur par nos habits. En conséquence, les vêtements ont pour résultat de déplacer l'endroit où s'établit l'équilibre entre la température du corps et celle du milieu ambiant, au lieu de se produire à la surface sensible de notre peau, cet équilibre s'effectue dans l'épaisseur d'un morceau d'étoffe inerte.
Dans certains cas, les vêtements peuvent aussi avoir pour but de protéger le corps contre la chaleur rayonnante, ainsi les coiffures en été. Leur mode d'action en dernière analyse est semblable dans l'une et l'autre circonstance.
Le poids des vêtements doit être pris aussi en considération : les objets pesants et en même temps mauvais conducteurs entretiennent la chaleur en vertu de cette dernière propriété et échauffent en outre, par l'effort nécessaire pour les porter. — Les mêmes considérations s'appliquent à la manière dont on se couvre pendant le sommeil : il faut éviter d'augmenter inutilement la transpiration et d'entraver les mouvements respiratoires par l'épaisseur exagérée des couvertures.
Une étoffe favorise d'autant plus le séjour de la sueur à la surface du corps qu'elle est moins propre à absorber l'humidité : les tissus
complètement imperméables, tels que la toile cirée et le caoutchouc (galoches) déterminent même la condensation de la perspiration insensible ; il se produit alors une couche de liquide à la surface de la peau, quoique celle-ci soit protégée contre l'humidité extérieure. — La toile absorbe facilement l'humidité, mais l'abandonne tout aussi aisément avec déperdition simultanée de calorique. Le coton et la laine, étant plus hygrométriques, ne laissent pas aussi facilement exhaler la transpiration et préservent par conséquent davantage contre les refroidissements, surtout en été.
En Italie, tout le monde porte des chemises en colon, du moins sur la peau ; les coalises en toile se nomment à Naplesdes suaires.
Les habits peuvent devenir gênants et même nuisibles par la pression qu'ils exercent sur les organes sous-jacents. Chez la femme, on trouve souvent des étranglements transversaux du foie, accompagnés d'épaississement de la capsule et d'atrophie du tissu hépatique, et qui résultent de l'usage des corsages serrés et des corsets : une conslriction exagérée de la taille produit en outre une activité excès sive des parties supérieures du thorax dans la respiration. — Les chaussures occasionnent également des affections diverses des parties molles et des os.
Voy. Pettenkofer (Zt&chr. f. Biolorj., 18Gr>, I, p. 180), qui le premier a accordé à toutes ces questions l'attention qu'elles méritent.
Pour ce qui concerne le coucher, il est assez indifférent que Ton use d'édredons ou de couvertures de laine pendant le sommeil, pourvu que leur poids et leur épaisseur n'exercent aucune influence nuisible.
On doit recommander aux jeunes gens surtout de se couvrir légèrement, car les couvertures trop cliaudes excitent les désirs vénériens et portent à l'onanisme.
Aliments et boissons
Nous avons à considérer, parmi les ingesta, les substances destinées à l'alimentation proprement dite, et celles qui sont prises dans un but de jouissance, abstraction faite des médicaments et des poisons, dont l'étude appartient à la pharmacologie et à la toxicologie.
Les substances dont la composition est semblable à celle de nos tissus, ou qui du moins renferment les principes dont ceux-ci ont besoin pour subsister, sont les seules qui puissent servir à l'alimentation; ainsi celles qui contiennent de l'azote, du carbone, de l'hydro-
gène, de l'oxygène, du soufre, du phosphore, du fer, du calcium, du potassium, du sodium, etc. On sait en outre que l'organisme animal ne peut, à l'aide des éléments primitifs, former les principes nutritifs qui lui sont nécessaires, tels que les substances albuminoïdes, la graisse et le sucre, mais qu'il doit les recevoir tout constitués ; il peut à !a vérité, produire de la graisse et du sucre, mais seulement aux dépens de combinaisons plus complexes.
Une nourriture trop abondante est préjudiciable à la santé aussi bien que l'insuffisance d'aliments ; ceux-ci peuvent également nuire à l'organisme par leur forme, leur volume, leur température, leur qualité, etc. Une alimentation uniforme, celle par exemple qui se compose exclusivement de matières végétales ou animales, l'irrégularité dans les heures des repas, nous sont également nuisibles.
Pour ce qui concerne l'abstinence absolue et la soustraction de principes nutritifs importants, voir plus bas (anémie par inanition).
Pour la description des affections qui résultent de l'ingestion des aliments et des boissons sous une forme impropre et en quantité anormale, nous devons renvoyer aux ouvrages de pathologie spéciale, car ce sont surtout des lésions locales des organes digestifs qui se produisent alors.
La température des aliments et des boissons ne peut être considérée comme cause de maladie que dans les cas où il se produit un refroidissement de l'estomac, ou bien lorsque des conséquences funestes peuvent résulter de l'ingestion de boissons froides.
L'influence exercée sur l'homme par la qualité des aliments doit être étudiée au chapitre des affections des organes digestifs. — Les conséquences générales d'une alimentation viciée ressemblent à celles de l'alimentation insuffisante.
L'eau potable n'est jamais pure ; elle renferme de l'air (de 7*o à Vio de son volume; l'oxygène n'est pas nécessaire); de l'acide carbonique (auquel l'eau de source doit surtout son goût agréable) ; du sulfate et du carbonate de chaux qui fournissent une grande partie de la chaux nécessaire à l'ossification ; de la magnésie, de l'alumine, du chlorure de sodium. Quand ces principes s'élèvent au-dessus de la proportion de 0, 4 °/0, l'eau est dite minérale. — Les impuretés de l'eau potable sont surtout les nitrates, spécialement le nitrate d'ammoniaque, et des matières organiques de nature animale ou végétale. Ces matières proviennent en grande partie des rivières, des égouts, etc., dont le contenu s'infiltre dans les puits. Toute ces impuretés occasionnent
tantôt des affections simples de l'estomac et des intestins, tantôt de> maladies générales spécifiques, telles que le typhus et le choléra.
IludlkoftT l'/lscli. f. }Unl.% 180."). I, p. w2'n a éluiiié très-soigneusement les substances organiques de l'eau do source de Munich.
Il ne faut pas confondre avec les aliments un certain nombre de substances usitées comme moyen de jouissance et dont l'usage n'est pas nécessaire à la nutrition : elles ne se transforment pas, en la substance du corps, mais cependant elles doivent répondre à un besoin intime de la nature humaine, car leur usage est très-répandu; tels sont les spiritueux, le café, le thé, le bétel, le tabac, le coca, etc. Les peuples les plus simples et les plus grossiers ont une substance qu'ils affectionnent, qui excite et étourdit leur système nerveux et ralentit quelque peu le mouvement nutritif, mais qui détermine aussi parfois des maladies graves du système nerveux ou d'autres organes. Nous n'avons pas «à en parler davantage ici.
Occupations et professions
Il est difficile d'apprécier la valeur exacte des causes inorbifiques qui résultent des occupations, car l'aisance que peut procurer la profession exerce une trop grande influence, et d'un autre coté certaines professions ne sont pas accessibles aux sujets affaiblis.
Au point de vue des occupations, nous avons à examiner les points suivants : empoisonnement du aux poussières et aux fumées par voie mécanique (aiguiseurs, tailleurs de pierre, horlogers, meuniers) ou par voie chimique (poussières métalliques, vénéneuses chez les mineurs, poussière de plomb chez les fondeurs de caractères, les peintres, les ouvriers du jjazi (v. p. 91 et s.) ; les mouvements corporels exagérés, insu disants ou unilatéraux, qui agissent sur les muscles et les os, sur les mouvements respiratoires et circulatoires; la persistance de certaines attitudes, comme la station chez les typographes, occasionnent des vaiiees; la flexion de la poitrine qui s'oppose à l'expansion pulmonaire chez les cordonniers, les tailleurs et les tisserand>; il se produit, dans ces cas, des stases sanguines au sommet des poumons, des dépôts tuberculeux, parfois aussi de l'emphysème. Citons encore la we sédentaire et 1 exposition à toutes les intempéries de l'air, ou même les alternatives de l'un et l'autre de ces deux genres de vie; les efforts musculaires exagérés, déterminant quelquefois l'atrophie des muscles; euliii la tension excessive des organes
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tboraciques, qui se produit chez les trompettes, les crieurs, les prêtres, les professeurs et conduisent à l'inflammation du pharynx et du larynx ou bien à l'emphysème pulmonaire, etc. Il est un grand nombre d'autres influences accidentelles qui doivent être mentionnées ici et qui sont particulières à la profession du sujet ; ainsi les hôteliers, les brasseurs, les marchands de vin, les pêcheurs, les rouliers, les voyageurs de commerce et surtout les soldats subissent Faction de causes morbifiques spéciales.
La mortalité dans les différentes armées européennes s'élève ordinairement ea temps de paix a 1,5 ou 2 p. 100, tandis que dans la population civile mâle du même âge, elle n'atteint que 0,8 à i ,2 p. 100.
Les professions libérales se montrent en somme favorables à la santé, notamment quand il s'y joint une certaine aisance : ainsi les religieux, les professeurs, les négociants, les avocats parviennent à un âge très-avancé. Il en est cependant quelques-unes qui épuisent plus rapidement à cause des excitations passionnelles qu'elles déterminent et de l'irrégularité de la vie qu'elles nécessitent ; tel est le cas chez les hommes d'État, les artistes, les comédiens. D'autre part, on remarque que les philosophes et les mathématiciens deviennent en moyenne très-vieux, quoiqu'il leur manque souvent une alimentation convenable. Il est démontré aussi par les relevés statistiques que les professeurs et les médecins meurent à un âge moins avancé que les individus qui appartiennent aux autres professions libérales.
Les personnes les mieux partagées sont celles dont la profession exige à la fois la vie au grand air et quelque activité musculaire ; tels sont les laboureurs, les officiers en temps de paix, les rouliers, les gardes forestiers, etc.
Nous connaissons beaucoup mieux tout ce qui concerne la mortalité dans les différentes classes de la société que ce qui se rapporte aux prédispositions morbides. (Casper, Wahrseheinliche Lebensdatur, 1855 ; Lombard, de V Influence des profeutons eur la durée de la vie, 1835 ; Neufville, Lebensdauer und Todesursachen etc., 1855.)
On a accusé la civilisation d'augmenter le nombre des maladies et la disposition à devenir malade. Cependant la mortalité n'a pas augmenté en raison des progrès de la civilisation, ni surtout de l'accroissement du nombre des médecins.
D'après les calculs d'Odier et de Mallet, la durée probable de la vie chez les nouveaunés était a Genève : au seiiième siècle, de 5 ans ; au dix-septième siècle, de 12 ans; de 1701 a 1760, de 27 ans; de 1761 à 1801, de 32 ans ; de 1800 à 1815, de 41 ans; et de 1815 à 1826, de 45 ans. A l'âge de 20 ans, la durée probable de la vie était de
22 ans au seizième siècle, et elle est do 40 ans actuellement ; à Uà^e de 50 ans, elle était de 1 0 ans au dix-septième siècle, tandis qu'elle est aujourd hui de ~>2 . Ce n'est qu'à partir de 00 ans que la durée probable de la vie commence à devenir semblable dans ces dilïérents siècles : il parait qu'à Londres, elle s'est élevée dans l'espace d'un siècle, pour les nouveau-nés, de 0 à 20 ans, et à Berlin de 25 à 28 ans. A Berlin, l'avantage signalé pour les temps modernes se maintient jusqu'à l'âge le plus avancé. Les moyenne* fc.voraoles ipie l'on obtient pour ce siècle-ci sont la conséquence des soins pin* inleïl'.jîenU que l'on donne aux nouveau-nés et de la généralisation de la vaccine. Les portes résultant delà pierre, et qui portent sur la partie la [dus forte de la population, ne sont que de peu d'importance, car les femmes arrivent aussi à un à.e plus avancé dans le siècle actuel.
Les données précédentes, indiquant un accroissement si notable de la durée moyenue de la vie, seraient, d'après certains autours, le résultat d'une erreur de cal "d provenant de ce que l'on s'en est tenu à quelques grandes villes. Si la mortalité générale a diminué légèrement depuis cent ans, on Suède, en France, etc., et si la durée moyenne de la vie s'est élevée de 2 à 7, ce n'est que la conséquence «le la diminution du chiffre de> naissances et de la mortalité des enfants. La durée de la vie n'a ^uère subi de modifications en iYnw depuis lNlO, et en Angleterre depui* cent ans; si elle a aiumenU réellement, il n'est cependant j-as probable que la vitalité et li vigueur de la population se soient accrues dans la même proportion. — Ouoi qu'il en soit, il e>t certain que, pmir les enfants, le chiffre de la mortalité a baissé.
Los personnes aisées vivent sans contredit plus longtemps que les pauvres.
A Berlin, d'aprîs Ca<per. sur i.OoO pauvres, il en est mort un tiers à b ans, tandis que >ur I.OOO liches. le tiers n'a pas encore succombé à 40 ans. La moitié des pauwes attemt no ans et la moitié des rie lies *>0 ans.
Les pairs d' Viulcterre sont fa\ori>és d'une un on toute sp.'cialeau point de vue de la laîi^evite: la gentry wt plus longtemps que le> marc! ands et ceux-ci plus longtemps q't" les ouvrier*. !.♦•> laboureurs sont pn\ile.i'* relèvement au\ ouvriers de t'a'-rijue. L'influence U\orable que le bien-être eveue sur la con>enati«»n de la vie se mamf >te surtout cl.e/ l'entant et le vieillaid. — Il ne fuit pas oublier que les résultats «• !i'rau\ de l.i statistique n'evluent pis la possr îlité pour certains individus »ic s (.lasses le>p'.:i> basses d'.itteindre un à^e evcept.viiîieiiement avancé.
Ou vi mit. ha' it^llunent à l'iiou.uie adulte pauue o à 10 ans de [lus que son àre r-.el.
La statistique enfin a démontré que le mariage, abstraction faite des unions | îecoees ou tardives, exerce une intluence des plus favorables sur la durée de la %ie : ce résultat doit être attribué à la vie rej.ee que l'on mène dans l'état de mariage et aux >"ins (dus attentifs d Mit on est ent-uie pendant les maladies. Ce qui précède Rapplique à l'un et l'autre stxe, mais spécialement à l'honm e. Il existe une dif ereiKe assez uatable dans la duue probable de la \ie des cens in.'iies compin.0 à celle des célibataires et surtout d^s veufs.
^d !i.;*.cacr.'i.M.;v»:r. i..:irv.^ niir..* a 1.» l erv-xî^c i; vivre fî0 ans, tandis
viue le ccliÎJLLjire r/àUe.ut que i'à,e de 4o us le /.: rt des h •i.n-.e* m iriés at-
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teint 70 ans, tandis que la vingtième partie seulement des célibataires y parvient. Mais il faut remarquer qu'un grand nombre d'hommes meurent entre 20 et 30 ans, et qu'il en est peu qui se marient avant 30 ans ; la mortalité par conséquent chex ceux-ci, du moins entre 20 et 30 ans, doit être relativement faible. Les deux tiers on les trois quarts des maladies mentales et des suicides s'observent chez les célibataires. — Deparcieux, Odier et d'autres sont arrivés à des résultats semblables.
Parasites
G&ze, Vers, einer Naturgesch. der Eingeweidew. thier. Kôrper, 1782. — Zeder, Anleit. zur Naturgesch. der Eingeweidewûrmer, 1803. — Budolphi, Entozoorum Hist. nat., 1808-10.— Bremser, Ueber lebende Wùrmer im lebenden Menschen, 1819. — Siebold, Art. Parasiten in R. Wagner 's Hdwôrterb. d. PhyrioL, II, 1844.— Dujardin, Hist. nat. des helminthes, 1845. — Vogel, Allg. path. Anat., 1845.— fierthold, GôU. Nachr., 1849. N. 13. — Y. Beneden, les Vers cestoides ou acotyles, 1850. — Diesing, System* helminthum, 1850-51. — Robin, Hist. nat. des végétaux parasites, 1853, avec atlas.— Wedl, Grundz. d. path. /Ksfo/.,1853.— Kûchenmeister, Die in und an dem Kôrper des lebenden Memchen vorkommenden Parasiten, 1855'. — Virchow, Arch., 1856, IX, p. 557. — Gervais et van Beneden, Zoologie méd., 1859.— Davaine, Traité des entoxoaires et des maladies vermineuses, 1860.— Pasteur, Ann. de chim. etdephys., G. LXIV, p. 1. 1860.— Ann> des se. nat. zool., D. XVI, 1861.— Barensprung, Ann. d. Char., 1862, X, t. H. p. 37. — R. Leuckart, Die menschl. Paras, u. die von ihnen herrûhr. Krankh, I, 1862 et 1863, H, I, liv., 1867.— Kôbner, Klin. u. experhn. Mitth. aus d. Dermat., 1864. — Hallier, Jen. Ztschr, 1865, p. 231. Die pftanzl. Paras, 1866.
Les parasites sont des organismes végétaux ou animaux qui passent une partie ou la totalité de leur vie sur ou dans d'autres organismes vivants, y puisent leur nourriture et s'y développent.
On appelle pseudo-parasites ceux qui ne s'observent chez l'homme qu'accidentellement et parce qu'ils y trouvent de l'humidité, de la chaleur et des substances organiques en décomposition ; tels sont certains champignons et infusoires ; ou bien ceux qui ne se déposent sur l'homme que pour y prendre leur nourriture : ainsi les tiques, les puces et les poux de corps.
Il est un certain nombre de parasites desquels on ne sait pas d'une manière certaine s'ils sont vrais ou faux. ,
À. — Pafasiteê végétaux. — Phytoparûsiies.
Les parasites végétaux que l'on observe chez l'homme appartiennent à la classe des cryptogames et spécialement à la famille des champignons. 11 est reconnu aujourd'hui qu'un grand nombre de parasites, classés autrefois parmi les algues, sont en réalité des cham-
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pignons à leur premier degré de développement. La sarcine seule est peut-être une algue véritable.
On désigne sous le nom de cryptogames des végétaux qui, sans floraison ni fructification apparentes préalables, se reproduisent par le moyen de cellules simples ou composées nommées spores ; celles-ci donnent naissance à un nouvel individu, soit immédiatement, soit en passant par une forme intermédiaire. A l'opposé des plantes vasculaires et des cryptogames foliacés, les végétaux qui nous intéressent ici sont simplement cellulaires {thallophytes) ; le tballus y tient lieu de racine, de tige et de feuille. C'est ta la famille des champignons qu'appartiennent les thallophytes : leurs cellules sont dépourvues de chlorophylle et ils ne peuvent se nourrir que d'une substance préalablement organisée ; ils sont impropres, par conséquent, à opérer la synthèse de leurs principes organiques à l'aide des éléments dont ceux-ci sont formés; enfin ils absorbent de l'owncnc et exhalent de l'acide carbonique. Ce mode de nutrition distingue les parasites proprement dits, qui ne se nourrissent que de sucs puisés dans un organisme vivant, des saprophytes, qui vivent sur les substances organiques en décomposition.
La substance végétative des champignons y c'est-à-dire le thallns, se compose, sauf dans quelques cas douteux, d'éléments en forme de libres plus ou moins ramifiées, auxquels on a donné le nom de filaments ou hyphé. Le tballus est formé de deux parties principales : la partie qui végète et absorbe les principes nutritifs, mycélium ou rhizopoduim, et celle qui porte les organes de la reproduction, réceptacle (stipites, pedunculi).
Le nncélium ne possède aucune particularité distinctive qui permette de le rapporter, quand il est stérile, à une espèce de champignon déterminée : c'est le cas surtout pour les champignons parasites. Les réceptacles qui naissent du mycélium produisent et supportent les organes de la reproduction. Ceux-ci se composent de cellules destinées à devenir de nouveaux individus (spores, conidies), et de cellules mères donnant naissance aux premières (sporanges, basidies, asci, etc.). Les réceptacles constituent des filaments simples ou complexes, formés d'éléments divers (spicutes, pediculi).
1 es conditions les plus favorables à la prolifération des champignons sont les suivantes : une température modérée (de 0° à i0° C ), de l'humidité, un peu d'oxygène, un air rarement renouvelé et une substance organique ; la lumière est inutile. Il est certains champignons qui ne se multiplient que dans des liquides particuliers.
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La reproduction des champignons ne se fait jamais par génération spontanée, mais par génération sexuelle ou asexuelle : celle-ci seulement nous présente de l'intérêt. Les spores se développent de trois façons différentes : i° par formation cellulaire libre, dans des cellules mères appelées asci, thèques, tubes sporifères; 2° par bourgeonnement, et la cellule mère s'appelle alors baside; 3° par segmentation ou gemmation de cellules mères, nommées sporanges. — Les spores, arrivées à maturité, sont mobiles (zoospores) ou stables. Les spores mobiles ne se rencontrent que sur quelques champignons; elles constituent des corpuscules protoplasmatiques dépourvus de membrane cellulosiuue manifeste et donnant le plus souvent naissance, à leur surface, à deux cils vibratiles. Toutes les autres spores sont privées de mouvement spontané ; à l'époque de la maturité ou même plus tôt, elles possèdent une membrane vésiculaire solide, formée d'un feuillet externe (episporium) et d'un feuillet interne (endosporium).
La membrane des spores se distingue le plus souvent par une grande force de résistance contre la décomposition et les réactifs puissants, surtout contre les acides minéraux concentrés. Le contenu des spores consiste en une masse protoplasmatiquc homogène, ou bien renfermant un nombre variable de granulations ou de gouttelettes de graisse; il est ordinairement dépourvu de noyau. A l'état frais, il est très-riche en parties aqueuses; quand il est desséché, il attire avidement l'humidité du milieu ambiant.
C'est par l'intermédiaire des spores que s'effectue la grande dispersion des champignons. En raison de leur petitesse et de leur légèreté, elles sont transportées partout avec les liquides et même avec l'air En examinant la poussière atmosphérique, les sécrétions et les excrétions animales, en filtrant l'air, ainsi que l'ont fait M. Pasteur et d'autres, on est arrivé à démontrer qu'il existe partout des spores de champignons susceptibles de développement.
La masse et la qualité des éléments nutritifs et du milieu emironnant exercent une grande influence sur la forme et le mode de fructification des champignons : le mycélium se développera puissamment dans tel milieu, tandis que dans tel autre, il se réduira à de très-minces filaments; dans telle substance nutritive, le champignon produit des spores très-volumineuses, dans une autre, des amas de petites spores, et dans une autre encore Les éléments de la levure : c'est ce qui constitue le pléomorphisme de Tulasne, d'après lequel la même plante peut, quant à ses organes de végétation et de reproduction, se présenter sous deux ou plusieurs formes.
L'éUt de l'atmosphère et l'humidité du sol exercent aussi une influence marquée sur la prolifération de* champignons .
Les champignons qui doivent nous intéresser ici appartiennent aux deux groupes suivants :
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lri groupe. (louiomycètes ou yijmnomycètes. Ces champignons m» composent île spores à cellules simples ou multiples, isolées, groupées ou lâchement reliées entre elles; par la germination, elles pio- (luisent, un mycélium lilamcnteux, qui donne naissance aux spores- p.n scgmcnTalinn. La même plante peut quelquefois produire deux espèces différentes Je spores, et, dans certains cas, dv*gnnidies ou spore* secondaires. C'est à ce groupe qu'appartiennent les parasites du charhon et de la nielle des blés, probablement aussi les divers champignons de la fermentation.
ir groupe. Hyplwmycètes. Le mycélium se compose de cellule* allongées, tubuleuses, disposées en séries linéaires, et constituant de> filaments ramitiés de forme régulière, élégante. Les spores prennent naissance dans l'intérieur ou à l'extrémité des rameaux filamenteux, et s'en détachent à l'époque de la maturité. Nous citerons ici le champignon de la muscardine des vers à soie (liotrytis bassiana), ceux de la malaiie des pommes de terre (Fusisporium solimii et de la maladie de la vigne [Oidimn Tuckeri), et enfin celui de la moisissure.
Il est un certain nombre d'organismes sur la nature (lesquels ou n'est pas encore ihé ; ce sont des masses gélatineuses, renfermant de petites ^ïamilations, souvent mobiles, qui se multiplient d'une façon extraordinaire par division, et déterminent un accroissement rapide de la matière intermédiaire : on les a appelées Pulnulhi ou Zoofjlot'a. Ces masses, qui se rencontrent spécialement dans les infusions m M'ic de putréfaction, sont con>idér«'e* par quelques .tuteurs connue appartenant à la première période d'existence des bartrrirs. Les granulations se transforment très-visiblement en corpuscules ai tondis ou allongés qui, immobiles d'abord, si; meuvent en suite en zij/a- ou en dioile limite à travers le liquide. Telles sont la Monas protligiosa Ehr., qui produit les prétendue» tarln-s «le soi -. qui >e développent parfois stii les bosties, le pain, les pommes de terre, «te: les m -sses u't'lalineuses qu'on rencontre dans les s< lies et le canal intestinal des individu" atteints de cbolera et d'autres catarrhes île la muqueuse diuestive \Klob, 77io//ie>, et les productions que Sjlisburv considère connue « tant la cause de la lièvre iutermilleule.
On est loin d'être d'.ucord sur la nature des psorospsn.iit's que l'on a trouvées particulièrement dans le toie et la muqueuse intestinale des lapins, plus rarement che/ les autres animaux, et très-rarement chez l'homme diublor, C,<i:,fte nuilic. I S T> s , p. (»*>". iMossler. cite pir I.emkart, 1. p. 7*0. — Kjcllbei'i;). Kib-s ne coiisiiiuen! sans doute que le premier dejré de développa nient d'un parasite animal, ipie nnu* ne connaissons pas eiuoie à l'état p «liait \>tie.|a, \ir<h. .in//.. WML p. i ,">'_'.
C'est ji | \i> \\,\\ (J(> mentionner aussi les vibrions, les barb rir.< et les huituuI^s. On a .lonné ce nom à des corps ovales ou allonges, obscurément arli< ulés et pourvu* à leur evlrémil' d'un p< tit renflement s,, min,', qui se meuvent ti. s-r,q.ideu;ent et selon toute appareil» e spontanément, dans la dir« cli-ui de ieui a\c huu'itudm.il. »t en > rpentant continuelleuit :it. ll< v,% multipl eut ti ès-r.q i Lu,, m par division, et les aiidts forts L-ur enlèvi nt iinmediatemen'. hui- propriété* m frii'S.
fer.aiiis auteurs donneu; à ces u»rp< le nom .cnérique e.e nm/uulcs. IN distinguent alor> les batteries [lUutcrium termu;, tilumeut* rigides avec mouvement v t-
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braloire; les vibrions (Vibrio lineola) constitués par des corpuscules flexibles avec mouvement ondulatoire, et enfin les àpirilles, formées de corpuscules spiroïdes doués de mouvements en spirale.
D'autres auteurs considèrent les bactéries en général, ou du moins quelques-unes d'entre elles, comme étant des spores crjptogamiques d'une espèce inconnue (voy. plus loin le satig-de-rate).
11 importe encore de mentionner ici les amibes (végétaux), petites masses protophsmatiques, qui jouissent de la propriété de changer de forme et de se mouvoir. Telles sont les espèces Noctiluca, Arcella, Difflugia, que l'on a quelquefois rencontrées dans la muqueuse intestinale enflammée. — Leur signification pathologique n'est pas connue. '
La sarcinc doit aussi probablement être rapprochée de toutes ces productions.
( Comme il n'est pas encore possible d'établir une classification botanique des végétaux parasites, nous adopterons une division moitié botanique, moitié pratique.)
Champignons des moisissures
Les champignons des moisissures que l'on rencontre dans l'organisme de l'homme ne se produisent guère que sur les parties mortes ou malades des surfaces extérieures ou intérieures du corps : il est probable cependant que la plupart des cryptogames qui déterminent les différentes affections parasitaires végétales de la peau et des muqueuses ne sont que des formes modifiées des champignons des moisissures. H est aussi à présumer que certaines affections contagieuses ou miasmatiques reconnaissent pour cause la présence de cryptogames, et, entre autres, des champignons en question, ce qui donnerait à ces végétaux une importance considérable.
Nous allons d'abord étudier les propriétés les plus marquantes des cVampignons ; nous passerons ensuite aux affections locales qu'ils déterminent.
Pénicillium glaucum s. cruslaceum. Ce champignon constitue la plus grande partie des moisissures ordinaires qui s'observent sur les matières végétales en décomposition (pain, fruits) et plus rarement sur les matières animales.
Aspergillus glaucus. Très-répandu, particulièrement sur le vieux bois, où on le rencontre sous forme (refflorescences ressemblant à des toiles d'araignées. H est constitué par un mycélium épais, irrégulièrement ramifié, incolore et formé de filaments minces : ceux-ci sont tantôt déliés, simples, non articulés, tantôt plus larges, à doubles contours et articulés, et leur cavité est remplie de noyaux primitivement mobiles. Les pédicules, généralement inarticulés et presque perpendiculaires au mycélium, s'élargissent à leur extrémité libre et
se tcrmiiicnl eu tubes milles qui portent de nombreuses petites spores verdàtres.
C'e&t le cryptogame qui donne, naissance aux alïcctions connues sous le nom de mycoses, lesquelles se distinguent tTaprès leur siège sur la peau, dans les poumons, etc., en dermutomijcosis, pneumomijcosis asperyUlina, etc. (les champignons ne se développent que chez des individus atteints de maladies gangreneuses ou autres de la peau, des ongles et du conduit auditif externe, spécialement sur les ulcères; ou bien sur les muqueuses et dans les parenchymes correspondants (poumons : expectoration).
(Juand ces cryptogames se trouvent sur des surfaces libres et qu'ils sont arrivés à un certain degré de développement, ils rappellent les moisissures par leur aspect. Tantôt, en ellel, ce sont des plaques isolées et bien délimitées, tantôt un enduit irrégulicr, diffus, de couleur vert grisâtre sale. — Aux ongles, la moisissure ne se produit guère qu'après une exfoliatiou préalable ; il survient alors de Hypertrophie et Ton voit transparaître une coloration blanc jaunâtre, soit dans toute rétendue de l'ongle, soit à sa partie antérieure ou latérale.
Comparez l'ancienne classilicalion de lleusin^er (lier. d. Wiirzburfj. Znol. Ansi IN2W, avec celle do Yirchow pins récente (Arclt.. IX. p. "m"ï. bepuis la publication de cotte dernière, il a paru encore unjnand nombre d'observations isolées de mycoses : c'est surtout dans les voies respiratoires saines on malad* s, et dans les cellules osmoses aériennes des oiseaux que Ton a rencontré des formations crypto^aïuiques. Le développement en est parfois si excessif sur la muqueuse !»ronelii»pie, qu'elles interceptent rentrée de l'air dans les poumons (Clu^e et autres).
Salisbury (Sclnn. Jh.. CXXI, p. 10) a vu nue éruption niorbilliforme se développer chez les bat eurs en ^raiiue ot dans les champs, sous l'influence dos spores eryptoiramiques existant dans la paille pourrie.
On doit probablement rapprocher des affections parasitaires, le pied de Mfulura (llirseh) ou )lij<vtomii (Carter), «boit nous ne connaissons pas bien le crvp'ojame. Cette affection, endémique dans certains districts des Indes orientales et qui siéijo de préférence au pied, produit une difformité considérable r[ des douleurs sourdes dans la partie malade. Aprè> une durer d<- plusieurs années, on voit apparaître des nodosité- u'rruqueusrs qui s'ou\rent et donnent issue à une matière sanieuse. jaunâtre, fétide, renfermant un i:rand nombre de petits grumeaux noirâtres, lesquels contiennent entre autres substances, des filaments et des spores de champignons. Los ulcères qui se forment ainsi perforent foules les parties molles jusqu'à Los. Celle maladie se termine ordinairement par l'épuisement et la mort (comparez les descriptions de Gill «-1 autres; de Carter, do Bidie et la classification do Ilirsch dans liVc/i. Arch., XXVII, p. 98.)
B';iprès les obsonations publiées par Wali! et Virchow (Arrh., \\I, p. 57ÎM, et par Kecklinghausen (ibid., XXX, p. ôGti), il est probable que !« s cryptogames peuvent se rencontrer sur les muqueuses à épithélium simple et dans les conduits glandulaires, où ils déterminent parfois de l'inflammation et de la gangrène.
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On a observé aussi des affections des organes digestifs à la suite de l'ingestion de pain ou de saucisson moisi.
Leptothrix buecalis Remak. Ce cryptogame se compose de filaments longs, très-minces (0,0004'"), simples, cloisonnés et très-fragiles. Ou le trouve constamment dans les matières en décomposition de la bouche de l'homme (sur la pointe des papilles linguales, dans l'enduit des dents, le tartre) ; on le rencontre en grande quantité chez les malades dont la langue se recouvre d'un enduit brun (typhus), dans le canal intestinal et dans les fèces. Il est très-fréquent de l'observer dans le vagin. — Il n'a aucune signification pathologique, à moins qu'il ne soit la cause de la carie dentaire.
Le leptothrix, que Ton confond souvent avec les vibrions et les bactéries, n'est probablement qu'une forme particulière de plusieurs espèces de champignons inférieurs.
L. May er (MoncUsschrift f. Geburtsk., XX, p. 2) et Frankenhauser, ont trouvé un cryptogame dans les sécrétions normales et morbides du vagin et de la vulve, ainsi qu'un autre, analogue et formé de filaments plus larges. D'après Winckel (Berl. klin. Wochenschr., 1366, n' 23), il arriverait plus souvent qu'on ne l'a admis jusqu'aujourd'hui que les champignons ne produisent d 'autres troubles chez la femme enceinte que de l'hypcreraie et de Thypercrinie; il est probable aussi qu'ils disparaissent spontanément pendant les couches.
Plus récemment, L. Mayer (/oc. cit.) a découvert sur la face interne des grandes lèvres, sur les nymphes, le clitoris et les caroncules myrtiformes, dans le vagin et sur le col de la matrice, un champignon analogue au Leptomitus uteri et muci utetint. Il constitue de petites plaques qui peuvent présenter le volume d'une tète d'épingle» blanches ou jaunâtres, lâchement appliquées sur la muqueuse et de forme arrondie ou irrégulière; elles peuvent atteindre un diamètre de 2" à 3'" et ressemblent parfaitement aux plaques de muguet. Parfois elles recouvrent de larges surfaces, et il est rare qu'elles adhèrent à la muqueuse comme les fausses membranes diphthéritiques et qu'elles laissent.» après qu'on les a enlevées, des exulcérations superficielles.
Leber et Rottenstein [V nier s. ûb. d. Caries derZâhne, 1867), ainsi que d'autres observateurs, ont observé la carie sur des dents artificielles, et l'attribuent à la prolifération du Leptothrix buecalis. On trouve, dans l'intérieur des canalicules dentaires, des noyaux crypto ma tiques qui les élargissent de plus eu plus ; et finalement il se produit des conduits entièrement remplis de champignons qui déterminent la décomposition complète de la substance dentaire. Au commencement de la carie, les spores qui prennent naissance dans la bouche, sous l'influence de la fermentation, attaquent 1 email et l'ivoire de la dent, les ramollissent et les préparent ainsi à la pénétration du champignon.
L'existence des champignons suivants, que l'on n'a trouvés que rarement, est fort douteuse : Leptomitus urophilus Rayer, L. Hannoveri, L. epidermidis Gubler; L uteri Leber t; L. muci uterini Wilkinson ; L. oculi, Oscillaria intestini Farre.
Diplosporium fuscum (ilallier). Ce cryptogame se rencontre sur les fausses membranes de la gorge. Il se compose de filaments très-ténus, articulés et à ramifications écartées. Les branches sont longues, assez régulièrement alternantes et portent des ramifications latérales perpendiculaires. Celles-ci restent rarement stériles;
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i! se produit à leur extrémité un petit renflement vésiculeux qui grossit et se dé tache de son support sous forme de spore ovale, à doubles contours. A l'époque do la maturité, les spores prennent uno teinte d'un brun vif.
Cryptococcus cerevisiœ (Kûtzing); Torula cerevisiœ ; Cryplococcus fermentum ; Champignon de la levure. Ce cryptogame se compose de cellules rondes ou ovales, incolores, de 0,004 à 0,002", de diamètre et renfermant un ou rarement deux corpuscules nucléaires, clairs et d'apparence graisseuse. Ces cellules en engendrent de nouvelles [:ar bourgeonnement, et celles-ci se multiplient de la même manière ou par segmentation, de sorte qu'il se produit des séries de cellules adhérentes les unes aux autres, mais non disposées en filaments. — Il se développe dans l'urine sucrée et dans le contenu du canal intestinal tout entier depuis la bouche jusqu'à l'anus (enduit de la langue, vomissements, selles diarrhéiques). Sa signification pathologique est encore douteuse.
Sarcina ventrictdi (Goodsir) ; Sarcine; Merismopœdia punctata s. ventriculi. La sarcine est constituée pap 1, 4, 8, 16, 64, etc., cellules d'une forme cubique aplatie et d'un diamètre moyen de 0,004"'; elles présentent habituellement quatre sillons profonds et renferment 2 à 4 noyaux pâles ou légèrement rougeàtrcs ; il est rare qu'elles n'en possèdent pas. Elles sont accumulées en amas cubiques et se multiplient d'une manière continue par division ou segmentation quadruple en donnant naissance à des cellules d'abord arrondies, plus lourdes que l'eau et tombant aii fond du liquide. On les rencontre surtout dans les liquides de l'estomac (vomissements), plus rarement dans ceux de l'intestin (selles diarrhéiques), dans l'urine, dans le pus et dans la sanie gangreneuse. — Elles sont vraisemblablement sans signification pathologique.
Nous ne sommes pas encore certains que les sarcincs que Ton trouve en différentes régions appartiennent à la même espèce. — Quelques auteurs les considèrent comme des formations animales. — D'après Itzigsobn (Virch. Ârch., XIII, p. 5411. la sarcine dérive de l'une des espèces d'oscillatoria que l'on observe dans les sources.
Virchow [Arch. IX, p. 574; X, p. 401) et Cohnheim (Ibid. XXXIII, p. 157), ont décrit, sous le nom de pîieumonomycosis sarcinica, certains cas de gangrène pulmonaire dont la sarcine paraissait être la cause. Dans d'autres cas, son passage de l'estomac dans les poumons n'était pas douteux (Zenkor et autres).
2. — Champignons des affections parasitaires proprement dites de la peau
et des muqueuses.
Ces champignons parasites agissent sur l'organisme de deux façon* différentes : 1° ils occasionnent des affections parasitaires de la peau
ÉTI0L0GIE GÉNÉRALE. 119
des muqueuses qui, dans la plupart des cas, restent locales ; 2° ils
erminent des décompositions chimiques du contenu de certaines
filés, et par suite des maladies graves locales, et même générales.
Ces parasites ne sont mis en rapport avec l'organisme que d'une
anière passive. Ils se déposent sur la peau par l'intermédiaire de
tir, ou par attouchement, médiat ou immédiat (coiffures, habits,
iges, literies, peignes,. rasoirs). La contagion s'effectue tantôt de
tiomnie à l'homme, tantôt des animaux domestiques à l'homme ; ce
ernier cas s'observe surtout pour l'herpès parasitaire. Ces parasites
arviennent sur les muqueuses et ensuite dans l'intérieur de l'orga-
israe, et même dans les canaux sanguins et lymphatiques, par trans-
iort immédiat accidentel (cathétérisme), ou bien par l'intermédiaire
le l'air et des aliments.
Les champignons n'exigent aucune prédisposition chez celui qui es porte ; selon toute probabilité, ils croissent et se multiplient dans un organisme sain comme dans un organisme malade.
Les affections qu'ils déterminent sur la peau et les muqueuses à épithélium pavimenteux sont les seules que nous connaissions bien jusqu'à présent. On ignore encore si les champignons se développent sur des régions cutanées ou muqueuses tout à fait normales ; le plus souvent ils germent dans des endroits d'une propreté douteuse, ou dont les fonctions sont troublées, ou qui sont érodés; la prolifération cryptogamique s'étend de là sur les parties voisines. Les spores et les filaments cryptogamiques croissent et se multiplient principalement dans l'intervalle des cellules épithéliales, surtout dans la couche moyenne ; entre les éléments des cheveux et des ongles qu'ils disjoigaent et dont ils déterminent d'abord l'atrophie et ensuite la chute. Il se produit une forte hypérémie, mais pas de suppuration apparente, du moins habituellement. Le prolifération s'étend tantôt en surface de manière à produire des amas circonscrits, plus ou moins étendus, tantôt en profondeur, envahissant parfois les conduits glandulaires, tels que le follicule pileux, et même le cheveu. Le cryptogame s'arrête habituellement dans les couches profondes de l'épiderme, à la surface du derme cutané ou muqueux. Il est rare qu'il s'insinue entre les fibres dermatiques pour pénétrer ensuite dans les vaisseaux san guins et lymphatiques.
Le développement parasitaire que nous venons de décrire donne lieu aux conséquences suivantes : l'irritation des nerfs delà sensibilité, déterminée directement peut-être par le champignon, mais principalement par l'hypérémie que provoquent la propagation et la crois-
sance de ce corps étranger. C'est ainsi que, dans le pityriasis versicolor, il se développe fréquemment de vives démangeaisons, et dans le muguet un sentiment de brûlure. Si les couches cryptogamiques sont considérables, elles déterminent, comme tous les corps étrangers, des inflammations qui peuvent aboutir à l'érosion et à l'ulcération, surtout dans le favus et le muguet ; il peut même en résulter des engorgements glandulaires. La pressioa du champignon peut provoquer l'atrophie de la peau sous-jacentc, et sa prolifération dans le follicule pileux et dans le cheveu occasionne la destruction et la chute de celui-ci : c'est ce qui arrive dans l'herpès tonsurant et dans le favus.
Quand les végétaux parasites sont multipliés, ils provoquent la décomposition chimique du contenu des cavités qui les renferment ; c'est ce que l'on observe dans le muguet. Il peut se produire ainsi de nouvelles irritations qui occasionnent des convulsions, des vomissements, des renvois, des sécrétions catarrhales, de la diarrhée, etc.
Ce n'est que dans les rares cas de prolifération excessive, que les champignons peuvent rétrécir ou obstruer des canaux, tels que l'œsophage, les grosses bronches, etc.
Dans les cas peu nombreux où le champignon pénètre dans les vaisseaux sanguins, il peut se faire peut-être des thromboses locales ou des migrations emboliques du cryptogame.
L'auteur a observé la pénétration du champignon du muguet dans les vaisseaux de la muqueuse œsophagienne (Jahrb. f. Kinderh. 4868, p. 58). Buhl (Medic. Ccnfra/M., 4868 n*i)a vu se terminer par la mort une inflammation oedémateuse de l'estomac, de l'intestin et de la cavité abdominale, occasionnée par des champignons. — Zenker (Jahresb. d. Ges. f. Natur-u. Heilk. in Dresden, \ 861- 62) a le premier démontré la présence de champignons dans le cerveau. Dans un cas d'encéphalite étendue, il observa de nombreux foyers purulents, petits et bien circonscrits, que Ton pouvait soulever en bloc à laide d'une aiguille ; placés sous le microscope, ils se présentaient sous forme de petites masses de filaments cryptogamiques, entourés d'une mince couche de pus. La muqueuse de la langue et du pharynx était recouverte de plaques de muguet.
La démonstration des maladies parasitaires de la peau a été donnée d'abord par Schûnlein pour le favus (Milller's Archiv., 1859); bientôt après elle l'a été par i. Vogel. Pour le muguet on vit alors augmenter rapidement le nombre de découvertes de nouveaux cryptogames comme cause d'autres affections de la peau et des muqueuses. Mai*. tandis que 1" importance étiologique de ces champignons s'affirmait de la sorte, on se demandait, surtout dans ces dernières années, si ces d if Tércnts cryptogames appartiennent à autant d'espèces différentes, ou si la plupart d'entre eux ne sont pas identiques au champignon des moisissures. L'identité des champignons du favus, de Therpès tonsurant et du pityriasis vcrsicolor a été soutenue par Fox, Kck, hôbncr, Starck, etc., d'après des recherches microscopiques, des observations cliniques et des estais d'inoculation, tandis qu'elle a été niée par d'autres auteurs (Ander-
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son, etc.); jusqu'à présent la question reste indécise.— Nous en dirons autant de l'opinion d'Hallier, qui prétend que la plupart des végétaux parasites ne sont que des modifications des champignons de la moisissure ordinaire (Pénicillium glaucum et Aipergillus glaucus) et que ceux-ci prennent des formes variables d'après le terrain sur lequel ils germent et d'après les conditions extérieures (séries de végétation). Le champignon du favus, celui de la men tigre, etc., ne seraient que des modifications du pénicillium, et celui du pityriasis, une modification de l'aspergillus. Cette opinion nVst guère confirmée par les démonstrations botaniques, ni par l'inoculation, ni par l'observation clinique.
Trlchophyton tonsurans (Gruby). Ce champignon se compose de v spores rondes, transparentes, de 0,002 à 0,005"' de diamètre et souvent disposées en séries. Il se développe dans la racine du cheveu et ensuite dans le cheveu lui-même qui se brise à 1 ou 2"' au-dessus du niveau de la peau; il envahit aussi la gaine de la racine du cheveu, l'épiderme voisin, et parfois même les ongles. — Ce cryptogame est la cause déterminante de l'herpès tonsurant qui s'observe principalement au cuir chevelu, mais aussi sur d'autres régions cutanées (Ringworm, pomgo scutulala, teigne tondante, phytoalopécie), et de l'herpès circiné; il produit en outre les formes parasitaires de la mentagre ou sycosis, V eczéma marginatum et certaines formes d'out/chomycosis.
D'après Gerlacb, on observe chez les bœufs (die Fléchie des fondes, 1857), et chei les chiens (Magaz. f. Thierheilk.i&bQ) une affection semblable à l'herpès tonsurant ; d'après Stein (Prag. Vjschr., 1860) et Bârensprung (/. c), on en rencontre une semblable à l'herpès circiné chez les chats.— Bârensprung (Annal, dm Char., X, p. 125) a public un certain nombre de cas dans lesquels l'herpès circiné et l'herpès tonsurant doivent être considérés comme provenant par contagion des animaux domestiques (bœufs, chevaux, chiens, chats). De semblables observations ont été faites par Otte et Frazer.
Jusque dans ces derniers temps, on a admis une forme spéciale de cryptogame comme cause de la mentagre et du sycosis, le tnicrosporon mentagrophyte$ (Robin). D'après Kôbner ( Virchow's Arch., XXII, p. 372) etZiemssen (Greifsw., Beitr., II. p. 99), il y a deux formes de mentagre, l'une purement inflammatoire e*t l'autre parasitaire : le champignon de cette dernière est identique à celui de l'herpès tonsurant. C'est ce que démontrent la forme, la grandeur et la propagation du cryptogame, et surtout le fait que, par l'inoculation du sycosis sur une figure saine, on peut produire l'herpès tonsurant, et réciproquement.
Dans le sycosis, le champignon se développe entre le cheveu et sa gaine et même dans l'intérieur de celui-ci, qu'il désagrège et atrophie ; il se produit en même temps des excroissances fongueuses, une véritable hypertrophie papillaire dans le follicule pileux. — On s'explique aisément pourquoi le cryptogame occasionne des symptômes plus graves dans la barbe qu'au cuir chevelu, en prenant en considération le volume plus considérable et l'implantation plus profonde du bulbe pileux, ainsi que l'épaisseur et la richesse en glandes et en vaisseaux du derme et du tissu cellulaire sousculané.
La marche de la maladie, l'examen du cryptogame et l'expérimentation, d'après
NiU'YEVrX KI.KMF.Nls DE I' \THOI,0(;iE t'.KNÉRME.
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/ iii 1«T a \ a 1-- t c.un « Yv 1'-^ i;.(!< !•[ li 's h ;:i ix
i.-*^ t-u"!i t;\ s'i'i'i •■ii.Mil le c'.impun»»!. >ou> I'-muI'1 p \v I-1 _iatta_e iKr.ei<», Ti p- ; in., li W.i.'i' i . • :»•.'
I»' '•"- il i.l -•!. vi i'\ /•'». /,v-;,.-.,l;. p. -." ot >uM«''ït •l'.ipïô<l,iik intt'rsurh,
'' '-'. ' * '; ' // " '/< '.v\'' ■". 1 v;.\ . les i'>N,iis d'ino ul.c: :i ent «l.i-.n.* Y s i-MiltaU
•• ■'■t.U' > .\- v !e iaui>. 1 "!i •' • ' - <t le p. -ni. lliiiui : 1 I» -n^ 1Yi », ul.iYm ••pid»'inique
i i i.iî ■".} '«.nii". i'i t,i\ * i -= . l- <1"\ ,'"pi",tnt,,il <\> < ^'hI-'In est pr»v«*ile l'.aî'ilutdlonieul
••. • -i ♦ ■ :i '•• ï t: i.e ;• -•/ <!>■ '*•-»■/ • >/■/'* '' h h'i-'r : t' tU>- •'•r'iptmn l.crp' — 'i :•'<•■! c -• • :.\ ■ : 'ix t,;-; ,^\ i.,\i'> ..-i .••» m j". i.'ii-".:- :.'.;." !Y ocul.aion du .•' ",,\ .!i':: :• '.' ■ . •* f"'i^ ici' d ••'": h i! "'• '* i! •■ 1 1 » • : 1 1 - • . t au \-\>-\ i-i-i'incnt d'un
1 rc .•'*) • ; ;4 t,.!1- du i'\".>: î :..'"ï> .- i «\ ;> tu:--:1, i a.> '.> > ^.'^ d»» \«^c-
ï II v.î » ! \ t .
a> 1 1 •!;'•■. il ^ • :•: >.l ->t 'i
ïï.uiî a'î r •••• •' • • *;' et à nno «'sp » ..i'.^.'.-
A. '•. ai p.irti»- . '» l'iîi ■••c.ljti'iîi -lu i^niril-
ÉTIOLOGTE GÉNÉRALE. 123
lium gl. provoque sur la peau de l'homme une éruption identique à l'herpès initial du favus; 6* un seul champignon produit, par conséquent, tantôt le favus, tantôt l'herpès tonsurant , 7° ce champignon n'est pas exclusivement propre aux affections cutanées, mais appartient à une espèce très-répandue dans la nature.
Microsporon Andoukù (Gruby). Ce cryptogame se compose de filaments ondulés, quelquefois bifurques, et sur lesquels les spores, petites, sont immédiatement posées. — Il entoure le cheveu, à sa sortie du follicule, en masse si épaisse, que le poil se brise à cet endroit et qu'il en résulte de la calvitie. D'après Gruby, Bazin, Hél.ra, etc., ce champignon est la cause déterminante du Porrigo decalvans (Area Celsi s. alopecia circumteripta), tandis que, d'après Hutchinson, Bàrensprung, moi et d'autres, celte dernière affection n'est pas parasitaire.
Microsporon miîiutissimum (Burghardt et Bârensprung) . Ce champignon se distingue par la ténuité de ses éléments. — Il détermine une affection contagieuse appelée erythrasma , habituellement limitée aux régions inguinale et axillaire, qui se manifeste sous la forme de pityriasis rubra, constitué par des plaques rondes ou radiées, rouges, nettement limitées et sèches.
Kobner a observé plusieurs cas de ce genre.
Microsporon fur fur (Robin). Le microsporon est constitué par des spores arrondies, d'un diamètre de 1/500'" environ, et renfermant souvent un noyau, des cellules allongées ou ramifiées et des filaments larges d'environ 1/600'". Les spores sont très-brillantes, à double contour et disposées en forme de grappe. — Il se développe dans la couche cornée de l'épiderme, surtout à la poitrine et au dos, jamais sur les parties nues, ni chez les enfants. Il produit sur la peau des maculatures jaunâtres ou jaune rougeàtre, et même une desquamation furfuraci'e, parfois aussi de vives démangeaisons. — 11 est la cause déterminante du pityriasis ver sic olor ou du chloasma.
D'après Paolini et Gambcrini, on trouverait aussi dans Ficnthyose, un cryptogame analogue à ceux du favus et du pityriasis versicolor.
Zoogloea capillorum (Martin et Buhl) . Ce cryptogame se rapproche des Palmella : il se compose d'une substance fondamentale amorphe, gélatiniformc, dans laquelle sont renfermées de très-petites cellules analogues à celles de la levure ; il coloie les cheveux d'abord en jaune, puis en jaune rougeàtre, en rouge sang, en rouge brun, enfin en brun et même en noir. 11 siège sous l'épidémie du cheveu (Ztschr. f.rat.Medic. 1862, XIV).
Oïdium albicans (Robin). V oïdium albicans se compose de filaments cylindriques, ramifiés, parfois à la manière d'un arbre, recourbés, fortement réfringents, et constitués par de longues cellules rangées les unes à la suite des autres et souvent séparées par des étranglements. Chacune de ces cellules contient plusieurs- granula-
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tions. L'extrémité des filaments se perd souvent dans un amas de spores , en formant une grande cellule s po ri l'ère , ordinairement divisée. L'extrémité libre est simplement arrondie ou se termine par une ou plusieurs spores grosses et ovales, disposées en série linéaire, renfermant des granulations et groupées sur répithélium. — Ce cryptogame s observe fréquemment et parfois en grande quantité chez les nourrissons, notamment dans les premières semaines de la vie, ainsi que chez les adultes tombés dans le marasme (typhus, tuberculose, etc.) ; il se dépose sur la muqueuse de la bouche et de la gorge, plus rarement sur celles de l'œsophage, du nez, des bronches et des poumons; parfois aussi on le troure aux grandes lèvres, au sein et aux lèvres des nourrices. Chez les nourrissons, il se développe surtout sous l'influence de la malpropreté de la bouche et dans les temps chauds. — Il constitue la maladie appelée mutjuet, qui est constitué par des plaques grisâtres ou blanc jaunâtre, arrondies, de la grosseur d'une lentille ou d'une tète dépiuiJe, que Ton observe au point d'union du palais avec le voile du palais; ces plaques grandissent insensiblement, se réunissent et s'ulcèrent. Le muguet des adultes siège principalement sur la muqueuse des lèvres et des joues, et à la pointe de la langue.
D'après Biirebardt (£/mr.-.l/m.(\ll,p. 1), les sporanges de U oidi um albicans constituent des capsules rondes on irrégulièrement ovales, d'un diamètre de I .,")() à I 1*2'", et pourvues parfois d'un double contour; elles sont remplies de spores et se déclarent facilement. Iiiirebardl n'a pu trouver de liaison entre les capsules et les filaments du cryptogame. — D'après llallier, elles appartiendraient à un aspergillus et non à l'oïdium.
,". — Des champignons considères comme agents de fermentation et comme cause
de maladies contagieuses.
Les champignons de la moisissure, celui de la levure et, dans quelques cas très-rares, quelques-uns des champignons mentionnés plus haut, peut-être même d'autres que nous ne connaissons pas encore bien, offrent de l'importance, non-seulement à un point de ^e local, mais encore et sut tout à un point de vue général. En effet, leurs germes, répandus dans toute l'atmosphère, sont probablement la cause la plus essentielle des fermentations diverses qui s'effectuent à rintétieur et à l'extérieur de l'organisme, ainsi que celle de la putréfaction des corps organiques. Ces deux phénomènes, considérés en général, consistent en ce que la prolifération extrêmement active des
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champignons est alimentée par les éléments que lui fournit la matière organique qu'elle décompose.
De récentes recherches ont établi que les champignons constituent la cause des diverses fermentations plus ou moins spécifiques, telles que les fermentations acétique, alcoolique, lactique, butyrique, etc. Ces fermentations toutefois ne présentent encore aucun intérêt au point de vue de la pathologie générale. — On est loin d'ailleurs d'être d'accord sur la place à donner à ces organismes (animaux ou végétaux?) La plupart des auteurs les considèrent comme des mycodermes {mycoderma aceti, vint, cerevmx> etc.)
Ce sont surtout les travaux de Pasteur qui ont démontré l'importance et la spécificité des champignons dans les phénomènes de fermentation.
La levure de bière (v. p. 418), après fermentation complète, se compose d'une matière protoplasmatique homogène, renfermant des cellules arrondies ou ovales d'an diamètre de 1/95'" en moyenne et à doubles contours : cette matière contient en outre quelques petites granulations et souvent une grande vacuole, ou bien deux ou trois petites . Dans un liquide fermentescible, ces cellules bourgeonnent pendant un certain nombre de générations. Les cellules nouvellement formées offrent d'abord des contours délicats ; elles sont pâles et disposées en chapelets ramifiés ou en étoiles ; elles prennent peu à peu l'aspect des anciennes et se séparent les unes des autres au terme du travail de fermentation. — Il existe deux opinions différentes sur la nature de ces cryptogames de la levure : les uns, tels que Schwann, Pasteur, etc, les considèrent comme des organismes spéciaux qui se développent de leurs propres germes dans les liquides fermentescibles ; d'après Bail, Hoffmann, etc., au contraire, ce ne sont que des formes spéciales de spores, des bourgeons cryptogamiques prenant naissance dans les liquides fermentescibles et appartenant à des espèces qui fructifient tout autrement à l'air libre, surtout à une espèce des moisissures. Qu'ils proviennent des cellules de la levure de bière ou d'autres cryptogames formés à Vair libre et parvenus dans le liquide, ces organismes se développent toujours de la même manière.
Les fermentations qui se produisent dans l'économie même et dans ses cavités muqueuses, telles que l'estomac, la vessie, etc., présentent de l'intérêt au point de vue pathologique. Les organismes qui jouent le rôle de ferment parviennent accidentellement dans l'intérieur du corps par l'intermédiaire des aliments, des boissons ou d'instruments malpropres (cathéter) : ils sont habituellement de nature végétale (levure, moisissure, peut-être aussi la sarcine, les bactéries et les vibrions). Us occasionnent tantôt de légères irritations, tantôt des inflammations graves de la muqueuse, et quelquefois des organes parenchymateux correspondants. Ces phénomènes sont le résultat direct de la prolifération du champignon, ou bien proviennent indirectement des décompositions chimiques qu'il occasionne.
On ne sait pas encore si la levure et la sarcine exercent sur les muqueuses une in*
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la marche de certaines affections contagieuses cpidémiques, aussi bien dans les cas isolés que dans les épidémies, marche qui présente de l'analogie avec la manière dont se développent, se propagent et disparaissent les organismes inférieurs ; 2° par les propriétés contagieuses de certaines matières évacuées par le malade, ne se développant habituellement qu'après un certain temps ; 3° par l'intervalle qui existe entre le moment de la contagion et celui d'apparition des symptômes de la maladie, car ce n'est qu'après la multiplication des champignons fournis par la contagion, qu'il se produit des troubles essentiels ; 4° enfin par la présence constante de champignons dans les évacuations de ces malades.
D'après ce qui précède, on doit supposer que les spores d'un champignon déterminé, de celui du choléra par exemple, pénètrent dans l'organisme à travers les bronches ou les voies digestives, se multiplient extraordinairement, dans des conditions favorables, en un laps de temps variable mais déterminé pour chaque espèce de maladie, et provoquent alors l'explosion des svmptômes. Ceux-ci sont la conséquence des modiâcations mécaniques ou chimiques de la muqueuse; parfois ils résultent de ce que le cryptogame enlève, pour proliférer cl se multiplier, une substance nécessaire au corps; dans d'autres cas, ils sont dus à la décomposition des produits azotés en eau, en acide carbonique et en ammoniaque, ou bien à la production d'une matière nuisible à l'organisme.
Autrefois on opposait à la théorie parasitaire des affections contagieuses une doctrine d'après laquelle ces dernières étaient considérées comme des maladies zymotiques ou de fermentation. D'après les idées actuelles sur la fermentation, il n'existe plus aucune différence entre les deux doctrines.
Ce n'est que jusqu'à un certain point qu'on peut établir de comparaison d'une part entre les maladies contagieuses parasitaires de l'homme, et d'autre part les affections analogues des plantes (rouille et nielle des blés), celles des animaux inférieurs (vers à soie et mouches), et enfin le sang-de-rate des moutons. Toutefois, comme quelques-unes de ces maladies sont bien connues, nous allons les mentionner ici.
L'infection des plantes par les champignons parasites ne se produit qu'après que ceux-ci ont poussé une vésicule germinalive qu'ils envoient dans une fente du végétal, et qui pénètre ensuite dans les cavités et dans les espaces intercellulaires ; quelquefois, ainsi que Schacht l'a vu, les champignons s'insinuent à travers des ouvertures nettement délimitées qu'ils pratiquent dans les parois cellulaires par une espèce de résorption ou de fonte chimique, et ils continuent de pénétrer de la même façon dans l'intérieur de la plante.
Les champignons parasites sont d'une grande importance pour les animaux inférieurs, lesquels sous leur influence périssent par millions, sporadiquement ou épidémiquement, ainsi qu'on l'a démontré pour la première fois à propos de la muscardint des vers a soie (Bassi, 1835). — Le champignon de la mouche commune
( Entoniophtliora s. Empusa muscce) se comporte d'une manière digne de remarque : il se développe d'abord dans le sang de ranimai, el d'une manière inconnue, une foule de petites cellules incolores, qui croissent rapidement, tout en conservant leur forme sphérique ou ovale, ou bien en prenant la forme tabulaire. La partie postérieure de la mouche si4 poulie considérablement, ses mouvements deviennent paresseux, et elle meurt en étendant et en tordant les membres. Déjà avant la mort, les cellule se sont allongées et ont pioduit d« s piolougemcnls qui s'étendent et se ratifient comme des racines, et enfui désagrément et détruisent le sang et les viscères. Huit ou dix heures après la mort, la peau est traversée, dans l'intervalle des segments du corps, parles prolongements cellulaire* dont nous avons parlé plus haut : ceux-ci s'allongent encore el forment à leur extrémité, par étranglement, une grosse spore arrondie qui est projetée jusqu'à 7) centimètres de distance; aussi la mouche morte est-elle bientôt entourée d'une zone circulaire blanche et pulvérulente. Jusqu'à présent on n'a pas réussi à infeeler des mouches saines au nioxen de spores.
Le sunq-de-raie, qui nous intéresse à cause «le sa Iransinissibilité à l'homme et de sa parenté avec la pustule m. digne, est occasionné par de» bactéries, lesquelles, par leur prolifération rapide dans le sang, y produisent, en agissant comme ferments, des altérations mortelles. La plus petite gouttelette de sang suffit pour l'inoculation.
Les corpuscules que Ton observe dans le liquide sanguin du sana-de-r(de, constituent des filamcnls longs de 0,004 à 0,002 mm., droits ou courbés à angle obtus en un, deux, trois ou quatre endroits, rigides, cylindriques el non ramifiés; ils ne possèdent aucun mouvement spontané, ne subissent aucune modification sous f influente de l'aride sulfurique ou de la potasse concentrée el disparaissent sous l'action de la putréfaction du sang : ce dernier caractère les dislingue «les infusoires. Us appartiennent probablement au genre LeptothrLr.
Les corpuscules du sa/njde rate sont probablement introduits dans le corps awe les boissons. Us se montrent dans le sang de une à cinq heures après les premiers symptômes de la maladie, augmentant progressivement en nombre el ^'accumulant surtout dans les capillaires. Les globules routes sont on^ lutines ensemble et nagent dans le sérum sous forme d'îlots disséminés.
Davainc a trouvé ces corpuscules, appelés par lui bactéries et considérés comme les véhicules du poison, non-seulement dans le saug-de-rate mais encore dans deux cas de pustule maligne observés chez l'homme et opérés au troisième jour de la maladie. Dans le centre des pustules et entre les cellules épithéliales, on eu trouvait des groupes dont la partie centrale se composait dinfusoiros pressées les unes contre les autres, tandis qu'à la périphérie, elles ('(aient disposées en traînées séparées par des cellules épithéliales. Elles pénètrent de là dans les \ aisseaux luuphaliques et sanguins du derme (Comptes rendus, L\, p. 1fc2ïW, l80.Yi.
Delafond (I8i8); Da\aine (Comptes rendus de l'Ac. des .se, LVII el LIX, Mân.dc la Société de biolorjie, 1865): Lollender ((Uisp. Vtjscbr., Mil, 1855) et Drauell (lirch. Arch., 1857. XI, p. l.VJ, 1858, XIV, p. -iM).'
Depuis une vingtaine d'années, on a admis et rejeté, à différentes reprises la doctrine de- la nature véijéto-parasitaire du choléra (Swauiect Britlan, Williams, etc.); mais récemment elle a acquis beaucoup de vraisemblance, sans toutefois être démontrée d'une façon absolue. D'après Klob (Valh. anat. I ntersuch. iiber d, Wesen des Choleraprocess, 1807), on trouve dans l'intestin, peut-être aussi dans le sang des cholériques, une quantité incalculable d'éléments d'un champignon se rapportant au Zootjloea ferma el au Lcptolhriz. el qui constitue la plus grande partie de la matière gélatineuse désignée sous le nom de miteux intestinal. Thomé (Yirch.
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Arch.t XXXVIII, p. 221), prétend en avoir retiré un champignon filamenteux caractéristique, le Cylindrotœnium cholerœ asiaticœ.
D'après Hallier {Wien. med. Pr., 1867. N' 27. — Dos Choleracontagium, 1867), le champignon du choléra appartient à une forme d'Urocystis (champignon de la rouille du seigle), c'est-à-dire qu'il constitue des sporanges volumineuses remplies de spores. Le fruit vésiculeux est celui d'une ustilaginée. Le noyau de chaque spore se transforme, par segmentations répétées, en dépôt de micrococcus (Zoogloea de Cohn). Sous l'influence d'une température suffisamment élevée, ce micrococcus détruit les tissus animaux par un travail de putréfaction qui s'effectue en développant fort peu d'odeur, et agit cependant plus énergiquement que la putréfaction ordinaire : tous les éléments des tissus se désagrègent, se ratatinent et se résolvent en un liquide visqueux, incolore et amorphe. — Ce champignon appartient aux contrées tropicales et ne s'est propagé vers le nord que dans les formes qui n'ont besoin pour se développer, que d'une basse température. — Jusqu'à présent, nous manquons de recherches vraiment démonstratives, et on n'a pas fait naître le choléra sous l'influence de l'ingestion du cryptogame.
Les observations tendantes à démontrer le développement de la fièvre intermittente sous l'influence de champignons, observations faites d'abord par Salisbury (Americ. Journ. ofMedic. Se. Jour., 1865), ensuite par Hannon, Morren, etc., manquent encore de preuves certaines.
B. — Parasitée animaux. — Zooparasites. '
Les parasites animaux n'habitent que les téguments externes et s'appellent alors ectoparasites, epizoaires; ou bien ils se logent dans les organes internes et prennent les noms à'entoparasites, entozoaires : cette distinction toutefois n'est pas bien tranchée.
C'est sur la peau et dans l'intestin que résident le plus habituellement les parasites animaux; néanmoins tout organe peut loger des parasites d'une manière passagère ou durable. Quelques-uns d'entre eux ne vivent que dans certains organes : tels sont la trichine enkystée j le strongylus gigas ; d'autres peuvent se rencontrer dans les organes les plus divers, ainsi : le cysticerque etYéchinocoque. Certains parasites ne s'observent que chez l'homme, comme le pou de tête, le Botriocephalus latus; quelques autres se trouvent chez l'homme et les animaux : trichine, Distomum hepaticum ; mais on les rencontre trèsrarement chez des animaux de classe différente, ainsi que cela s'observe pour la trichine.
L'histoire de certains parasites est à peine connue, tandis que, pour d'autres, nous possédons les notions les plus complètes sur leur naissance et leur développement.
La vie des entozoaires se partage généralement en trois périodes ordinairement tout à fait distinctes : période embryonnaire, période intermédiaire et période de maturité sexuelle. L'embryon a pour
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mission de préparer le parasitisme; il voyage ordinairement d'une manière passive; I étal intermédiaire continue l'existence prématurément interrompue du premier et se prolonge jusqu'au moment où commence la période de maturité. — L'existence des parasites ><• passe sur deux et même plusieurs individus, dont l'un loge l'animal jeune, et l'autre le parasite mur. Ces individus ne présentent ordinairement que des différences individuelles (ainsi pour le trichine) ; mai> plus fréquemment ils appartiennent à des ordres, des classes ou de> tribus différents. L'embryon du parasite se rencontre surtout dan> l'animal qui sert de nourriture à celui qui possède lentozoairc complètement formé ; le tanna crassicollis, par exemple, vit dans l'intestin du chat, et la forme embryonnaire de ce parasite, le Cj/.s7icercus fasciolaris, dans le foie de la souris; le txnia solimn, à l'état embryonnaire, existe surtout chez, le cochon, etc.
Le sort des entozoaires, plus que celui de tout autre animal, dépend du husird c'est par hasard que L'iiMif rencontre l'animal qui lui convient, el c'est par hasard que celui-ci est mangé, plus tard au moment propice, par un animal déterminé. Le* chances de réussite sont d'autant plus restreintes que l'existence du parasite est plus complexe : elles sont pour le ttrnia, par exemple, de 1 : 85, 0011,000, cYst-à-diie qu'un œuf sur 85,000,000. devient un ténia. De telles pertes ne peuvent être compensées que par l'immense fécondité de ces parasites.
L'implantation des parasites externes sur et dans l'organisme humain est ordinairement active; l'introduction des parasites internes est au contraire passive dans la plupart des cas. La source la plu> commune et la plus constante de celle-ci est l'introduction accidentelle d'œufs ou d'embryons.
Nous mentionnerons aussi les cas de transmission par l'individu lui-même, par exemple pour le tœnia &oliuni (jamais parait-il pour le Uvnia medio-cancllata\% mi par passage immédiat du ver île l'intestin dans l'estomac, ou bien par ingestion par la bouche.
La prédisposition à l'helminthiase est générale. L'à^c, le sexe et la nationalité ne produisent que des di ITé renées accidentelles ; ht fréquence des helminthes dépend principalement des occasions d'importation, et, à ce point de vue, le* coutumes, les habitudes, ta occupations et le genre de vie exercent une influence considérable.
Les juifs et les mahométans ne sont que rarement atteints du trrnia, parce qu'ils ne mangent pas la chair de cochon, tandis que les boucliers, les cuisiniers et les femmes ont souvent l'occasion de s'infecter du taenia et de la trichine. Les enfants et Je> aliénés ont plus fréquemment que les adultes des lombrics et des ascarides. La malpropreté fa\orise la persistance des parasites cutanés plutôt que leur migration.
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On comprend aussi que certaines formes d'helminthiase dépendent de conditions spéciales de temps et de lieu.
C'est en automne que le lombric est le plus commun ; le médecin observe plus souleot le taenia en été, et la filaire de Médine à la saison des pluies. — Les vers intestinaux sont des plus communs chez les naturels des contrées tropicales : tout Abyssinien de six à sept ans possède un taenia. La plupart des nègres des Indes orientales et les Hindous ont des lombrics. Dans le nord de l'Allemagne, où Ton élève beaucoup de cochons, le taenia est plus commun que dans le sud. Les Islandais, qui vivent très-intimement avec leurs chiens, sont souvent atteints d'échinocoque.
La distribution géographique des parasites animaux dépend principalement de celle des individus qui les portent a leur période intermédiaire et les transmettent à l'homme.
L'action nuisible des parasites animaux sur l'organisme humain peut s'exercer de trois manières différentes.
1° Ils enlèvent à Vorganisme les matériaux nécessaires à leur nutrition; c'est habituellement peu important en soi. A ce point de vue, l'action des parasites cutanés et du taenia est insignifiante, et celle des lombrics ne devient appréciable que dans le cas où ils existent en grande quantité : il se manifeste alors des signes d'anémie et des symptômes nerveux. Vanchylostome duodénal occasionne la maladie dite chlorose égyptienne, par les soustractions de sang qu'il opère pour se nourrir, mais surtout par les hémorrhagics consécutives à ses morsures.
2° Les préjudices causés mécaniquement par les parasites sont beaucoup plus importants. Les parasites volumineux, ou bien les parasites plus petits accumulés en nombre considérable exercent sur les parties environnantes une compression qui peut aboutir à l'atrophie : nous citerons par exemple les cysticerques, notamment ceux du cerveau et de l'œil ; l'échinocoque du foie ; les trichines des muscles, etc. Les troubles fonctionnels consécutifs à la compression et à l'atrophie sont tantôt nuls, ainsi dans les cas de cysticerques et de trichine des muscles ; tantôt d'une importance qui varie d'après celle de l'organe affecté : c'est ainsi que les cysticerques du cerveau peuvent occasionner des convulsions, des paralysies ou des troubles d'esprit, et ceux de l'œil, la cécité ; que l'échinocoque du foie peut supprimer les fonctions de cet organe, et celui de la cavité abdominale, comprimer les parties environnantes; que les trichines multipliées dans les muscles paralysent les mouvements, etc. Il peut, en outre, se produire des symptômes secondaires, tels que des troubles circulatoires (hyperémies, thromboses, hémorrhagics, œdèmes, etc.); des inflammations, dans les membranes séreuses par exemple, et de la suppuration
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des parties environnantes; parfois ce sont des ruptures d'organes par cause interne ou externe, avec passage du contenu dans l'intestin, les bronches, les voies urinaircs, les cavités séreuses, ou bien issue à I extérieur, à travers les parois abdominales par exemple, (le sont des désordres que produit souvent l'échinocoque.
Les parasite* peuvent encore rétrécir la lumière des canaux organiques : ainsi des lomluïes nombreux et pelotonnés peinent occasionner l'obstruction intestinale, et le lombric des conduits biliaires peut avoir l'ictère pour conséquence. Ils produisent le catarrhe, rhémorrhagie, peut-être aussi l'ulcération des muqueuses, dénias, lombrics, etc.) : de là des troubles digestifs avec symptômes locaux et généraux consécutifs.
il0 Les parasites enfui nuisent par les mouvements et les migrations qu'ils exécutent : ils occasionnent ainsi des douleurs diverses : des douleuis musculaires, des démangeaisons, des coliques surtout à jeun) , lesquelles, soit directement, soit par action réflexe, peuvent devenir la cause de troubles consécutifs (acarus de la gale, t.enia, oxyure) ; parfois aussi ils produisent des inflammations (lombric, ta'iiia, oxyurei; enfin ils déterminent la perforation ou la rupture de l'organe habité par le parasite ( échinocoque, peut-être aussi le lombric).
Tous ces faits, partiellement connus pour ce qui concerne 1 homme, ont été vérifiés par l'expérimentation sur les animaux, (l'est ce qui se rapporte à l'acarus et à la trichine, que l'on connaît le plus exactement.
Orlaius parasites parwniis dan* b* torrent eireulatoire, l'ont l'effet de throinbu^ ou d'embnlii»: <" V>t rc que j'ai constat»'' pour un k\sle dYvliiuoeoque. parli du foie ci arrivé ilnus l'artère pulmonaire où il «Hait arrêté au niveau d'une bifurcation.
(le n'est que dans des cas très-rares (acarus, trichine), (pie les symptômes occasionnés par les parasites sont assez caractéristiques pour permettre un diagnostic certain ; dans la plupart des cas, il en faut la preuve objective. Ainsi on y arrive en examinant les excréta, spécialement les selles, naturelles ou provoqués, pour le l;enia,le lombric et l'ascaride: on trouve alors l'animal entier (lombric, ascaiide, trichine), des membres (t;eniai, ou (\v^ «puis (lombric, ascaride, hotriocephalus latus). Parfois les recherches doivent être faites avec un instrument; ainsi pour l'acarus de la peau et le cysticerque de l'œil; enfin il est des cas où il est nécessaire de faire une opération préalable (trichine, cysticerque). [ a palpation et la pcmis>ion ne fournissent que des résultats douteux, par exemple pour l'échinocoquc.
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Dans Fétude spéciale qui suit, nous avons mis à contribution les Grdz. d. Zool. 1866, de Claus, et l'ouvrage sur les parasites de Leuckart.
Protozoaires
Organismes d'un très-petit volume et déstructure simples, dépourvus de tissus et d'organes cellulaires, placés à V extrémité de l échelle animale, et se reproduisant principalement par voieasexuelle.
Dans les cas les plus simples (amibes), le corps consiste en un petit amas de substance albuminoïde amorphe, appelée sarcode, dont la contractilité entre en action sans être entravée par une membrane extérieure résistante ; dans les liquides fluides, cette substance projette des prolongements qu'elle retire bientôt; dans les liquides visqueux, elle produit un grand nombre de rayons et de filaments capillaires : Amœbœ. — L'alimentation s'effectue par tous les points de la périphérie de l'animal, par enveloppement ou pénétration insensible de corps étrangers. — La nature animale de ces organismes est encore douteuse.
lTe Classe. — Rhizopodes. — Protozoaires dépourvus de membrane enveloppante, dont le parenchyme projette des prolongements (pseudopodes) qu'il retire ensuite, recouverts habituellement d'une enveloppe calcaire ou siliceuse.
Foraminifères. — Rhizopodes tantôt nus, tantôt munis d'une coquille généralement composée de chaux et criblée de pores par ou sortent les pseudopodes.
Un certain nombre d'organismes que l'on rapproche de ce groupe (Amœba diffluens, Arcclla,Difflugia,e\c.)t sont, d'après d'autres auteurs, de nature végétale (voy. p. 114).
2# classe. — Infusoires. — Protozoaires de forme particulière, pourvus d'une membrane cutanée (cuticule) recouverte de cils, dune ouverture buccale et d'une cavité pulsatile. Cette dernière constitue une cavité souvent arrondie, claire, remplie de liquide, qui se contracte tout à coup et s'efface pour reparaître progressivement et revenir à sa grandeur primitive, et qui se trouve habituellement reliée à des lacunes vasculaires ; les infusoires sont pourvus d'organes sexuels mâles et femelles, parfois cependant ils sont asexués et se reproduisent par bourgeonnement et division.
Fam Holotricha. Toute la surface du corps est recouverte de cils courts et nombreux, ordinairement disposés en séries linéaires ; ses cils sont quelquefois plus longs autour de la bouche.
Paramœcium (Khrenberg). Bouche béante située sur le côté d'un corps ovale, souvent placée a l'extrémité d'un sillon et dépourvue de signe distinctif.
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Paramœcium coli (Malmstenï. Trouvé parfois «lans lf colon et le caecum ulrérév
La nature animale de> groupes suhants n'est pas démontrée.
Greyarinœ. — Organismes dc/tourvus de bouche et de ennui intestinal, px sentant la structure d'une simple cellule avec une membrane nue; pullulant dans linte-tin et les organes internes îles animaux inférieur.*..
C'est peut-être à ee groupe i'|irapp:irtiennent 1rs jtsarospermies (vov. p. 11-ii, ainsi cpie lesvé>iculesde Mieschcr ou de liainey, trouvées dans les muselés des rodions, etc. — Celles-ci se composent d'une masse opaque, granuleuse, ovale, entourée d'une capsule transparente, enclavée dans l'intérieurd'un faisceau musculaire primitif, dans lequel elle produit souvent un lé^er ronlleinent. Elles ressemblent parfois aux kvstes des trichines, mais elles ne renferment pas de vers.
Flaucllatœ. Organismes dépourvus de bouche, analogues aux infusoires, dont les organes locomoteurs sont formés de plusieurs cils flagelliformcs, rarement par une rangée provisoire de ces appendices.
Fam. Monadina. Corps rond ou ovale, translucide, sans organisation manifeste, et pourvu à son extrémité antérieure d'un ou plusieurs cils vibratiles tlagelliformes.
(>/romo/ws(Dujardin). Pourvue d'un filament caudal et d'un cil flagelli forme ordinairement simple, long et prêle.
Ccrcomonas intestinales (Lambl). Trouvé par Dujardin dans les selles des typhisés et des cholériques, par Lambl dans le catarrhe des muqueuses chez les enfants.
Ccrcomonas urinarius (Has>al). Dans l'urine des cholériques, et dans les urines alcalines, ail lumineuses.
Ccrcomonas sultans (Ehrenberu). Observé par Wedl sur les surfaces libérées malpropres.
Trichomonas (Donné). Diffère du ccrcomonas par quelques cils vibratiles courts placés à coté de l'appendice ilagelli forme antérieur.
Trichomonas vafjinalis (Donné). Très-commun dans la blennorrhée du vagin, surtout dans le mucus jaune et fortement acide de ce canal.
2 — Vn
Animaux .symétriques, pourvus d'un corps non articulé, anaelé ou segmenté et dépourvu d'appendices articulés (membres). L'embryon se forme habituellement par transformation du vitellus sans striât ion préalable.
La peau se compose d'une couche cellulaire et ordinairement d'une membrane de chitine, superficielle et homogène, d'une épaisseur variable et formant une cuticule distincte de la couche cellulaire. La couche cutanée profonde, pourvue de libres musculaires longitudinales et transversales, constitue une enveloppe musculaire qui est l'organe locomoteur le plus important. — Les appendices font souvent défaut. (Juand il en existe, ce sont des organes de préhension (ventouses et crochets) et des faisceaux de poils; ou trouve parfois aussi des branchies, quoique d ordinaire la respiration s'effectue simplement par la peau. Ces animaux vivent dans l'eau ou les endroits
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humides; leurs mouvements sont généralement lents. Quelquefois ils ne possèdent ni canal intestinal, ni sang, ni système nerveux ; dans d'autres cas au contraire, ces parties sont parfaitement développées. — L'organe excréteur, — dit système vasculaire aqueux, — se compose de canaux plus ou moins larges, distribués symétriquement, remplis d'un liquide aqueux, ou granuleux, et communiquant avec l'extérieur par une ou plusieurs ouvertures. — > Les organes sexuels mâles et femelles, habituellement très-développés, sont tantôt réunis chez le même individu, tantôt séparés chez deux individus différents. Le développement se fait généralement par métamorphose. — La plupart des parasites de l'homme, et les plus dangereux, appartiennent à la classe des vers. — Ils habitent exclusivement les organes internes.
in classe. — Platodes. — Vers plats.
Vers plus ou moins aplatis, dont les appendices, quand il en existe, consistent ordinairement en ventouses et crochets; le plus souvent hermaphrodites et temporairement parasites. — Un grand nombre de ces vers ne possèdent ni bouche, ni intestin, ni anus, de sorte que l'alimentation s'effectue par intussusception.
1er ordre. — Cestodes. — Vers plats, longs et articulés, dépourvus de bouche et d'intestin, munis d'organes de préhension à leur extrémité antérieure.
La partie antérieure est grêle et présente à son extrémité un renflement sphérique ou aplati, appelé tête, qui porte des organes de préhension variables d'après les espèces. La portion grêle qui vient immédiatement après la tête, et que Ton nomme cou, n'offre habituellement de traces d'articulation qu'à une certaine distance de cellelà. Les anneaux, d'abord peu marqués, deviennent bientôt des articles courts et étroits, puis augmentent progressivement en longueur et en largeur, en même temps qu'ils se séparent de plus en plus nettement les uns des autres. C'est à l'extrémité postérieure qu'ils atteignent leur plus grand développement ; ils se détachent souvent alors du corps du ver et vivent un certain temps isolés sous le nom de proglottides. — D'après une autre doctrine, on considère le ver comme une colonie, une série d'animaux distincts, tandis que l'article, la proglottide, constituerait l'individu, l'animal reproducteur. Celuici se développerait par voie de génération alternante, par bourgeonnement partant de la tête (scolex) , à laquelle il adhérerait pendant quelque temps formant une colonie longue et rubanée habituellement
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nommée taenia. — Le parenchyme du corps, entouré de la peau et d'une couche musculaire sous-cutanée, est formé d'un tissu eonjonetif eelluleux, renfermant dans ses parties périphériques, notamment vers la télé, de petites concrétions calcaires ; ou y trouve partout de> ramifications du système vaseulaire aqueux, et les organes sexuel* sont placés au centre. — Les organes des sens font défaut, ainsi qu'un canal digestif distinct : les liquider susceptibles d'absorption, pénétrant dans le corps par endosmose à travers les téguments. Le système vaseulaire, qui traverse le corps tout entier, sert d'organe excréteur : ce système est composé de deux ou quatre canaux longitudinaux, s'anastomosant dans la télé et dans chaque article, à l'aide de branches transversales et s'omranl à l'extérieur, au dernier anneau, par une ouverture commune. — (Iliaque article possède s«»s organes sexuel> distincts, mâles et femelles : l'organe mâle se compose de nomhreuses vésicules séminales pyriformes dont les conduits aboutissent à un canal excréteur commun. L extrémité pelotonnée de celui-ci e>t renfermée dans une gaine musculeuse, et peut être projetée sou> forme de cinus par l'ouverture sexuelle. — Les organes génitaux femelles se composent de l'ovaire, d'oviducles, de matrices, de vésicules animales et du va-iin : celui-ci s'ouvre au-dessous de l'ouverture sexuelle mâle, et habituellement dans un cloaque commun. Les organes sexuels se développent au fur et à mesure de l'agrandissement des articles et d'autant [dus que l'on s'éloigne davantage de la tête du \v\\ Les anneaux arrivés à maturité et sur le point de tomber possèdent seuls des organes sexuels complètement développés. — Tous ces vers sont ovipares.
La plupart des cestodes et spécialement ceux de l'homme se reproduisent par métamorphose el génération alternante. Ordinairement les œufs et les proglottides expulsés par l'individu qui porte le ver, tombent sur des amas de fumier, sur des plantes, dans l'eau, etc. ; de là ils parviennent d'une manière passive, par l'intermédiaire des aliments, dans l'estomac d'un animal ou plus rarement d'un homme. L'enveloppe de l'œuf se dissout sous I inlluenee du suc gastrique ; rembrvon est mis en liberté et s'insinue à l'aide de ses quatre ou six crochets dont les pointes peuvent s'éloigner et se rapprocher à volonté, dans les vaisseaux de l'estomac et de l'intestin : il est alors entraîné par le torrent circulatoire et déposé dans les capillaires de divers organes (foie, muscles, cerveau, etc.). Les embryons perdent leurs crochets et s'entourent d'un kyste de tissu conjonctif; ils «rraudissent et constituent de crosses vésicules formées d'une niem-
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brane d'enveloppe contractile et d'un contenu liquide. Cette vésicule devient insensiblement un ver vésiculaire (grain de ladrerie).
Un ou plusieurs bourgeons creux (cysticerque ou échinocoque) prennent naissance au dedans de la paroi et se développent vers l'intérieur; et on retrouve dans leur cavité l'armure de la tête du taenia, sous forme de ventouses et de couronnes de crochets. Ces bourgeons se retournent au dehors de manière à ressembler à des appendices extérieurs de la vésicule ; ils présentent alors la forme et le volume d'une tête de cestode munie d'un cou plus ou moins développé. Le ver vésiculaire doit parvenir dans le canal intestinal d'un autre animal, de l'homme par exemple, pour que le scolex, détaché des parois de la vésicule, puisse passer à l'état de ver adulte. Cette transmission des vers vésiculaires s'effectue, d'une manière passive, par l'intermédiaire des aliments, surtout des viandes atteintes de ladrerie. La vésicule se dissout dans l'estomac et le scolex est mis en liberté ; celui-ci parvient enfin dans l'intestin grêle, s'accroche aux parois intestinales à l'aide de son armure et se développe par la formation successive d'articles.
Tous les cestodes habitent l'intestin grêle, tandis que les vers vésiculaires peuvent se rencontrer dans les organes les plus divers.
Faut, des txniadés. — Tête piriforme ou sphérique, munie de quatre ventouses arrondies fortement musculées. Entre les ventouses on voit habituellement une ou plusieurs rangées circulaires de crochets recourbés : un appareil musculaire disposé en guise de capsule (rostellum) sert à soutenir et à mouvoir ces crochets; ce rostre peut se projeter en avant et se retirer vers l'intérieur.
Les proglottides sont distinctement séparées les unes des autres ; et à leur état de maturité, elles sont plus longues que larges et habituellement pourvues d'ouvertures sexuelles latérales.
A. Vers vésiculaires ou cy s tiques, La tête est rarement désarmée (txnia mediocanellata) , ordinairement pourvue d'un rostre peu saillant, lenticulaire, et d'une couronne de crochets. Ceux-ci possèdent deux forts appendices radicaux, l'un antérieur plus court, l'autre postérieur plus long. Les proglottides, à leur état de complet développement, sont de forme ovale allongée. La partie moyenne de l'utérus donne naissance à une foule de branches latérales ramifiées. Les orifices sexuels, situés sur les bords, sont alternativement à droite et à gauche. L'embryon est entouré dans l'œuf d'une enveloppe résistante et de couleur brune ; ses crochets sont courts et grêles.
J"W NOUVEU'X ÉLÉMENTS DE PATHOIOGÏE GÉNÉRALE.
a. Tienias vésintlaires, dont la tête se développe dans la vésicule embnjonaire même. (Sous-genre cijstotxnia de Leuckart).
Tivnia solium (Linné). Ce ver habite l'intestin grêle. 11 est ordinairement solitaire, niais il peut cependant exister en nombre plus ou moins grand (10 à iO et au-dessus). — A l'état de développement complet, il atteint habituellement une longueur de tî à 3 mètres: les progloltides sont alors longues de 10 millimètres environ et larges de G. La tète est arrondie, grosse comme une tète d'épingle, pourvue de ventouses assez saillantes, pigmentée de noir à sa partie supérieure cl munie d'un rostre assez gros avec vingt-six crochets environ. Le cou, qui succède à la tète, l'orme un ruban grêle et finement long d'un pouce, articulé. Les articles sont d'abord courts et croissent si lentement en longueur, qu'ils ne prennent une forme carrée qu'à I mètre environ de la tète. Les anneaux commencent alors à atteindre leur maturité; les proglottides mures ne sont évacuées qu'avec les selles, et trois mois ou trois mois et demi après l'infection; cette époque (railleurs, ainsi que leur nombre, varie d'après les individus; elles sont plus longues que larges, arrondies aux angles, et semblables à des pépins de courge. L'orilice sexuel est situé en arrière de la partie centrale. L'utérus présente sept à dix branches latérales pourvues de ramifications arborescentes alternantes. Les nuls sont arrondis et munis d'une coque épaisse.
Le ver vésiculaire correspondant (Cijsticevcus cellulose) habite de préférence les muscles du cochon, mais ou le rencontre aussi en d'autres endroits et chez d'autres animaux, chez le singe, le chien, le chevreuil, le rat, etc. Chez l'homme, on le trouve le plus souvent dans le tissu cellulaire intermuseulaire et sous-cutané et dans le cerveau; plus rarement on l'observe dans l'œil, le cœur, le poumon, le l'oie, les reins, les méninges, les glandes lymphatiques, très-rarement dans la rate et les os. Il existe habituellement en quantité considérable chez les animaux; chez l'homme, on en trouve un seul ou plusieurs, mais rarement un très-grand nombre. La vésicule caudale offre une grandeur moyenne, non constante du reste, et dans les muscles, elle prend une forme elliptique, le plus long diamètre étant placé dans la direction des libres ; elle est ronde au contraire dans les organes mous (chambres de l'œil, corps vitré, ventricules cérébraux). Le développement entier des vésicules dure environ deux mois et demi; la durée de leur exi>tenee est de trois à six ans.
J'ai trouvé un certain nombre île cvstieerques à leur stade initial il»! développement dans le foie d'un homme de ."Ci ans. tuberculeux.
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1) est démontré, non-seulement par la ressemblance parfaite existante entre la forme de la tête et des crochets, mais[encore par l'expérimentation que le taenia solium provient des grains de ladrerie du porc : on peut en effet obtenir des cysticerques au moyen des œufs du taenia, et ceux-là, introduits dans le canal intestinal de l'homme, donnent naissance à ce dernier ver (Kûchenmeister).
Taenia mediocanellata (Kûchenmeister). Ce ver l'emporte sur le taenia solitim, non-seulement par la longueur (il atteint jusqu'à 4 mètres), mais encore par la largeur et l'épaisseur, ainsi que par le volume des proglottides. Les articles non arrivés à maturité sont surtout remarquablement larges; ils atteignent parfois 12 et 14 millimètres, et ne diminuent pas autant du côté de la tête que ceux du taenia solium ; il faut ajouter que les anneaux s'élargissent beaucoup plus lentement que chez ce dernier. La tête est volumineuse et dépourvue de rostre et de crochets, et la face supérieure en est plate ; elle est munie de quatre grosses ventouses, très-puissantes, entourées ordinairement d'une zone pigmentée de noir. On observe le complet développement des organes sexuels vers le 450° article, comme dans le taenia solium, tandis que les proglottides ne sont arrivées à maturité que 360 ou 400 anneaux plus loin ; les œufs sont le plus souvent ovales, entourés d'une coque épaisse. L'utérus offre un grand nombre (20 à 55) de branches latérales, pressées les unes contre les autres, portant ordinairement des divisions dichotomiques au lieu de ramifications arborescentes. Quand les articles sont évacués spontanément, ainsi qu'il arrive fréquemment, ils sont ordinairement vides d'œufs et ralatinés, mais encore assez gros et assez épais.
Le Ter vésiculaire correspondant se loge dans les muscles, surtout dans le cœur et les organes internes du bœuf; il ressemble à celui de la ladrerie, quoique plus petit et dépourvu de crochets. On ne parait pas l'avoir jamais observé chez l'homme.
Tœnia (cysticercu$)% acanthotrias (Weinland). Jusqu'à présent on ne connaît que la forme vésiculaire de ce ver et il vit de même que le cyste cellulosa, auquel il ressemble beaucoup, dans les muscles, le cerveau et le tissu conjonctif sous-cutané de l'homme. L'appareil de préhension se compose d'une triple rangée de crochets recourbés et grêles.
Tœnia marginata (Batsch) provenant du Cytt. ienuicollis. Le tenia adulte, que Ton a trouvé chez le chien et le loup, offre de la ressemblance avec le T. solium. Le ver vésiculaire (Cyst. tcnuicollis), habite surtout dans l'épiploon, plus rarement dans le foie des ruminants, des cochons et accidentellement de l'homme (Cyst. visceralis des auteurs). 11 est ovale et volumineux. Chez le ver vésiculaire bien développé, l'une des extrémités de la vésicule offre un appendice plus ou moins long en forme de cou, renfermant un corps de taenia qu'il entoure comme une gaine quand celui-ci est à l'état de repos et qu'ils sont l'un et l'autre rentrés dans la vésicule.
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1/extréruité po>térieure du corps du tceuia >e prolonge sous forme de ruban, pendant dans l'intérieur «le la vessie.
b. Tumias vésiculaires dont la tête se développe par bourgeonnement dans des capsules mères adhérentes à la face interne de la vésicule (sous-genre Echinococcifer (Je Weinland).
Tivnia echinococcus (von Siehold). Ce ver, long de 5 à i millimètres, ne se compose que de trois ou quatre articles dont le dernier, à l'époque de maturité, l'emporte par le volume sur le reste du corp> tout entier : trente ou quarante petits crochets, portant des appendice> radicaux mousses, siègent sur un rostre assez saillant. — Cet helminthe vit en société dans l'intestin du chien (non chez l'homme).
I/échinoeoque, qui constitue le stade initial de la vie de ce ta'iiia, se compose d'une vésicule très-volumineuse, presque immobile, celluleiiM*, formée d'une cuticule lamelleuse stratifiée et crime couche p,ireuchymateuse cellulaire sous-jacente : à la surface interne de celleci on observe des capsules mères, du volume d'un grain de millet, dans lesquelles se développent de nombreuses petites têtes. Parfois la vésicule se multiplie par bourgeonnement interne et externe; elle donne ainsi naissance à un système complexe de vésicules plus ou moins grandes, emboîtées les unes dans les autres (cellules lilles ri petites-hlles, etc.), et qui peuvent chacune produire une tète. Ou observe de semblables vésicules chez l'homme et le bœuf (Echinococcus hominiSyS. allricipariens,s.endoijenus,s. hijdatidususdvs auteurs >, tandis que les autres ruminants, les cochons et les singes renferment des vésicules simples ou à multiplication exogène (Echinococcus veterinorum s.exotjenus, s.yranulosus, s.scolilipariens des auteurs). Chez l'homme, le siège de prédilection de l'échinocoque est le foie, quoique cependant on le rencontre dans presque tous les organes : tissu cellulaire sous-cutané, muscles, péritoine, reins, poumons, rate, centres nerveux, os, cœur, orbite, œil, glande thyroïde, etc. 1/ Echinococcus (jranulosus se trouve le plus souvent, dans l'épiploon, le péritoine pariétal et les os, plus rarement dans le foie, la rate, les poumons, etc. ; Y Echinococcus hydatidosus s'observe de préférence dans le foie, la rate, les poumons et le tissu cellulaire sous-cutané; parfois les deux formes se rencontrent dans le même organisme et Tune à côté de l'autre. Dans la plupart des cas, il n'existe qu'un seul échinoeoque,el s'il se montre dans différents organes, c'est ordinairement le foie qui en est le siège principal.
D'après Leuckart, cette distinction entre VE. ultriripariens et YE. scolicîparirns.
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n'est pas fondée, car l'un et l'autre tirent leur origine du Tœnia echinococcus [krabbeg Erfahrungen au» I&land; — Naunyns Expérimente).
L'échinocoque du foie peut se trouver dans toutes les parties de cet organe. Dans la moitié des cas que j'ai observés (environ 25), il se trouvait à divers degrés d'obsolescence. Deux fois j'ai trouvé des échinocoques vieux, gros comme une cerise et mobiles dans tous les sens, entre les deux feuillets de l'épiplooo.
J'ai actuellement en observation un homme de 55 ans, qui, de temps en temps et uns en être incommodé, évacue depuis un an par les voies urinaires. lors de la mielion, des vésicules d'échinocoque presque aussi grosses que des noisettes. Le kyste de l'échinocoque, qui est gros comme le poing et qu'on peut sentir dans le lobe droit du foie, évacue son contenu dans le calice du rein droit.
Le développement de l'échinocoque est habituellement {rès-lentet dure parfois de nombreuses années, ainsi que le démontrent l'expérimentation et l'observation d'échinocoques accessibles d'organes internes et surtout du tissu cellulaire sous-cutané. Un échinocoque hydatique, qui siégeait sous la peau d'un homme de 41 ans, entre la crête iliaque et les côtes, et qui, à l'époque de l'opération, atteignait le volume d'une tête d'enfant, avait déjà été remarqué à l'âge de 12 ans et avait alors la grosseur d'une balle de fusil. Dans un autre cas, analogue du reste à celui-ci, le développement avait été un peu plus rapide.
Tandis que les échinocoques précédents constituent des amas vésiculeux de volume considérable, l'échinocoque multiloculaire (Yirchow) reste toujours petit et atteint la grosseur d'un grain de millet, tout au plus celle d'un pois. Sauf dans les premiers stades de développement, il ne se compose jamais d'une vésicule simple, mais d'un groupe de vésicules plus ou moins grandes, entremêlées et souvent accumulées en nombre considérable; il n'y en a qu'un petit nombre qui donnent naissance à des têtes et elles sont renfermées dans un slroma commun. On no l'a guère observé jusqu'à présent que dans le foie, où il constitue une masse ordinairement arrondie, consistante, de la grosseur du poing ou d'une tête d'enfant et facile à énucléer; il ressemble à certaines tumeurs colloïdes composées et par suite a été confondu jadis avec celles-ci. Cet échinocoque présente à la loupe de petites cavernes nombreuses, irrégulières, séparées les unes des autres par des cloisons cellulaires plus ou moins épaisses et renfermant un bouchon gélatineux assez transparent. La substance hépatique a complètement disparu. L'échinocoque multiloculaire montre une grande tendance a l'ulcération centrale.
B. Vers rubanés ordinaires (cystoïdés). — Ces vers n'ont pas de période vésiculeuse proprement dite : Y état vésiculeux (cysticercoïdes) ne s'observe que chez les animaux à sang froid, surtout chez les a vertébrés. Ces vers sont remarquables par la petitesse de la tête et le peu de développement de l'appareil de préhension. Leur importance clinique est beaucoup moindre que celle des vers rubanés vésiculeux.
A. Trompe munie d'une simple rangée de petits crochets; orifices sexuels unilatéraux ; vésicules sperraatiques peu nombreuses, réceptacle volumineux, vagin court. Bourse du Cirrus peu développée ; vase déférent sans circonvolutions. Utérus large «étendant dans l'article tout entier. Œufs recouverts de deui enveloppes lisses et renfermant un embryon munis de grands crochets.
Tœnia natta (von Siebold) . Petit, à peine long d'un pouce pouvant atteindre 5 milli-
\'é-2 M>l'\K\l\ LLÉMEMS DE PATHOLOGIE C.hNEBALE.
mètres de largeur: corps uréle en avant, s'élar^issant rapidement jusque vers le milieu. 11 se compose d'une tète, et d'environ 1*>0 serments, dont les 20 ou 50 derniers renlerment t\vs œufs à maturité. — Trouvé une fuis par Bilharz dans le duodénum d'un marron.
Timiti fbivit-punctntu (Weiuland). Peut atteindre un pied de longueur. La moili< anterieuie du < <»rps se compose d'articles non mûrs, lon,'s de I',- à 0,.*» de millimètre et larges de I millimètre environ, qui présentent en arrière une tache jaune ,i>sw étendue, formée par le réceptacle rempli de semence. Itons la seconde moitié, les article* atteignent 1 millimètre de longueur et %2 millimètres de largeur, sont depounus île taille jaune et teints en iris brun par le développement considérable des unis. Les anneaux mûrs s^nt trapézonles et même presque triangulaires. Tète inconnue. — Troimi une fois par NNeinland i be/ un enfant de 10 moi>.
II. Trompe en massue, armée de plusieurs rangées de petits crochets, qui possèdent une ba.se di-coule au lieu de prolongements r.idicauv. Deux orifices sexuels. plaies l'un \i<-â-vi< de l'autre, aboutirent chacun dans un conduit, mâle et femelle, et ce dernier possède un réceptat le et des o\aires.
TiViùii rlliptira i bats, h . Lon:: de 15 à -0 centimètres à l'étal adulte et lar^e m arrière de 1. h à *2 millimèlies. Extrémité anterieuie «.réle, filiforme. pourMie dîme tète ép,ii»>e. Les 10 premiers articles sont courts; mais à paitirde là. ils s'allongent tellement que les derniers sont trois ou quatre lois plus lonjjs que larges, et ils se séparent si nettement que le ver ressemble à une chame dans sa partie postérieure. Les anneaux les plus mûrs sont colorés en rou^e par b*s ceufs qui transparaissent.
Famille des bothriocephalides. — Télé aplatie et munie sur lc> cotés d'une ventouse allongée, souvent profonde, en forme de fente et non pourvue de muselés propres. Articulation du corps peu marquée. Proe-lotlides plus lames que l<>iiiuie>. Orifices sexuels situés tantôt sur les bords, tantôt sur la surlace des articles. La coque dure et préexistante à la formation embryonnaire porte un opercule à travers lequel sort spontanément un embryon armé de quatre à six crochets pour nayer çà et là pendant quelque temps à l'aide de cils.
Bothriocejihul s iltrem>er). Corps lomr, ai tirulé ; tète dépourvue «le crochets. Orifices sexuels siégeant sur la face abdominale des anneaux, près de leur extrémité postérieure. I térus adulte radié.
lUiïhrioccphtihixIntits ilîrcinsen. Ce ver est le plus considérable de ceux que l'on trouve chez l'homme : il peut mesurer 5 à 8 mètres et se compose alors de trois à quatre mille articles courts et larges. La longueur des anneaux, à l'exception des derniers, atteint rarement plus de r>omm, tandis que la largeur augmente vt :- la partie moyenne et arri\e à 10 ou I k2 millimètres. La largeur décroit dans la moitié postérieure tandis que la longueur augmente, de telle sorte que les derniers articles sont presque carrés. Le eorp> est mince et plat comme un ruban, surtout vers les bords, tandis que la partie médiane
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des anneaux ressort sous forme de saillie longitudinale. L'extrémité antérieure du corps se rétrécit de plus en plus, jusqu'à ce qu'elle devienne filiforme (O^OOô), de telle sorte que la tête, qui est longue de 2"u%5 et large de 1 millimètre, a l'aspect d'un renflement ovale. On trouve les premiers articles mûrs à une distance de 50 centimètres environ de la tétc. — Les proglottides ne sont pas évacuées isolément, mais en traînées plus ou moins longues (parfois de 2 à 5 pieds) et à de longs intervalles. Cette évacuation a lieu surtout en février, en mars, en octobre et en novembre ; mais chaque selle contient des œufs caractéristiques du- ver : ils sont ovales, recouverts d'une coque translucide, incolore, simple; ils possèdent à l'une de leurs extrémités un opercule à travers lequel l'embryon se glisse dans l'eau. Lors de leur évacuation, ils ne sont guère arrivés qu'au stade de segmentation du vitellus. L'embryon, armé de six crochets et entouré d'une membrane ciliaire, commence, quelques mois après l'évacuation de l'œuf, à se développer dans l'eau douce (de fleuve ou de lac). 11 se distingue de celui des taenias par sa forme arrondie et par son enveloppe dure, recouverte de nombreux cils.
Le fi. lattis ne se trouve que dans les cantons occidentaux de la Suisse et les provinces françaises limitrophes, dans les provinces russes du nord et du nord-ouest, en Suède et en Pologne, plus rarement en Hollande et en Belgique, dans quelques districts de la Prusse orientale et de la Poméranie, de la liesse rhénane, à Hambourg, à Berlin, à Londres, etc. Toutes ces contrées se distinguent par l'abondance des eaux : ce sont des côtes ou des plaines basses avoisinant de grands lacs et des fleuves.
D'après Knoch (Virch. Arch.t XXIV, p. 453), l'embryon du bothriocephalus sort de ion œuf et chemine dans l'eau douce, puis il est introduit dans l'estomac des mammifères avec l'eau de rivière qui est usitée comme boisson principale dans les provinces et les villes orientales de la Russie, et il parvient alors au bout d'un certain temps à l'état adulte. — On n'a pu démontrer d'une manière certaine l'existence du scolex du B. latus cbez des poissons nourris avec des œufs de ce ver. — Ainsi donc, tandis que l'embryon du taenia ne passe à l'état adulte qu'après avoir traversé la période vésiculeuse, celui du B. Iatus, au contraire, introduit dans l'estomac, devient immédiatement ver adulte. D'après ce qui précède, il est hors de doute que, chez l'homme aussi, ce dernier ver est introduit dans l'organisme sous forme d'embryon et par l'intermédiaire de l'eau potable.
Botriocephaltu cordatus (Leuckart). Ce ver ressemble par la structure des articles au botriocephalus latus, mais il est beaucoup plus petit. Tête courte et large, cordiforme, munie de ventouses superficielles. Corps large, dont les segments croissent si rapidement que la partie antérieure prend une forme lancéolée. Les anneaux adultes sont longs de 3 à A millimètres ; les derniers sont plus grands, presque carrés. — Se trouve dans le nord du Groenland.
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v2ni' ordre. — Trématodes.
Vers parasitaires plats, solitaii es, avec corps non articulé, souvent foli forme * munis d'une hanche et d'un canal intestinal bifurqué, sans anus, avec ventouses abdominales.
La substance fondamentale, la peau et son système musculaire, sont analogues aux parties fondamentales du tivnia. On trouve assez souvent, dans la peau, des glandes unicellulaires. L'ouverture buccale est à l'extrémité antérieure du corps, souvent dans le fond d'une petite ventouse; elle conduit dans un pharynx niusculeux et dans un œsophage aboutissant à un canal intestinal terminé en cul-dc-sac. L'appareil excréteur se compose d'un réseau de vaisseaux déliés et de deux grosses branches latérales s'ouvrant à l'extrémité postérieure et renfermant un liquide à concrétions granuleuses. Les organes de préhension varient d'après le genre de vie, etc. — Les organes sexuels mâles et femelles sont souvent réunis chez le même individu et leur orilice siège ordinairement dans le voisinage de la ligne médiane de la partie antérieure de la face abdominale. Les <eufs s'accumulent en grand nombre dans la matrice et y parcourent les stades de la formation embryonnaire. — Tous les trématodes sont ovipares, et chez les distomes, les jeunes passent par une génération alternante compliquée de métamorphose. Les «eufs, parvenus le plus souvent dans l'eau, donnent naissance à des embryons petits et contractiles, nus ou pourvus de cils, et qui cherchent, par cheminement spontané, un nouvel habitat dans un animal, souvent dans l'escargot : ils pénètrent dans l'intérieur de celui-ci, perdent leurs cils, continuent leur développement et se transforment en utricnles ijerminatives, qui produisent la génération des cercaires : ceux-ci sont munis dune queue directrice et abandonnent volontairement leur utricule mère et le corps de ranimai qui les porte, pour ramper ou nager librement dans Peau. Ils parviennent alors dans l'intérieur d'un autre animal aquatique (escargot, ver, crabe, poisson), pénètrent dans ses tissus et s'enkystent après avoir perdu leur queue. Les cercaires se transforment donc en distomes enkystés, jeunes et asexués, lesquels sont introduits dans l'estomac avec la chair de l'animal qui les porte; là, ils se dépouillent de leur kyste et parviennent dans les organes d'un autre animal pour y achever leur développement. Il y a donc habituellement à distinguer trois animaux porteurs différents, dont les organes logent le distome a ses divers stades de développement.
Distomum Rudolphi. Muni de deux ventouses à la partie antérieure du corps; ori-
lices sexuels voisins de la rentouse abdominale; organes fexuels intérieurs siégeant à la partie postérieure du corps.
A. Corps large et foliacé dont la partie antérieure avance en forme de bec. Utérus pelotonné derrière la ventouse ventrale ; canal intestinal et testicule ramifiés; ce hii-ci très-développé.
Distomum hepaticum. Partie antérieure du corps assez épaisse, longue de \ à 5 millimètres ; partie postérieure aplatie, volumineuse, de forme ovale allongée, s'élargissant rapidement (jusqu'à 1 2 millimètres) pour se rétrécir ensuite insensiblement, et atteignant souvent une longueur dé 25 à 28 millimètres. La cuticule porte un grand nombre d'aiguillons squami formes. Ventouses petites et faibles, dans l'intervalle desquelles se trouve l'orifice sexuel qui souvent laisse apparaître un pénis épais et contourné. L'utérus pelotonné apparaissant derrière la ventouse ventrale sousforme de tache brun sombre, au travers des parois jaune sale du corps; les branches du canal intestinal sont souvent colorées en noir. Les rebords de la partie postérieure du corps renferment des oviductes granuleux.
Le Distomum hepaticum adulte vit chez un grand nombre de mammifères herbivores, surtout chez le mouton et les autres ruminants ; on le trouve aussi chez le \ cheval, l'Ine, le porc, le lapin, l'écureuil, etc., très-rarement chez l'homme. H siège ordinairement dans les conduits biliaires, surtout dans les plus gros ; il se trouve aussi, mais plus rarement, dans l'intestin, la veine cave et d'autres parties du système veineux. Chez l'homme, on l'observe le plus souvent isolé ou en petit nombre et il n'occasionne que très-rarement la stase biliaire, etc. ; chez les mammifères domestiques, au contraire, on le rencontre parfois en quantité telle qu'il détermine la dilatation des conduits biliaires, l'atrophie du foie, l'amaigrissement, l'hydropisie et la mort (Leberfaule); on a quelquefois aussi trouvé ce distome dans des abcès, en différentes parties du corps.
B. Corps plus symétriquement formé, avec des divisions intestinales non ramifiées. Les circonvolutions de l'utérus s'étendent plus ou moins vers l'extrémité postérieure du corps, qu'elles atteignent parfois. Partie postérieure du corps assez large et aplatie.
Distomum crassum (fiusk). Trouvé une fois dans le canal intestinal.
distomum lanceolatum (Mehlis). Corps long et mince, atteignant 8 à 9 millimètres. Les deux extrémités, surtout l'antérieure, sont acuminées ; la moitié postérieure est plus large (jusqu'à 2 et 2,4 millimètres). Le segment compris entre les deux ventouses se continue insensiblement avec le reste du corps, La ventouse buccale, comme la ventouse ventrale, est située sur la ligne médiane. Le bord de la tête, qui ressort en forme de bouclier, est percé de nombreux orifices. La peau est lisse. Les deux testicules sont lobés et placés immédiatement derrière la ventouse ventrale, au-devant de l'ovaire et de l'utérus, dont les circonvolutions transparaissent nettement. Les circonvolutions antérieures, qui contiennent les a ufs mûrs, sont noires, tandis que les autres sont rougeâtres. Pénis long, filiforme. L'embryon, qui se développe presque complètement dans le corps de la myre, est périforme ou sphérique, pourvu de cils sur le devant et d'un aiguillon sur la tête.
Cet helminthe vit comme le D. hepaticum, et souvent avec celui-ci, dans les canaux biliaires et surtout dans les plus petits, parfois aussi dans la vésicule du fiel et dans l'intestin, chez le mouton et le bœuf, rarement chez le cerf, le lapin, le lièvre, le -cochon et très-rarement chez l'homme.
Distomum ophthalmobium (Diesing). Trouvé une fois dans le cristallin.
Distomum heterophyes (von Siebold). Trouvé deux fois en très-grand nombre en Egypte par Bilharz, dans l'intestin grêle.
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C. Sexes sépares, corps long et svelte, presque cylindrique chez la femelle, aplati et routé en forme «le tube dans sa partie postérieure, chez le nnile.
hisloinmn hfniatobium (Kilharz). Ventouses buccale et venl raie de grandeur à p»n près égale, voisines Time de l'autre et situées à la partie antérieure du corps. Orifice sexuel placé derrière la ventouse ventrale. (Coloration laiteuse.
Le mâle plus court (\'l à li millimètres) et plus épais que la femelle est muni aussi de ventouses plus grandes. La partie antérieure du corps qui porte les ventouses e>t manifestement aplatie, tandis qui» la partie postérieure, qui s'épaissit presque tout à coup, parait d'abord cvlindrique, quoiqu'elle soit réellement aplatie. Celte forme c\lindrique apparente est due à l'incurvation en forme de gouttière de la face abdominale. La parhe postérieure du corps enroulée constitue un canal imparfaitement clo» qui sert à recevoir la femelle. Les organes sexuels niâtes se composent de vèSicub-» spermatiques pressées b's unes contre le autres et donnant naissance à un seul canal déférent. La surface du corps est recouverte de petits aiguillons.
Lecoips de la femelle est Ion:: \\ iâ 10 millimètres), svelte et presque cylindrique. Les divisions de l'intestin sont peu profondes et aboutirent, à un ca'cum aupiè* duquel sont tixés les ovaires. l/oviduete, de tonne ovale allongée, constitue à l'extrémité postérieure du corps un canal qui se réunit au conduit du \itellus, puis se dirige vers l'ouverture sexuelle L'embryon est cylindrique et présente à son extrémi ■'■ antérieure une saillie en tonne de trompe. Sa surface est recouverte de cils \ibratiles vrn's. — On ne connaît pas de métamorphoses ultérieures.
Le /). hcmufftbium est très-commun eu K^vpte : on le trouve dans le tronc et le»* branches île la veine porte, dans les veines lienales et mésent'Tiques, dans les plexus inti-stiiiaux et vésicaux. Il se no mit desam:. duquel on retrouve toujours des globule* en foule dans sou intestin. Il détermine dans h\v \ aisseaux diverses lésions ors a niques ; dans la muqueuse de la vessie, des voies unitaires et de l'intestin, des h\péremies, des hemorrh.igies. des taches pLrmentaiies. des tubercules, des pustules, «les ulcères semblables à < eux de la dvsenterie ou des excroissances eondvlomatouses: parfois aussi, il produit l'obstrik-'ion des uretères a\ec concrétions, pvélite et tivdroiiéphro>e colis", iiti\tN - Ii'apiès '.ri-sin.er ..!/<//. <lcr llcilh. lStîti, p. llï), \'\vmaturie exot.que est occasionnée par le D. lutntitnbiuin. du moins au Cap.
Mnnnst >"\utn i/cJc/*'. Se distingue < u i tout .in disfune par l'absence de ventouses ventrales, la ventouse buccale elle-même n'oftre que peu (l'importance, tandis que le pharynx e<t l:a: ituelleincut très-dévt lqqe. Les ci i,;ces vexueK sont situés aune petite dst.uice de l'exlieui.îe ant-rieure iluc*up<
Vnnostonuim Ictti* \«»n NordmaunV Trouvé mie bus dans le cristallin.
2'v-'~ classe. — XcmcJelmia. — Vers rouis.
Vers doit le coi p* est arrondi* tubu\uv ou filiforme* sans annelures ni artiiiilations. muni parfois île papilles ou de crochets à son extrémité ante lettre : sève* sépares.
Ie ordre. — Acunthoccphulc*.
Vers ronds en forme de tube, munis d^unc trompe propulsive et armes de crochets : dépourvu^ de bouche et d intestin.
Le principal genre — Eihmoi hijnchus — vit surtout dans l'intestin de différents vertèbres. Lunld en a trouve un individu non advlte dans l'intestin grêle d'un entant leucémique.
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2e ordre. — Nématodes. Vers filamenteux.
Yen ronds dont le corps, allongé, cylindrique ou filamenteux, est muni (Tune bouche et d'un canal intestinal.
L'armure, quand elle existe, se compose de papilles entourant la bouche, ou bien de pointes et de crochets dans l'intérieur de la cavité buccale ; celle-ci se trouve à la partie antérieure du corps et aboutit à un œsophage étroit qui ordinairement se dilate pour former un pharynx musculeux ; ensuite vient un canal intestinal plus large, à parois cellulaires et s9 ouvrant à la face ventrale du corps, non loin de l'extrémité postérieure. La peau, rugueuse et souvent ridée transversalement, est formée de plusieurs feuillets cuticulaires et recouvre une couche musculaire puissante. Presque toujours, il existe deux stries latérales longitudinales, dépourvues de mpscles et nommées lignes latérales : ce sont des organes excréteurs analogues au système des vaisseaux aqueux et qui s'ouvrent, par un orifice transversal commun, à la hauteur du pharynx, sur la face abdominale. Il existe probablement un système nerveux. — Les sexes sont séparés. Les mâles se distinguent des femelles par leur volume moindre et l'enroulement de leur extrémité postérieure. Les organes sexuels mâles et femelles sont formés par des tubes allongés, simples ou doubles qui offrent, à leur partie supérieure, les testicules et les ovaires, et, dans leur partie inférieure, les conduits et les réceptacles. Les tubes ovariques souvent pairs, surmontent un vagin commun, court, qui s ouvre dans le milieu du corps ou bien dans le voisinage de l'une des extrémités. L'orifice sexuel mâle siège à la partie postérieure du corps et possède souvent un organe de copulation soutenu par des ligaments de chitine saillants (spicules). Les Nématodes sont tantôt ovipares, tantôt vivipares. Le développement libre des embryons se produit ordinairement à l'aide d'une simple métamorphose ; cependant celle-ci se complique souvent du fait qu'elle ne se produit pas toujours à l'endroit qu'habite la mère. Un grand nombre d'individus jeunes ont un tout autre habitat que les parents, et Ton voit souvent les embryons et les nématodes adultes vivre dans des organes ou des animaux différents. Les migrations des divers individus libres et parasitaires, existant dans des organes et des animaux diffé* rents, s'effectuent activement, ou bien passivement par l'intermédiaire des aliments. — Certains nématodes vivent en parasites dans les plantes.
lar sous-ordre. — Strongytoidés. — Nématodes munis d'un orifice anal.
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Ire famille. Ascarides, llouche munie de trois lèvres ou papilles, et parfois d'appendices cornés et de dents dans la gorge; orifice du pénis dans le voisinage de l'extrémité postérieure acuminée du corps. La plupart des ascarides sont ovipares ; les œufs sont entourés d'une coque dure et ne produisent un embryon qu'après un long séjour dans un milieu humide.
Ascaris Inmbricoïdes. Lombric. Corps cylindrique, blanchâtre ou rougcàtre, acuminé aux deux extrémités ; la longueur du rnàle peut atteindre 25 centimètres et l'épaisseur ô millimètres ; la femelle peut arriver à 40 centimètres de long, et à 5,5""" d'épaisseur. Peau striée transversalement et marquée de quatre raies longitudinale?» blanchâtres. Tète constituée par trois segments semi-lunaires, en forme de lèvres, séparé du corps par un sillon. Extrémité caudale du mâle conique, en forme de crochet; celle de la femelle mousse. Organes sexuels ma les situés au-devant de l'extrémité caudale ; ceux de la femelle an devant du milieu du corps. Le canal intestinal parcourt le corps tout entier et s'ouvre près de l'extrémité caudale. Le reste de la cavité du corps est occupé chez la femelle par les organes sexuels, blancs et filamenteux (contenant environ GO millions d'onifs), qui s'échappent quand il se produit des solutions de continuité du corps, et chez le mâle par les testicules et les canaux déférents. — Cet helminthe est très-commun, surtout chez les enfants, dans l'intestin grêle, d'où il chemine parfois dans le reste du tube digestif depuis la bouche jusqu'à l'anus, et plus rarement dans les canaux biliaires, dans le conduit de Wirsung et dans les voies aériennes 'supérieures. Dans l'intestin grêle, comme dans les autres points de l'organisme, ou trouve le lombric isolé ou en petit nombre ; cependant on le : encontre parfois dans l'intestin grêle en nombre considérable (100 à 200 et plus.)
Les vers occasionnent des catarrhes des voies digestives, parfois des symptômes nerveux : quand ils sont en grand nombre ou dans l'intérieur de canaux étroits, ils peuvent en produire l'obstruction : ictère, asphyxie. On voit, dans des cas rares, survenir la perforation des membranes intestinales ou des abcès vermineux de la paroi abdominale, surtout à la région ombilicale ou inguinale, donnant issue à du pus, à un ou plusieurs lombrics et habituellement à du chvme ou des matières fécales.
Ascaris mysta.r('/j(n\er), ..-l.se. alata (Bollinghani). Plus jietil ot plus mince que le précédent; assez régulièrement cylindrique ; lemellc longue de P2 centimètres envi-
ÊTIOLOGIB GÉNÉRALE. 149
ron ; mâle long de 5 centimètres ; identique au lombric commun des chats. — Obserré seulement dans quelques cas ; suites peu connues.
Oxyuris vermicularis (L.). Corps filamenteux, blanc ; femelle beaucoup plus multipliée que le mâle. Longueur du mâle : 3 à 4 millimètres; de la femelle : 8 à 12 millimètres. Tête discoïde, munie de deux replis cutanés. Peau striée, recouverte d'éminences en forme de dents. Extrémité caudale du mâle mousse, enroulée et munie d'une ventouse à sa pointe ; extrémité caudale de la femelle, pointue et droite. Canal intestinal droit courant dans le milieu du corps. Orifice sexuel mâle voisin de l'extrémité caudale ; orifice femelle dans la moitié antérieure du corps. — Commun chez les enfants, assez fréquent chez les adultes. Vit surtout dans le rectum et le côlon, rarement dans l'iléon, parfois au pourtour de l'anus et dans le vagin.
Ces helminthes occasionnent des catarrhes intestinaux, du prurit à l'anus, surtout le soir, lorsqu'ils abandonnent en partie le rectum et même pénètrent jusque dans le vagin. Leur présence et le besoin irrésistible de se gratter qui en résulte, provoquent des irritations nerveuses, des excoriations, de l'eczéma, du catarrhe vaginal, etc.
2"* famille. Strongyloïdés. — Bouche ordinairement munie d'une capsule de chitine ou armée de crochets ; pénis entouré d'une vésicule en forme de bouclier ou de cloche.
Strongylus (Eustrongylus) yigas. Ver très-long, rouge, cylindrique, ovipare. Mâle atteignant à peine 50 centimètres de longueur et 8 ou 12 millimètres d'épaisseur; femelle de 10 centimètres à 1 mètre et plus de longueur, et 8 à 12 millimètres d'épaisseur. Facile à distinguer des autres nématodes de l'homme, à cause de sa longueur et su tout de sa coloration rouge ; mais également facile à confondre avec des filaments fibrineux du sang. Les individus petits peuvent aussi être confondus avec le lombric. — Il est très-rare : on le rencontre chez l'homme, dans le bassinet du rein qu'il obstrue, ainsi que dans le voisinage de ce dernier orgaue. Dans le premier cas, le ver peut être éliminé avec les urines ; dans le second, par abeédation. On le trouve encore dans les reins, la cavité abdominale et le cœur des chiens et des carnassiers.
Strongylus Umgevaginatus (Diesing). Corps filamenteux et droit, d'un blanc sale, ttrié longitudinalement. Mâle long de 12 à 44 millimètres, et épais de 1/2 milli- ■aétre 5 ; femelle atteignant 25 millimètres de long et 1 millimètre de large. — Trouvé une fois dans le parenchyme pulmonaire d'un garçon.
Andiylostomum duodenale. — Dochmius s. Strongylus duodenalis. Corps cylindrique, long de 6 à 1 0 millimètres et épais d'un demi-mil-
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limètre chez le màlo ; de 10 à li millimètres et de 1 millimètre chez la femelle. — Se rencontre dans le duodénum et au eommeneement du jéjunum. Trouvé en Italie, mais surtout en Kgvpte el dans les contrées tropicales. — Il s'accroche à la muqueuse, pénètie dans le tissu cellulaire snus-muqueux et s'y nourrit de sang. Apre*» sa chute, il laisse une ecchymose de la grandeur d'une lentille, offrant à son centre uno tache blanche de la grosseur d'une tète d'épingle avec un petit trou central. Le sang s'écoule par celte hlesMire dans le canal intestinal. Si le ver siège dans le tissu cellulaire sousmuqueux, on remarque à la face interne de l'intestin nue élevure grosse connue une lentille, aplatie, brunâtre. On l'observe rarement isolé, le plus souvent par milliers. — Il occasionne l'anémie el la chlorose égyptienne.
D'après (inrMnut'r [Airh.d. HrilL. 1 NOt». p. 581). la JiloroM' des tropiques (Géoplia^ie) e>l ouMMomu'O Irès-jirolialiloiiit'iit ;ui»i par i\\iH-lnlo>tuiiic.
3""' famille. Trichot ruche lhlt;s. Partie antérieure du corps mince, allongée en forme de cou ; ptnis ordinairement muni d'un fourreau tubuleux
Trivhoct'plitihts ilispur. Corps court, épais, d'une longueur de k2 centimètres environ, se terminant par un cou et une tète long» de k20 à "jr> millimètres, tiliformes, en spirale chez le mâle, droit** chez la femelle. Kxtrémité caudale, mousse chez le mâle, pointue chez la femelle. Le mâle offre une teinte plus claire que la femelle, dont la coloration c>t duc aux œufs qui transparaissent. — Commun dans le ca'cuni et le colon ascendant, plus rare dans l'iléon, on le trouve ordinairement en petit nombre, parfois cependant en grande quantité. — Suites inconnues.
Tiichma sji'tralis «Oweni. Llle s'oh>erve dans le corps humain, à l'état de de\eloppt'iu- nt complet ou incomplet.
La trichiue adulte a I extiémité céphalique amincie, l'extrémité caudale mou»e et arrondie. Le canal intestinal tra\erse le corps dan> toute sa longueur et va se perdre ilans la noru'e. dans un lariie estomac et dans le lectum. La tiichine est uxipare; le mâle e>t long de I millimètre I '1. et la femelle de 1 à ," millimètre*. Le*» organe*, sexuels femelles <ont >inipV*». et situés en grande partie dans le tiers moven du corps ; le te-tu ule >i» ne dan*» le tiers postérieur. — On la trouve dans l'mti <tin uivle. en plu> petit nombre dan*» le côlon, ihez I homme, le c«m 'hou, le chien, le chat, le lapin, le \ .«chou d'Inde, le rat et chez certain*» oi-e.mx.
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A l'état de développement incomplet, le corps est filiforme, long d'un millimètre environ, et ne possède d'autre organe interne que le canal intestinal, sauf parfois des rudiments d'organe. Les trichines se rencontrent dans les faisceaux des muscles striés volontaires de l'homme et des animaux énumérés plus haut ; elles sont deux ou trois fois enroulées en spirales et renfermées dans des vésicules elliptiques ou ovales très-petites, à parois épaisses et s'infiltrant plus tard de particules calcaires ; elles y sont isoléees ou parfois au nombre de deux ou trois. Elles restent, en cet état, très-longtemps propres au développement ultérieur.
D'après une observation de KIopsch J842 : Tiichinoie. — 4866 : 2. Amputation fines recidiven Mammakrebses), les trichines des muscles peuvent atteindre l'âge de vingt-quatre ans (Virchow's, Archiv., XXX VI, p. 609).
Si un homme mange de la viande crue renfermant des trichines. la plupart de celles-ci atteignent leur plein développement sexuel deux jours après la dissolution de la capsule qui les entoure; elles s'accouplent immédiatement et six jours après la copulation, les femelles mettent au monde un grand nombre (1000 environ) d'embryons vivants, filiformes et dépourvus d'enveloppe. Les jeunes, nouvellement formés, se mettent aussitôt en mouvement (dès le dixième jour après l'ingestion de la viande trichinée), perforent les parois de l'intestin et parviennent, soit à travers la cavité abdominale par la voie du tissu conjonctif intermusculaire, soit avec le sang, dans les muscles volontaires de l'individu, d'abord du tronc et de la tête, ensuite des extrémités. Ils pénètrent dans l'intérieur des faisceaux musculaires primitifs et atteignent, au quatorzième jour, le volume et l'organisation des trichines incomplètement développées que nous avons décrites. Le faisceau musculaire infecté perd très-rapidement sa structure ; les fibrilles deviennent plus homogènes ou se transforment en une substance finement granulée; le sarcolemme s'épaissit et se ratatine à partir des extrémités, pendant que le parasite se roule en spirale et que la partie qu'il occupe se renfle en forme de fuseau. C'est alors que commence, au-dessous du sarcolemme épaissi, par induration périphérique et calification de la substance granuleuse, la formation des kystes arrondis ou ovales décrits plus haut. En même temps, on voit se produire, dans le voisinage des faisceaux musculaires affectés, une prolifération de petites cellules, provenant des noyaux des capillaires et des tissus environnants, ainsi que des fibres musculaires; les premiers donnent naissance à des capillaires nouveaux formant un réseau qui entoure le kyste de la trichine; les
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derniers produisent de nouvelles libres musculaires, de sorte que, dans la plupart des cas, le tissu des muscles se régénère totalement. La trichinose de l'homme affecte des formes diverses qui sont surtout en rapport a\e;» le nombre de trichines propres au développement qui ont été insérées. Ilaus les cas graves, on observe, dans la première semaine qui suit l'infection, des troubles digestifs plus ou moins prononcés : dès la deuxième semaine, on voit se développer des symptômes assez, caractéristiques dans les muscles du tronc et des extrémités (sentiment de roideur musculaire, dureté des muscles, douleur à la pression et sous l'influence des mouvements), enrouement, dyspnée, de la lièvre, de l'œdème, et en même tenq» le catarrhe intestinal continue. La maladie se termine par guérison, parfois après une durée longue, ou par la mort. — Dans les cas légers, il n'y a pas de symptômes, ou bien ceux-ci ne sont pas caractéristiques.
Yirchow, Arrh , WIII, p.ôôO; Zcnkor, Yirch. Arch.. XVIII, p. 501. Jahresb. d des. /'. Salur. \. Ileilh. :u Dresden, IStil et l>k2. p. 19 et .ri5 ; Bohlor, die Trichinenkr. tNb7>; Leuekurl, Videra, iïb. Tricli. spir., I8(>0 ; Fiedler, Arch. d. Heilh. V., p. 1 ; (lolberij, Deutsche kliiiih., 1804. N. il*.
4' famille. Filarides. Corps très-long, Mitonne, avec ou sans papilles.
Vilaria med'mensis. — Filaire de Médine, ver de Guinée. Femelle longue de 7) centimètres à I mètre, pouvant atteindre 2 centimètres d'épaisseur, blanche, s'amincissant en arrière ; inàle beaucoup plus petit et moins connu. — Se rencontre dans le tissu cellulaire souscutané, spécialement aux pieds, rarement en d'autres régions (au scrotum) et sous la conjonctive; n'existe que dans les contrées tropicales. On le trouve tantôt pelotonné, tantôt étendu; il est ordinairement isolé, mais parfois aussi en nombre considérable. Ouaud les œufs de la femelle sont murs, il se produit à la peau une espèce de tumeur qui s'ouvre en donnant naissance à différents symptômes locaux et généraux.
Draeitnculus oculi. Trouve, sous 1<i sclérotique chez les éthiopiens.
Filaritt lenlis Koncontré <l;ms le cristallin et dan* l'humeur de Morga^ni.
Vilaria hominis s. bronchialis. Observé dans \e> ganglions bronchiques.
Classe des Anntlides. — Vers eylindriipio> ou aplatis, ordinairement munU d'un corps segmenté ; d'un ceneau, d'un anneau phann^ieii, «l'une chaîne de ^uu^liouo nerveux ahdominaux ou d'un < ordou abdominal et de. vais>eau\ sanguins.
Ordre des sanysues. Hirudines. Corps divisé en anneaux courts, muni d'une ventouse terminale centrale, dépourvu de pieds, hermaphrodite et mvme souvent parasite.
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Sous-ordre des Gnathobdellea. Gosier armé de trois plaques maxillaires, sourent dentées, ridées longitudinalement; quatre ou cinq anneaux sont ordinairement compris dans un segment. Au-deYant de l'ouverture buccale, il existe un appendice saillant, anneié et scutiforme, lequel constitue une espèce de ventouse buccale : sang habituellement rouge.
Sangsue. Munie de quatre-vingt quinze annelures manifestes ; les premières portent dix taches en forme d'yeux. L'orifice sexuel maie siège entre le vingt-quatrième et le vingt-cinquième anneau ; l'orifice femelle entre le vingt-neuvième et le trentième. Plaques maxillaires finement dentées. Estomac pourvu de onze poches de chaque coté.
Sangsue médicinale et variété officinale. Elle possède de 80 à 90 dents au rebord maxillaire libre ; on les élève artificiellement dans des étangs, et il leur faut trois ans pour arriver à leur maturité sexuelle.
Arthropodes
Animaux symétriques dont le corps est à segmentation hétéronome et pourvu d'appendices articulés (membres), avec cerveau et chaîne de ganglions nerveux abdominaux. Reproduction ordinairement sexuelle.
Ordre des linguatulidés . — Pentastomidés . — Corps vermiforme, allongé, plat ou un peu arrondi, anneié. Bouche placée à l'extrémité antérieure, ronde, béante, entourée d'un rebord corné. Quatre pieds en forme de griffes, protractiles, renfermés dans un fourreau. Enveloppe dure, percée de pores. Orifice sexuel femelle à l'extrémité caudale; orifice mâle sur la face ventrale. Pénis double/ filiforme, très-long. Hàle plus petit que la femelle. - Métamorphose complète.
Pentastomum txniôides. Femelle longue de 80 millimètres; mâle long de 20 millimètres. 11 habite les narines et les sinus frontaux du chien, du loup, très-rarement du cheval et de la chèvre. Les embryons entourés de la coque de l'œuf, sont évacués avec le mucus, tombent sur des 'plantes et de là sont portés dans l'estomac du lapin, du lièvre, de la chèvre, de l'homme, etc. Chez l'homme ainsi que chez ces derniers animaux, on ne trouve que la larve, le Pentastomum denticulatum.
Le Pentastomum denticulatum est long de 4 à 6 millimètres et large de 1 à 5 ; toujours enkysté, de forme semi-lunaire et souvent crétifié. On le rencontre à la surface ou plus rarement dans l'intérieur du foie, surtout dans le lobe gauche, à la surface de l'intestin grêle, de l'estomac, des reins, de la rate et des poumons; il est commun. — Symptômes nuls.
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J'ai trouvé deux fois, dans un enfoncemenl bien inarqué de la surface hôpalîqtK*. un V. dentie. vivant, bien formé, a\ant le volume de la moitié d'un pois, ressemblant à un kyste, mais non encore. lisse, ni pourvu de sac; dans l'un des cas l«Mer n'était pas encore tout à l'ail adulte. A quelque distance se trouvaient trois individus (•rétiHé.-..
J'ai trouvé aussi (\eu\ peutastomes bien formés à la surface des poumons d'un cbal ropirniux: l'un était complètement crétilié, l'autre en voie de crétification.
Ordre des ncarint's.
Corps ramassé, avec abdomen non articulé, confondu avec la partic antérieure du corps. Appareil buccal de morsure, de succion ou de piqûre. Respiration s'effeetuant ordinairement par des trachées.
Famille des dermatophiles. Aearus petits, allongés, munis d'un abdomen veriniforme, allongé, et annelé transversalement, de suyoir en l'orme de trompe, de mâchoires stiliformes, et de quatre paires de pieds tronqués, courts et doublement articulés.
Aearus follieulorum (Maeroyaster platypus, Dermodex follieulorum). Aearus des comédons de Simon, Animalcule long de 2 millimètres environ. Organes sexuels et mode de développement inconnus. — Très-commun. On le trouve chez la majorité des hommes, dans le cérumen et dans les glandes sébacées du conduit auditif externe et du nez ; plus rarement, au menton et à la poitrine, jamais aux extrémités : il existe ordinairement plusieurs animalcules, parfois dix ou vingt, dans le même follicule. — Il produit quelquefois des comédons et des pustules d'acné ; daulrcs fois il n'a aucune suite.
Ou remontre» des aearus analogues à celui-ci, chez les chiens, les chats, les moulons, les chauves-souris, ete,
Famille des aearidés. Corps microscopique, ramassé, mou, avec des ligaments de chitine pour soutenir les membres. Pieds ordinairement courts, tronqués, munis de crochets pédicules.
Aearus s. sarcoptes seabiei. — Aearus de la yale.
La femelle est longue de T> millimètres environ et Iar«re de \ millimètres, d'un gris blanchâtre mat : le mâle est plus délicat et presque de moitié plus petit. Corps arrondi, bombé, marqué de saillies et d'enfoncements légers et de fines stries transversales parallèles. On trouve sur la face dorsale une foule de protubérances coniques et d'aiguillons ; sur le dos, les cotés et les pattes, de longues suies isolées. Tète arrondie, garnie de soies et munie de mandibules. A l'état adulte, huit pattes, dont deux paires partent de la tète et sont pourvues de griffes: deux paires postérieures, se terminant en soies
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longues et fortes. Les œufs sont ovales, larges de 2 millimètres environ ; on découvre parfois dans leur intérieur le jeune açarus qui après son éclosion possède deux pattes postérieures.
La femelle se fixe surtout sur la face latérale des doigts et sur le poignet ; elle pénètre à travers la couche cornée de l'épiderme et &o creuse de petits sillons, ordinairement un peu flexueux, et colorés en brun par les excréments et les ordures. A l'extrémité du sillon, elle se fixe dans le derme, émet un liquide irritant, provoque ainsi des démangeaisons et la maladie connue sous le nom de gale. Dans des cas plus rares et surtout quand la maladie dure longtemps, il se forme de nombreuses squames et des croûtes (gale pustuleuse).
D'après Delafond et Bourguignon, le sarcopte de l'homme se rencontre aussi chex
le chien, le cheval et le lion.
(Fiirstenberg, die Kràtzmilben der Menschen und Thiere, 1861.) Parmi les acarus transportés accidentellement sur l'homme (sarcoptes ou derma-
lodectes) il faut citer les sarcoptes des genres felis, canis, equus, bos, ovis.
Famille des ixodés. Acarus grand, suçant ordinairement le sang, muni d'une enveloppe protectrice du dos et d'antennes grandes, protractiles et dentelées. Il se tient dans l'herbe, sur les arbres des jardins et des forêts; il ne passe qu'accidentellement sur l'homme. La femelle enfonce sa trompe dans la peau, se gorge de sang en se gonflant fortement, et, si on l'arrache sans précaution, il en résulte, outre la douleur, de la suppuration dans la partie. — Nous citerons f Ixodés ricinus ou tique; YIxodes marginatus, et V Ixodés americanuss. humanus.
Le Dermanyssus avium ou Argas reflexus. Ne passe de même qu'accidentellement sur l'homme pendant la nuit et par défaut d'autre nourriture : il vit dans les pigeonniers, les poulaillers et les volières, sur les animaux qui s'y trouvent. Il détermine de l'ardeur à la peau et laisse une morsure rouge, un peu gonflée, parfois même de l'œdème.
Boschulte, Virch. Arch.% XVlll, p. 554, et Gerstacker, lbid.f XIX, p. 457. C'est ici que parait devoir être rangé aussi Y Argas persicus.
Famille des trombididés. Corps d'une coloration vive, recouvert de poils ; animaux courant sur la terre et les plantes. Les jeunes pourvus de six pieds, vivent en parasites sur les insectes, etc., parfois même sur l'homme. Le leptus autummalis (acarus du groseille épineux ou des moissons), s'introduit parfois en grand nombre dans la peau des faucheurs en produisant des démangeaisons, de l'inflammation
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el du gonflement, parfois même de hi lièvre : on le reconnaît facilement à sa coloration rou^e (d'où le nom de rouget).
Classe des hexapodes. — Insectes. Arthropodes respirants, dont le corps est nettement divisé en tète, corselet et abdomen, et muni de deux antennes à la tète et de trois paires de jambes aux trois anneaux du corselet.
Ordre des Rhynchota.
Sous-ordre des aptères : petits insectes, dépourvus d'ailes, muni? d'un bec court, charnu et rétractile, d'aiguillons ou de mandibule> rudimentaires ; la partie postérieure du corps est souvent divisée en neuf articulations.
Pediculus capitis, pou de tète.
Pediculus pubis, morpion.
Pediculus vestimenti, pou de corps.
Dans quelques cas très-rares, on observe la phthiriase, alïection dans laquelle des poux tle corps s'accumulent dans des ulcères cutanés et même dans des pustule et des tumeurs, dites tumeurs pàliculaires (Landais. Wten. mal. Wochenschr. 1M.Y .Y 17 à 10).
Sous-ordre des hémiptères.
CAmex lectularius. — Acanthia rotula, punaise de lit.
Ordre des Diptères : insectes munis d'aiguillons et de suçoirs ; corselets non articulés, ailes antérieures membraneuses, ailes postérieures dégénérant en balancier. Métamorphose complète.
Pulex irritons, puce.
Pulex s. Dermatophilus penetrans, chique.
La chique vit dans l'Amérique du Sud. Klle perce obliquement l'épiderme des régions glabres et produit un grand nombre d'œufs sur le derme : elle apparaît comme 1111 point brun un peu allongé et qui se transforme en une vésicule d'un gris perle v[ de la grosseur d'un pois. Les œufs arrivés à l'époque de maturité sont expulsés et continuent de se développer dans le sable; après quoi l'insecte meurt et est éliminé avec l'épidémie. Les parties insensibles de la peau des lépreux sont souvent percées de nombreux trous produits par la chique.
Il faut encore mentionner les diptères suivants qui sont des parasites temporaires.
OEstrus hominis. Dépose ses œufs dans la peau de l'homme el détermine ainsi la formation de tumeurs.
Musca vomitoria. Grande mouche à viande.
Musai sarcophaga. Mouche à viande ordinaire.
Musai domestica. Mouche commune.
Tous ces iœectes déposent leurs o'ufs renfermant les larves presque formées, ou bien les larves mêmes dans les cavités muqueuses superficielles (conjonctive, narines, vagin), sur des endroits excoriés, des blessures et îles ulcères. — Dans quelque^
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cas très-rares, ces larves parviennent dans l'estomac, où elles restent en vie pendant quelques jours et occasionnent un catarrhe gastrique intense. (Meschede. Virck. Arch.f 1866, et Gerhard t. Jen. ZUchr., 1867, p. 454).
D'après Coquerel (i4rcA. gén.f 1859., juin), il existe à Cayenncune mouche (Lucilia hombùs vorax), dont la larve détermine chez l'homme des maladies graves et même b mort ; renfermée dans les sinus nasaux et frontaux, elle produit de la douleur, des hémorragies, la méningite, etc.
Contages et miasmes
( Épidémies et endémies. )
Consultez pour la bibliographie, les traités de pathologie générale, les ouvrages sur les exanthèmes aigus et celui de Griesinger sur les maladies d'infection (Virch. Handb. d. tpec. Path. und Ther. 11, 2. Abih. 2. Afl. 1864).
Les causes dçs maladies contagieuses et miasmatiques sont encore très-obscures. Nous pouvons avec raison les considérer comme spécifiques et agissant sur le corps à la manière d'un poison, d'un virus. Quoique nous ne connaissions que les effets de ce poison, nous pouvons cependant supposer une substance particulière pour chacune de ces maladies ; chacune d'elles, en effet, se propage soit à certaines époques, soit en prenant son origine chez un individu déjà atteint, soit dans un endroit déterminé, et les maladies ainsi développées se comportent, pour une même catégorie, d'une manière très-analogue ; elles ont en outre une symptomatologie commune.
L'action d'un virus sur le corps s'appelle infection, et nous donnons aux maladies qui en dérivent le nom de maladies infectieuses. Ces maladies forment un groupe particulier dont il faut exclure les affections qui, développées en dehors des influences extérieures, proviennent de transformations de nature à peu près inconnue se produisant dans l'organisme lui-même, quoique l'action des produits de ces transformations soit analogue à celle des substances infectieuses proprement dites. En conséquence, la tuberculose, le cancer, la pyémie, la septicémie, etc., ne provenant pas de causes extérieures, ne peuvent être comprises parmi les maladies d'infection.
Le lieu de provenance du virus des maladies d'infection est variable. — Si le poison se développe dans un organisme déjà malade dont il est ensuite éliminé, et s'il ne peut en conséquence se transmettre que d'individu à individu, la maladie est dite contagieuse, le poison prend le nom de contage et la transmission de celui-ci s'appelle contagion. Si, au contraire, l'agent inconnu qui produit la maladie prend naissance dans le sol et est transporté par 1 air ou pat
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l'eau, de telle sorte <pie l'on puisse être infecté sans avoir aueun rapport avec uu malade ou qm» le malade ne puisse communiquer >on affection, on donne au poison le nom de miasme.
(les deux expressions distinguent nettement l'un de l'autre, le mode de propagation de certaines maladies : la lièvre intermittente, en elïet, n'est pas contagieuse, car ou peut impunément s'approcher d'un féhri citant ; mais le séjour en certains endroits est très-danuereux et, par conséquent, la cause de la maladie doit résider dans le sol ou dans l'atmosphère : la lièvre intermittente est donc d origine essentiellement miasmastu/ue.
Il en est autrement pour la rougeole, la scarlatine, la variole, la coqueluche, la diphthérie, les oreillons et la syphilis: on sait en elïet que ni le sol ni l'atmosphère ne communiquent ces maladies, et qu'on ne contracte la rougeole qu'en approchant un uiorliillenx. et la syphilis qu'à la suite de rapports 'intimes avec un syphilitique. — Ces maladies sont donc de nature amtatjieuse.
Il est d'autres maladies, telles que le choléra, le typhus, etc., pour lesquelles nous devons aussi admettre un fgent d'infection inconnu; maison ne peut déterminer si elles se propagent suivant l'un ou l'autre des deux modes précédents, ou hien, ce qui est très probable: suivant les deux à la fois. (In a en elïet observé les deux inodes de propagation pour ces maladies, ce qui a conduit à admettre des affections miasmaticO'i'onttt'jienses : ainsi le typhus, le choléra, la lièvre jaune, la peste, la lièvre puerpérale, la pourriture d'hôpital, la dysenterie, la grippe, peut-être aussi l'érysipèle facial et la méningite cérébro-spinale.
Les exanthèmes aiiriis ^variole, searlaline, roii£eole\ sont dos maladies éminemment contagieuses. Il (\si douteux el même improbable que. dans une localité où m* trouvent beaucoup de personnes atteintes la séparation des individus sains soit inutile. Les observations de l'anuiu \iennent à l'appui de celle opinion pour ce qui concerne l.i rouueolei Vin h. Archir., I.,|i. iîl'2). lians l'épidémie de rougeole observée pu cet auteur dan> les îles de Farvé, depuis avril jusqu'en o< tobre IMO, sur 77X2 habitants, fj.OOO lurent malades, depuis (>5 ans, aucun cas de îou^eole ne s'était produd dans cesiles, requi s'explique par le l'ait qu'elles sont séparées ponrainsi diredurestr de l'unixers par uu monopole commercial: les dix-sept îles habitées et leurs diftérentes localités n'ont même que très-peu de rapports entre elles. Panuin a souvent constate que la rougeole ne se contracte jjuère qu'A la suite de rapports immédiats a>ee un individu atteint de cette maladie, mais parfois aussi par Mue indirecte ^ vêtements .
Le. choléra est une affection miasiualico-conta^ieuse bien caractérisée; il ne se propage en général que par les rapports n'es liomuu s entre eux, c'est-à-dire par hmalades ou par des objets (pu leur ont servi et qu'ils ont infectés : il est en conséquence coiitdgieii.r. Cette opinion est confirmée par le fait que les premiers cas de maladie dans une localité se déclarent souvent cher les personnes qui ont été en re-
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lation directe avec un malade. D'autre part, il est très-fréquent de voir le choléra atteindre des personnes qui n'ont eu aucun rapport avec le malade, mais qui habitent la même localité ou qui ont ingéré de l'eau corrompue par le sol ; c'est alors la propagation miasmatique. C'est par la voie des circumfusa que le poison se répand dans un cercle plus ou moins étendu autour de l'individu affecté.
Le public et même quelques médecins donnent au mot contagion une acception plus large ; ils ne l'appliquent pas seulement aux maladies contagieuses, miasmatiques et m tas ma tico -contagieuses, mais encore à d'autres affections: 4* a certaines affections que l'on voit souvent se déclarer chez quelques membres d'une même famille à un âge plus ou moins bien déterminé, alors qu'il existe chez ceux-ci une prédisposition héréditaire plus ou moins sûrement établie (tuberculose, scrofulose, cancer, goutte, rhumatisme, hystérie, maladies mentales) ; 2* à certaines affections ou Nvmptônies que l'on observe surtout chez les enfants et les femmes et qui prennent leur source dans une espèce d'imitation : les bâillements, la toux (coqueluche ?) les convulsions, etc. ; 3* aux maladies parasitaires végétales ou animales ; 4* aux zoonoses (rage, sang-de-rate et charbon, anthrax et pustule maligne, farci n et morve), qui peuvent se communiquer a des individus d'espèce différente, et souvent des animaux à l'homme; 5" enfin aux affections purulentes contagieuses, c'est-à-dire dont » le pus est le véhicule de la contagion, et dont la transmission ne s'effectue que pour certains organes et ne détermine généralement que des accidents locaux (blertnorrhagie, ophthalmie des nouveau-nés ou ophthalmie égyptienne).
Bouchut (Wien. Wochenschr., 1861, N. 43) et Remak (Medic. CentialzeiL, 1804. N. 87), admettent, outre ceux que nous avons mentionnés, un contage nerveux qui expliquerait la propagation de certaines affections nerveuses, ainsi de la chorée, de l'épilepsie, des affections mentales, etc. D'après Vingtrinier, Tour de, etc., la cause de la scrofulose endémique résiderait dans un miasme semblable au miasme paludéen et auquel West a donné le nom de bronchine : ce miasme se trouverait tantôt dans l'air, tantôt dans l'eau, tantôt dans ces deux milieux à la fois.
En réalité, on ne connaît l'agent infectieux, le poison spécifique d'aucune affection contagieuse ou miasmatique ; mais parfois le véhicule en est connu, surtout celui des affections contagieuses : ainsi pour la syphilis, on sait qu'il se trouve dans le pus du chancre; pour la variole et d'autres maladies, dans le liquide séreux contenu dans lelevure épidermique qui précède le développement des pustules; le virus morbilieux est probablement renfermé dans les larmes, dans les sécrétions bronchiques ainsi que dans le contenu séreux des élevures épidermiques, etc. Ces liquides, en effet, introduits sous la peau, tant chez l'homme que chez les animaux, reproduisent les mêmes troubles locaux et généraux, se développant dans le même ordre de succession, que ceux dont on a constaté l'existence chez l'individu qui a fourni la matière. Le véhicule du poison des affections miasmatiques est tout à fait inconnu; celui des maladies miasmatico-contagieuses ne l'est qu'en partie : pour ce qui concerne le choléra et la dysenterie, il est démontréque les déjections et, en conséquence, le linge, les literies, les chaises percées, les seringues, etc., î
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peuvent constituer un moyen de contagion ; il en est de même pour le typhus.
L'examen microscopique et chimique le plus attentif n'a pu faire découvrir aucune différence entre le pus syphilitique et le pus ordinaire, entre les larmes morbillcuses et les larmes non niorhilleuses, etc. On a soumis ces substances à l'ai lion du froid et à celle de la chaleur, à celle du sublimé, du chlore, des alcalis, etc., et la
propriété contagieuse ne disparaissait que lorsque la matière organique était presque détruite.
Différentes théories ont été émises sur la nature de ces poisons spécifiques: la théorie parasitaire (p. 124) semble avoir conquis l'approbation générale, et c'est dans tous les cas la plus probable. On considérait autrefois les maladies d'infection comme étant dues à l'action de certains produits gazeux [maladies de décomposition- ou zymotujues), mais il est incontestable que la plupart des phénomènes et particulièrement ceux de contagion s'expliquent plus facilement par la théorie parasitaire que les théories chimiques ; toutefois, les substances gazeuses peuvent toujours agir comme cause adjuvante de l'infection, ainsi les gaz provenant des égouls, des eaux corrompues, etc.
A part toutes ces théories, l'origine des contâmes est inconnue et varie probablement pour chacun deux : certains auteurs ont admis pour un certain nombre de eontages, qu'ils ne se sont produits spontanément qu'une seule fois et que depuis lors, ils se transmettent d'individu à indi\idu, ou bien qu'ils ne se reproduisent que dans des cas très-rares (contagion permanente, contagion communicative), tels sont ceux de là variole, de la syphilis, de la rougeole, du choléra, etc. Pour d'autres, on croit qu'ils se reproduisent continuellement, mais qu'ils peuvent se propager épidémiquement ou endémiquement (typhus exanthéniatique cl abdominal). Cette supposition n'est du reste pas nécessaire à l'explication des phénomènes. — Ou ne connaît pas d'avantage l'origine des miasmes.
L'existence des contages est d'une certaine durée, et ils possèdent la propriété «l'agir de près ou à distance. La persistance de la propriété infectante a été désignée sous le nom de ténacité, qui indique le laps de temps pendant lequel cette propriété persiste dans le véhicule. La lymphe \aeeiuale peut être conservée à l'état sec pendant plus d'un an et être ensuite inoculée avec succès. La ténacité semble persister d'autant plus longtemps que le véhicule est mieux préservé de l'action de l'air. On a observé à l'égard du typhus exanthéma-
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tique, que des personnes qui logeaient dans des chambres restées vides pendant plusieurs mois (jusqu'à sept mois) après avoir été occupées par des typhisés, ont encore contracté cette maladie ; on a fait la même observation |)our le choléra.
On distingue les contages, d'après leur mode de propagation, en fixes et en volatils (contacta fixa s. pei' contacta m, et contagia halihiosa s. febriUa). Dans le premier cas, la matière contagieuse, c'està-dire le véhicule, est liquide ou plus ou moins consistante (pus, etc.) ; dans le dernier cas, ce sont des substances aériformes (air expiré, perspiration cutanée). Les uns n'agissent que par contact immédiat ou par inoculation du produit même de la maladie ; les autres exercent leur influence, médiatement ou immédiatement, à une distance plus ou moins grande.
La syphilis nous offre un type de contagion fixe : elle ne devient contagieuse en effet que par rapport immédiat avec le malade, ou bien par inoculation du pus syphilitique. — Dans les deux cas, il faut une lésion de la peau ou des muqueuses.
Les virus de la rougeole, de la scarlatine, de la variole, de la coqueluche, de la diphthérie, du choléra et du typhus exanthématique, sont au contraire volatils. .
On ne sait pas à quel degré de concentration du contage, ni à quelle distance, la contagion se produit. Un court séjour dans la chambre du malade, et même dans les appartements contigus, est souvent suffisant; ainsi pour la rougeole et probablement pour la variole, le typhus exanthématique et le choléra. Pour les autres maladies, il faut tantôt rester quelque temps dans b chambre du malade ; tantôt avoir avec celui-ci des rapports prolongés ; tels sont le typhus abdominal et le typhus eianuVmatique, dont les médecins et les gardes-malades sont préférablement atteints.
H est hors de doute que la contagion médiate est possible avec les virus volatils, par des objets, par exemple, que le malade a employés : habit, linge, lit, fourrures, etc.
Dans plusieurs observations de Panum, le virus de la rougeole fut transmis par les vêtements dont étaient recouverts des individus qui avaient résisté à la contagion, et dans l'un de ces cas, après un voyage de 4 milles dans un bateau découvert et par un temps orageux et pluvieux. On a observé des cas analogues d«i transmission de variole, de choléra, de typhus exanthématique, de scarlatine, etc. Cette particularité est importante a connaître au point de vue de la possibilité, pour le médecin, de devenir l'intermédiaire delà contagion, et ensuite relativement aux mesures prophylactiques. — On admet également, et avec raison, que la fièvre puerpérale peut être transmise de la malade à une autre femme en couche par l'intermédiaire d'une personne saine, notamment par une accoucheuse.
Certaines affections contagieuses ont un virus fixe et volatil a la fois, par exemple, la variole ; il en est d'autres dont l'inoculabilité n'est pas encore bien démontrée,
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telles sont la rougeole i Home, Sporanza, Catona, Mayr), la scarlatine (G. Simon i »i la diphthérie.
L'absorption du virus, selon qu'il est fixe ou volatil, a lieu par la peau et les muqueuses limitrophes, ou par les poumons.
Dan* la sxphilis, la vaccine et la variole, la contagion s'effectue par la peau et le* muqueuses : dans la première, accidentellement on expérimentalement ; dans le* deux autres, par inoculation volontaire (inusitée aujourd'hui pour celle-ci). On ne sait si une lésion accidentelle ou expérimentale de la peau est nécessaire dans tous les cas, mais il est probable qu'il en est ainsi pour la syphilis et la vaccine.
Dans la rougeole, la seirlatine, la variole, la coqueluche, le choléra et le typliu>. c'est par les poumons, peut-être aussi par les autres muqueuses et la peau, que se produit la contagion, qu'elle soit immédiate ou médiate.
Kiichenuieister maintint pendant une heure, attaché autour d'un mouton, uusac avec une chemise qui avait été portée par un \arioleux et chez lequel les pustules étaient à la période d'ombilicalion : au cinquième jour, le mouton commença à perdre l'appétit, et au huitième, il se manifesta une éruption variolique à la face intiTiK* glabre des cuisses.
On admet que les contages peuvent agir en très-petite quantité, mais que, dans les maladies miasmatieo-contagieuses et miasmatiques proprement dites, il faut une certaine quantité de poison pour produire un effet sensible et que cet effet est en rapport avec la quantité de virus ; aussi ces affections prennent-elles surtout de l'extension quand le miasme s'accumule dans des foyers d'infection, par exemple dans les lieux d'aisance, dans les locaux étroits et non aérés où sont rassemblés des malades, etc.
Ces considérations sont importantes au point de vue des quarantaines : dans lemaladies contagieuses telles que le choléra, cette mesure préventive est éminemment utile et donne même souvent une sécurité complète, tandis qu'elle est nuisible pour les affections miasmatiques.
On ne connaît qu'imparfaitement l'époque à laquelle se développe le virus des maladies contagieuses, c'est-à-dire l'époque à laquelle la contagiosité est le plus prononcée ; dans les exanthèmes aigus, c'est avant et pendant la période éruptive ; dans le typhus et le choléra, c'est probablement au moment des plus abondantes évacuations.
Dans la rougeole, la contagiosité est très-grande pendant la période éruptive, pendant la période d'incubation; mais la maladie peut aussi se communiquer pendant le stade de desquamation et surtout à l'époque des prodromes. — La Wmphe vaccinale est dans sa plus grande activité i\\\ sixième au neuvième jour; et celle-ci se maintient beaucoup plus longtemps, si le virus est convenablement conservé. — La variole et la s\philis restent contagieuses aussi longtemps que la suppuration continue dans les pustules ou les ulcères. — On ne confiait pas bien l'époque à laquelle' les maladies îiiiasmatico-coiitagicuses se transmettent le plus facilement; pour quelques-unes d'entre elles, c'est sans doute an moment des plus fortes déjections ou en
général des déjections (choléra, typhus abdominal, dysenterie). Il est établi pour le choléra que la maladie peut être transportée, non-seulement par les cholériques» mais encore par les individus atteints de cholérine et capables en conséquence de circuler, de voyager, etc. Ceux-ci peuvent même ne pas avoir plus tard le choléra confirmé, qui peut,* au contraire, se déclarer chez les individus à qui ils ont donné la maladie. C'est ce que démontrent surtout les cas où, sans avoir le moindre rapport avec des cholériques, des individus pal contracté le choléra en lavant ou en maniant du linge imprégné d'évacuations cholériques ; de même que ceux où des voyageurs atteints de cholérine ont laissé le choléra dans la maison qui les a abrités pendant une nuit ou moins longtemps encore (Pettenkofer).
Dans la plupart des cas de maladie contagieuse ou miasmatique, le poison spécifique ne suffit pas pour déterminer la maladie ; il faut le concours de causes adjuvantes pour que le poison, le soi-disant parasite végétal ou animal, produise son plein effet. Les causes adjuvantes peuvent manquer pour certaines maladies, telles que la rougeole et la syphilis ; elles sont au contraire indispensables pour certaines autres, ainsi pour le choléra et la fièvre jaune. — Ces causes adjuvantes nous sont parfois très-bien connues.
Cest Griesinger qui a distingué le premier, pour le choléra, la cause spécifique ou poison cholérique, susceptible d'être transporté d'un lieu à un autre, et les causes adjuvantes, c'est-à-dire les circonstances qui favorisent l'action du poison. Voir au reste, ce que nous disons plus bas des épidémies.
Les affections contagieuses, miasmatiques et miasmatioo-contagieuses offrent certaines modifications qui ne se produisent jamais avec autant de netteté ni autant de spontanéité dans les maladies non contagieuses. — Ces modifications portent sur le plus ou moins d'extension, épidémiquç ou endémique, que prend la maladie ; sur l'intensité et la gravité des cas particuliers (rougeole, scarlatine et diphthérie bénignes ou malignes; typhus abortif; typhus abdominal et exanthématique légers ou graves) ; sur l'incompatibilité ou, au contraire, l'apparition alternante de certaines maladies ; etc. On trouve en particulier dans toutes les maladies d'infection des cas incomplets, dits abovtifs. C'est surtout dans la variole que ces modifications sont prononcées (variole et varioloïde) .
Dans chaque cas, pour qu'une maladie se développe, il faut une disposition individuelle particulière. Celle-ci est générale pour certaines maladies, par exemple pour la rougeole; il est rare en effet, quoique ce soit inexplicable, de rencontrer des individus qui résistent à l'action du contage morbilleux. La prédisposition aux autres affections, pour des motifs tout aussi inconnus, est beaucoup moins répandue; ainsi pour le choléra, le typhus, la scarlatine*
On ne jHMit pas encore alfirmer si certaines professions ne procurent pas rimmiHiité contre certaines maladies, et il ne Tant admettre qu'avec, beaucoup de réserve les données émises sur ce sujet, car l'immunité dépend souvent de circonstances tout autres, par exemple du défaut de prédisposition individuelle spéciale.
Les maladies infectieuses, à l'exception du typhus exanthématique, se déclarent plus fréquemment chez les individus forts et bien portants que chez les personnes faibles, maladives ou convalescentes. Néanmoins, quand celles-ci sont atteintes, elles en meurent plus facilement. Pour les autres maladies, on n'a observé aucune différence à cet é^ard, ou bien on a remarqué tout le contrait e. — La première année de la vie et souvent la vieillesse sont plus ou moins épargnées par les maladies infectieuses, quoique cependant le typhus exanthématique et la syphilis se déclarent facilement à ces deux époques de l'existence.
L;i lièvre tvpboïde s'observe rarement riiez les individus très-jeunes ou très-vieui: rYst entre lô et 7)0 ans qu'elle est le plus fréquente.
lue première atteinte, dans la plupart de ces maladies, procure une immunité presque complète contre l'affection ; ainsi pour la variole, la rougeole, la scarlatine, la coqueluche, la fièvre jaune, peut-être aussi la syphilis. Lorsque plusieurs épidémies se succèdent, la maladie n'atteint que la partie de la population née après la dernière épidémie, la prédisposition étant détruite chez les autres personne* par une première atteinte du mal. Il en est ainsi surtout pour la rougeole.
Sur liJMlO malades atteint* de rouuenle. observés aux îles Kàroé, Panum n'a im* enn^tatê une seule réridive; »|uatre-viiii;t-di\-buit weillanN. <|ui avaient m h maladie dans leur (eune^>e, en furent à l'abri. — Dans l'épidémie de lièvre jaune mu se déclara eu 1N'28 à (îibraltar, on n'obsena, sur i»,00U malades eininm, 1111*1111 seul cis bien aulbeutbnie deréridoe. — Ce nYst «pie pour la lièvre réeurreule nue deux et même plusieurs atteinte* paraissent ne pas être rares.
Deux contaues de nature analogue ou différente peuvent exercer leur action simultanément sur le même individu : la vaccine et la rougeole, la scarlatine et la rougeole, le typhus et le choléra, la varicelle et la scarlatine, le tvphus et la lièvre palustre; la rougeole et la lièvre intermittente, la variole et la vaccine. — La réceptivité pour un virus est détruite par l'inoculation d'une variété de ce virus (variole, syphilis).
Il ne se produit que très-rarement des phénomènes objectifs ou subjectifs particuliers au moment de l'infection. Cependant dans cer-
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tains cas de maladie grave, quelques personnes prétendent avoir éprouvé des vertiges, de la défaillance, des frissons et des nausées. — Depuis le moment de l'infection jusqu'à celui de l'explosion des phénomènes morbides, il s'écoule un certain temps pendant lequel, dans la plupart des cas, les personnes atteintes se sentent bien portantes, et ce n'est que dans des cas rares qu'il se présente des symptômes de prostration générale : cet intervalle porte le nom de période d'incubation. La durée de cette période varie d'après les maladies et n'est bien connue du reste que pour quelques-unes d'entre elles ; la connaissance de ce fait serait cependant d'une grande importance pratique.
Dans la rougeole, la durée de la période d'incubation, jusqu'au début de la fièvre typique, eet habituellement de neuf a onze jours, rarement plus longue. D'après Barensprong (Annalen der Charité, 1860, IX, p. 103), l'incubation aurait la même durée dans la variole. Dans le choléra et la fièvre jaune, la période d'incubation peut durer un ou plusieurs jours et même trois semaines ; dans le typhus exan thématique, elle est de huit jours environ.
Le chancre mou n'a problement pas d'incubation, tandis que, pour le chancre dur. elle parait être de vingt-huit jours (Bârensprung, etc.).
Nous devons aussi accorder une mention spéciale à l'inoculation de certaines maladies contagieuses : elle n'est possible naturellement que pour les affections qui possèdent un agent infectant fixe (rougeole, variole, syphilis, peste), et elle offre une grande importance tant au point de vue pratique qu'au point de vue théorique.
Depuis Jenner, l'inoculation du virus varioleux ne s'effectue qu'en vue de la préservation individuelle, et aujourd'hui ce n'est plus le contenu des pustules de la variole, mais celui des pustules de vaccine ou de cow-pox que l'on transmet.
Les tentatives d'inoculation pratiquées avec le sang, les sécrétions et surtout avec 1rs déjections des cholériques, n'ont donné jusqu'à présent, aucun résultat décisif. 11 parait certain, au contraire, que les animaux auxquels on a fait ingérer les déjections de cholériques en sont souvent devenus malades et ont succombé. (Lindsay, Thiersch, J. Meyer.)
Dans ces derniers temps, l'inoculation de la syphilis a acquis une grande importance théorique et même pratique. D'abord, on est parvenu de la .«orte à établir l'existence de deux virus syphilitiques : l'inoculation de la sécrétion du chancre induré ne réussit que chez les personnes saines et échoue chez celles qui sont déjà atteintes d'un chancre dur ou de syphilis secondaire; quand elle réussit, elle produit des pustules, et plus tard les symptômes secondaires. L'inoculation du pus du chancre mou, au contraire, réussit toujours, mais elle ne donne naissance qu'à des phénomènes locaux, tout au plus à des inflammations glandulaires ; jamais elle ne produit la syphilis secondaire. La période d'incubation est très-courte pour le chancre mou, tandis qu'elle est d'environ un mois pour le chancre dur. — L'analogie qui existe, dune part, entre la vaccine et le chancre mou, d'autre part, entre la variole et le chancre dur, ainsi que d'autres circonstances encore, que nous n'avons pas à mentionner ici. ont conduit à inoculer la syphilis, et non pas seulement dans un but théorique ou diagnostique, mais dans un but thérapeutique (syphilisaUon cura*
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tire ou prcvenli ve) |.Yuzias-Turenne, .Marchai (de (lalvi), Speriuo, Boeck1. La s\pliilisation curative n'a été essavée que «lie/. les svphilitiqucs; la préventive, au contraire, devrait être généralisée comme la vaccination, pour préserver de la syphilis primaire et secondaire.
Le General boaril of health a posé la question de. savoir si l'inoculation généralisée cl obligatoire du cowpox ne peut pas introduire d'autres virus et notamment celui «le la syphilis, en inèuie temps que le vaccin : des réponses différentes y ont été faites. Viennois (Arch. yen. de nirW., INliO, juin, juillet, septembre) a rassemblé les matériaux existants et en a retiré les renseignements suivants. Si l'on inocule du vaccin pur et non souillé de sang, pris sur une personne svphilitique. on n'obtient que la vaccine normale, sans accident syphilitique immédiat ou ultérieur. (Juand,au contraire, on inocule à un individu sain du vaccin recueilli sur un syphilitique atteint ou exempt de manifestations constitutionnelles actuelles, et que la pointe de la lancette se recouvre d'une petite quantité du sang de celui-ci, on peut communiquer à la fois les deux maladies, la vaccine avec le cowpox, et la syphilis avec le sang syphilitique. Dans ces cas, c'est la vaccine qui se développe d'abord, parce que la période d'incubation est plus courte et la marche plus rapide que pour l.i svphilis : celle-ci ne se manifeste que plus tard et débute à l'endroit de l'innculaliu'i par l'apparition d'un ulcère à bords indurés et d'engorgements glandulaires diver>.
Itans ces dernières années, on a observé plusieurs exemples très-frappants «h1 transmission delà svphilis par la vaccination. A Hivalla, en Sardaignc, sur (tâ enfants inoculés avec du va vin impur, iti étaient syphilitiques après six semaines [Gaz:, uied. ital.t i nov. 1X01.) — In fait analogue s'est présenté en Hongrie {Glatter in Oeslr. Ztttch. f. pralit. Heilk., 18t>2. N" 4) : la grand'mère de l'enfant dont ou prit le vaccin ét;iil syphilitique; chez les enfants inoculés, les pustules vaccinale* m» transformèrent en ulcères rongeants, et il je développa des condilumes à l'anus el des accidents du celé de la bouche. Les mères d'abord, les pères plus lard, contractèrent ensuite la syphilis, de telle sorte que, deux ans après, sur une population de ti.M) hal'itauls 7*2 étaient syphilitiques.
Hretonneaii, llerpiu.ete., comprennent aussi la dipbthérie parmi les maladies inoculables. >ié;inmi)ins l'inoculation ne peut être utilisée en pratique, attendu que !»• même individu peut contracter plusieurs fois la dipbthérie el que cette maladie inoculée n'en est pas plus bénigne.
La rougeole et la scarlatine n'ont été inoculées jusqu'à présent que dans un but théorique et non pratique ; l'affection inoculée est cependant beaucoup plus légère.
La description dos symptômes propres aux maladies d'infection rentre dans le cadre de la pathologie spéciale. — Les symptômes des affections contagieuses débutent, en général, tantôt au point d'absorption du virus (douleur, routeur, exsudation), tantôt par des troubles généraux. Foutes ces maladies produisent soit une lièvre violente, soit des altérations de certains tissus et organes, particulièrement de la peau et des muqueuses (maladies contagieuses), et de certains organes glandulaires, ainsi que des évacuations abondantes, soil enfin, les deux ordres de symptômes à la l'ois. La marche de la plupart des affections contagieuses et miasmatiques fébriles est beaucoup plus régulière que celle des autres maladies, et, dans les affections contagieuses fébriles aiguës, elle est exactement cyclique.
Il est très-important, pour la doctrine des contages et des miasmes, de connaître la distribution géographique de ces maladies, ainsi que l'influence que les conditions sociales exercent sur leur développement : toutes ces circonstances, en effet, peuvent donner des éclaircissements sur leur nature et leur cause de production, spécialement pour les affections miasmatiques et quelques affections miasmaticocontagieuses.
Lee maladies contagieuses aiguës sont répandues, semble- t-il, sur toute la surface du globe, indépendamment des conditions de races, de climat, de sol, etc. La distribution géographique de la variole est en rapport avec la diffusion de la vaccination. — La diphthérie parait être plus commune dans les contrées humides et marécageuses. — Certaines maladies miasmatico-contagieuses, telles que la fièvre jaune, le choléra et la fièvre typhoïde, sont plus ou moins avant leur développement wts la dépendance des conditions mentionnées plus haut. Le choléra et le typhus, par exemple, ne se développent que sur un sol poreux (terrain d'alluvion), et les exceptions apparentes ù cette règle s'expliquent, parce que le sous-sol rocailleux d'une localité n'est pas compacte ou bien est recouvert d'une couche poreuse. En outre, le choléra suit surtout les rives des fleuves, en évitant les confluents, tandis que la fièvre jaune se répand sur les côtes de la mer et sur les bords des grands cours d'eau navigables. — C'est dans les plaines, au contraire, que l'on observe la fièvre de malaria, et elle y prend d'autant plus d'intensité et d'extension, que le sol f«t plus humide et qu'il se dessèche plus facilement, en d'autres termes que les Tariations hygrométriques y sont plus prononcées.
La température atmosphérique exerce souvent une influence notable sur le développement des affections contagieuses et surtout des affections miasmatiques et miasmatico-contagieuses. C'est ainsi que, chez nous, In fièvre intermittente se déclare au printemps et au commencement de Tété, le typhus a la fin de Tété et en automne, le choléra surtout en été. L'action des saisons se confond en partie avec celle de la température ; cependant pour bien en apprécier la portée, il faut prendre en sérieuse considération l'état hygrométrique de l'air et du sol. Ceci s'applique surtout au choléra, au typhus abdominal et à la fièvre intermittente.
Nous citerons encore la race et la nationalité, dont l'influence sur quelques affections miasmatico-contagieuses est très-marquée ; ainsi le nègre possède à l'égard de la fièvre jaune une immunité presque absolue, qui se retrouve, quoique moins parfaite chez le mulâtre. Cependant cette immunité dépend en partie de l'acclimatation ; car le nègre qui a fait un séjour prolongé dans les pays froids y a contracté la réceptivité pour la maladie.
L'influence -de l acclimatation sur les affections miasmatico-contagieuses se manifeste a un haut degré dans la fièvre jaune. En effet, dans les contrées où cette maladie règne endémiquement, elle épargne presque complètement les indigènes et atteint presque exclusivement les étrangers nouvellement arrivés ou non encore acclimatés. — On a souvent observé que Vinfluenza, au contraire, épargnait complètement les nouveaux venus. Le contraire a été remarqué pour le choléra, par exemple à Calcutta.
Les condition» sociales n'exercent qu'une action minime sur les maladies contagieuses, a part la garantie que peut se procurer l'homme aisé en changeant de résidence et en s'éloignant complètement du siège des épidémies, en se faisant vacci-
I(»S NOl VKVl \ KI.KMENTS DK rWTHOl.Ol.lK t.KNÉRALE.
ner. mi on pr«*ii;iiit dos mesures pro\ enlises contre la s\jihih>% etc. Cette action est au contraire très-marquée >ur la plupart des .i.ïeetions miasuiatico-conlagieuses. Ouoi«pie la prédisposition pour colles-ci soit générale, ce ^oiil surtout les personnes placées dans il»*»» conditions défavorables qui en sont atteintes. '• — Ainsi, la tiè\ vr jaune rè__rno presque e\clusi\cment dans 'es localités dont la population e<t serre»*. par conséquent dans les villes populeuses, tandis que les alentours de celles-ci et surtout les campagnes eu sont préservés Ml.- m> déchue do pietérence dans les rues humides, mal aéivos, sales, r 'inplicsde déu ilus animaux et bord es de hautes maiso: > encoiuh1 ces p.ir uni1 population p.uiue. l'ans t uis l««s ei>, elle ^ est plus répandue. plus maligne et plus p< ■ -istanto. — l.e choléra atteint les cuisses painres luttant i outre les pmalioi.s de t < >ti t jenre : les classes aisées, saut dans quelques épidémielies-\iolei.tex, en soutirent relativement tort peu. — l.e hph'us exauthématique est tellement inhérent a la nation ulatiiaise, «pie. iisqu'à présent, toutes les mesures sanitaires >om restées irisuitisa'M. -s à l'e\lu por ou a eloi.ner les causes qui iavoris.-h' s,m développement, de ià il s'attache à l'enu^rant irlandais lOiume une malédiction, il le MM pait-'Ut où il .1 ii,r st. s p.«s. et pait««ut où il emporte a\ec lui, dans mui «ouïe lie ue. le-» \i. es .1^ «.lasses mt»i euu ^ de son pa\s Les conditions socialex iiia.l eu» ciiv,-s _u :i,-. ,lix,i;t. du rte . évident ur.e notable influence ^ur le de>eloppciuen' lit ^ ait'.'ieiN tvp'.i ;i,ex. et spécialement du t\phu> exantheinatique « cla s .ipp.ique suit uî t lll.alide. où Cr tte tl.-nilele maladie m» Leproduit reifulicre- :i.« ::t .;•!•'< a ii.iUM.y- i -Suites. Mie s,- liaî.si-'îte «>• .a «laiis les grandes \ilt« s .■u_.ii.v-x r . .-v .ixx..ix, x .x U_;fin.-:iis des ni -.M.iis t-t i» ur> «._ib_ii.es sordides \
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maladie se reproduit souvent au même endroit, on la dit endémique (endémie) .
La cause essentielle des maladies épidémiques peut être connue ou inconnue (contages et miasmes) ; mais quand elle est connue, il ne faudrait pas conclure de son existence à la nécessité du développement d'une épidémie.
On connaît, par exemple, la cause des épidémies de trichinose qui récemment oint tant attiré l'attention, et que Ton peut considérer comme des endémies quand elles se déclarent de préférence dans un district déterminé. Nous connaissons aussi plus ou moins bien la cause des rhumatismes, des pneumonies, des érysipèles provoqués par refroidissement, affections dont la propagation peut être regardée comme épidémique, quand elles surviennent en nombre considérable-
On observe dans toute épidémie une période d'ûugment dont la marche est habituellement rapide ; une période àJacmé et une période de décroissance, qui souvent se prolonge. Lorsque l'épidémie est terminée, la maladie disparait complètement et souvent pour plusieurs années, jusqu'à ce que tout à coup l'apparition de quelques cas annonce le commencement d'une nouvelle épidémie ; c'est ce qui s'observe pour le choléra, et ordinairement aussi pour la rougeole. Parfois cependant il se produit quelques cas isolés, sporadiques, dans l'intervalle de deux épidémies, ainsi qu'on le remarque surtout pour la scarlatine dans les grandes agglomérations, et pour la variole.
La durée des épidémies varie pour chacune d'elles : elle n'atteint ordinairement pas moins de deux ou trois mois et dépasse, rarement six mois. C'est surtout pour les maladies qui sont en même temps endémiques que Ton observe une durée plus longue et souvent aussi un retour plus fréquent, presque régulièrement annuel. On a remarqué également que la durée des épidémies se prolonge dans les grandes agglomérations plus longtemps que dans les petites localités, à cause des rapports plus fréquents de la cause morbiûque avec les individus prédisposés : c'est ce qui s'observe pour les maladies miasmatiques, mais surtout pour les affections contagieuses. Les épidémies de choléra et de rougeole ont une durée plus courte que celles de scarlatine, de variole, de fièvre typhoïde.
La plupart des maladies épidémiques sont des affections constitutionnelles; il n'en est qu'un petit nombre qui soient locales. Parmi les premières nous citerons les maladies infectieuses en général, telles que : le choléra, le typhus, les exanthèmes aigus, les fièvres paludéennes. La plupart des maladies épidémiques sont fébriles.
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Le mode de propagation d'une épidémie varie suivant que la maladie est ou n'est pas contagieuse. Dans le premier cas, il se l'orme, ordinairement sous l'influence de conditions locales particulières, de nombreux loyers d'infection, isolés, plus ou moins étendus, non pas toujours simultanés et qui donnent naissance à des foyers secondaires ; c'est ainsi que l'on peut observer des épidémies dune rue, d'une maison et même d'une chambre. 11 arrive souvent qu'à la fin de l'épidémie, la maladie règne en un tout autre endroit qu'au commencement. — Dans le deuxième cas, l'affection se dissémine sans règle parmi les populations.
Lorsqu'une épidémie se répand, non pas seulement dans quelques localités plus ou moins rapprochées les unes des autres, mais sur une contrée tout entière, elle prend le nom de pandémie ; le choléra, les lièvres paludéennes, les affections typhiques se montrent souvent sous forme pandémique. La pandémie se compose toujours d'un certain nombre d'épidémies isolées, plus ou moins étendues et non simultanées, d'où il résulte que la durée en est variable et habituellement fort longue ; elle peut être parfois de plusieurs années.
La cause prochaine de la propagation épidémique de certaines maladies nous est presque complètement inconnue. Il en est quelquesunes qui se développent sous l'influence de conditions atmosphériques anormales : tels sont les bronchites et les pneumonies à l'époque des vents secs, et les troubles des organes digestifs dans la saison des grandes chaleurs; on peut avec raison considérer l'isolation générale des influences morbifiques comme la cause productrice des nombreux cas de maladie que l'on observe. Néanmoins on remarque parfois à d'autres époques les mêmes conditions atmosphériques, sans que ces maladies se montrent en grand nombre. Il faut donc de plus quelque chose de particulier qui contribue d'une manière essentielle au développement de l'affection. — 11 est des maladies, la rougeole par exemple, qui n'atteignent qu'une seule fois le même individu ; à la suite d'une épidémie considérable de rougeole, il ne reste qu'un petit nombre d'individus qui ne se soient pas trouvés sous l'influence delà cause de cette" maladie. Ce nombre s'augmente chaque année par l'addition des nouvelles générations, et ainsi se constitue à la lin un noyau considérable pour une nouvelle épidémie. Mais il est impossible de donner le motif pour lequel celle-ci éclate à une époque déterminée et non pas plus tôt ou plus tard. — 11 est encore plus intéressant d'étudier la façon suivant laquelle d'autres maladies, telles que le choléra, arrivent à prendre la forme épidémique. On voit
souvent, en effet, que le germe de la maladie, transporté au milieu dune population saine, reste pendant des mois sans influence manifeste, jusqu'au moment où l'épidémie éclate soudainement et suit alors sa marche accoutumée; en d'autres endroits, au contraire, elle avorte après le premier cas. .
Il résulte de semblables observations qu'il faut, pour qu'une pi* demie se développe, non-seulement une cause morbifique et des personnes prédisposées, mais encore le concours de certaines causes adjuvantes, dont l'influence s'exerce, soit sur la cause morbifique, soit sur les individus, soit en même temps sur ceux-ci et mir celle-là. La cause de la maladie parait être favorisée, dans son développement et sa diffusion, par les causes adjuvantes, tandis qu'il se produit chez les individus une modification constitutionnelle qui les rend aptes à subir l'influence morbifique. C'est ainsi que l'eau potable peut être considérée à bon droit comme un^e cause adjuvante pour la production du typhus abdominal. . ■
Bohl a démontré qu'à Munich, une dépression du niveau des eaux souterraines amène une augmentation dans le nombre de cas de typhus abdominal» tandis que l'élévation du niveau de ces eaux coïncide avec une diminution dans le nombre de reux-ci , ce qui est dû sans doute à ce que, lors de rabaissement des eaux, le soi, humide et très-favorable au développement du principe morbigène du typhus, se trouve en communication avec les couches atmosphériques qui le recouvrent, et par conséquent avec les habitants de la ville, tandis que Ton observe tout à fait le contraire quand le niveau des eaux s'élève. Des circonstances analogues influent sans doute fréquemment sur le développement des épidémies de choléra .
Le typhus exanthématique, la fièvre récurrente et le choléra s'observent surtout chez les indigents, tandis que la rougeole et la scarlatine atteignent indifféremment les pauvres et les riches» Les conditions extérieures, favorables ou défavorables, peuvent donc imprimer à l'organisme des modifications qui ne sont pas sans importance pour le développement des maladies sporadiques et surtout épidémiques.
Si le mode de développement des épidémies ne nous est que peu connu, nous n'en savons pas davantage sur les causes qui produisent les variations que l'on constate dans les périodes d'acmé et de décroissance ainsi que dans l'intensité des maladies dans la même année. On croit souvent pouvoir attribuer une influence défavorable à certains jours marqués par des températures ou des variations extrêmes, ou par d'autres conditions atmosphériques, telles que des pluies torrentielles ou des orages ; mais il arrive fréquemment qu'à une autre époque, de semblables circonstances n'exercent aucune influence ou même semblent agir favorablement; jusqu'à présent on
no peut rien fixer de positif sur ce sujet. Ce que nous appliquons aux cas particuliers se rapporte également à la généralité de ceux-ci, d'autant plus qu'il se présente toujours d'autres circonstances plus ou moins complexes: ainsi l'inlluence de la saison et d'une modification hypothétique dans la puissance de la cause morbilique, la constitution variable des malades et les mesures prophylactiques, etc.
L'extension que prennent les épidémies varie parfois d'une façon considérable et en apparence arbitraire. C'est ce que Ton observe surtout dans les différentes apparitions du choléra dans le même endroit. La rougeole, dans certains cas, se déclare sous forme d'épidémie insignifiante pour se reproduire d'une manière d'autant plus intense après un intervalle extraordinairemenl court. On se rend plus facilement compte des différences d'intensité que présentent les épidémies de fièvre intermittente, et qui, chez nous, sont en rapport aver la quantité d'humidité renfermée dans le sol. Au reste, on s'explique ces variations par le fait qu'il faut le concours de plusieurs causes adjuvantes crime activité diverse pour qu'une épidémie se développe, sans qu'il soit nécessaire cependant qu'elles existent toutes simultanément.
La mortalité dans les maladies épidémiques est tout aussi variable que leur extension (îuorbilité). Ihms certaines épidémies, tous les cas suivent une marche bénigne, tandis que, dans d'autres, la proportion des morts est très-considérable, sans qu'il soit possible de donner une explication de cette différence. C'est ce que l'on remarque surtout pour la scarlatine. On a cherché à interpréter ces faits eu admettant deux cause> umrbifiques, l'une bénigne et l'autre maligne, mais il reste toujours à expliquer pourquoi c'est tantôt l'une et tantôt l'autre qui agit. Il faudrait peut-être admettre que, dans les épidémies malignes, il existe certaines influences défavorables, et des agents spécifiques qui exercent surtout leur action funeste sur les individus atteints de la maladie régnante.
Très-souvent les affections de la première moitié de l'épidémie sont les plus graves et fréquemment elles sont mortelles; plus tard l'intensité des phénomènes morbides diminue. Néanmoins, on observe encore parfois des cas graves à la fin de l'épidémie.
Il peut arriver que plusieurs ou du moins deux épidémies régnent simultanément et atteignent néanmoins une assez grande intensité : ainsi la scarlatine et la rougeole et, en général, les exanthèmes aigus, h* choléra et le typhus, le éludera et la lièvre intermittente, la coque-
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luche et la bronchite. Dans d'autres cas, au contraire, pendant l'existence d'une épidémie étendue, les autres maladies, épidémiques ou non, rétrogradent pour reparaître parfois de nouveau après la disparition de celle-là. — La susceptibilité morbide d'une population qui a traversé une épidémie parait en quelque sorte épuisée; car on observe souvent à la suite de celle-ci un état sanitaire excellent, plus ou moins prolongé. Il est vrai que ce fait doit être attribué peut-être à ce que, dans les épidémies meurtrières, le choléra par exemple, beaucoup d'individus, prédisposés aux maladies, ont été enlevés par l'affection régnante.
.Ainsi que nous lavons déjà fait pressentir, le pronostic des épidémies d'une même maladie peut être fort variable, et cette différence se manifeste, non-seulement entre les épidémies qui se développent à des époques dissemblables, mais encore entre celles qui se déclarent simultanément, mais dans des localités distinctes. Ainsi, Ton a observé que la rougeole est plus bénigne dans les grandes agglomérations, où elle se montre souvent, que dans les petites localités où elle est plus rare. On peut également expliquer de cette façon les différences d'intensité que Ton a constatées dans d'autres affections épidémiques.
Il faut accocder une grande importance à la prophylaxie dans les épidémies. Les mesures publiques à prendre dans ces cas doivent avoir pour but d'augmenter la force de résistance de la population contre les causes morbifiques, et, en même temps, d'anéantir ou de neutraliser celles-ci. On y parvient en maintenant la propreté et un air pur dans les habitations et leurs alentours ; en procurant aux habitants de bonne eau potable ; en distribuant aux indigents des aliments et des vêtements; en désinfectant les chambres et le linge des malades ; en neutralisant les émanations qui ne sont que trop souvent le véhicule de la cause morbifique ; en transportant les malades de leurs logements insalubres dans des établissements publics bien aménagés ; en éloignant les personnes saines des foyers d'infection; en isolant et détruisant ceux-ci, etc.
Certaines maladies, soit aiguës, soit chroniques, se manifestent sous forme d'endémie, lesquelles sont sous la dépendance de circonstances locales particulières résidant dans la qualité du sol, dans les mœurs, les coutumes ou l'alimentation des populations. Il est aussi des endémies dont la cause nous est inconnue. Les maladies endémiques sont tantôt sporadiques, tantôt sporadiques et épidémiques. De mauvaises conditions hygiéniques peuvent toujours augmenter la disposition à les contracter.
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Le sol peut rire le point il^oi'î^iiii- d'une endémie en produisant la cause nmibitique. Ccst ce c|uî arrive eu maintes loi alités pour le typhus abdominal, pour les différentes espèces de fièvres palustres, pour le choléra, la peste et la lièvre jaune. Ces dernières maladies, confinées jadis dans une étendue de pavs plus ou liions limitée, sont sorties plus tard de leurs contrées pour prendre la forme épidémique. ('-'est probablement aussi la nature du sol qui donne un caractère endémique au crétinisme et au goitre, et, sous ce rapport, ces deux affections se rapprochent, jusqu'à un certain point, de la fièvre intermittente endémique.
Par suile de mauvaises conditions hygiéniques, la fièvre typhoïde, la tuberculose, la scrofulose, et même l'anémie, la chlorose et le rachitisme sont devenus endémiques dans presque toutes les grandes villes.
La mauvaise qualité du maïs paraîtrait être la cause de la pellagre dans l'Italie supérieure, lin grand nombre d'affections parasitaires se développent sous la lormc endémique, en certains pays, à cause de l'altérai ion d'aliments importants, par exemple des \iandes. On observe également désaffections endémiques, gaslriqu< set intestinales, occasionnées par l'eau potable, surtout chez les personnes non habituées, on a encore attribué à la présence dune quantité anormale de l'un de ses principes de la chaux par exemple, le développement fréquent de certaines affections parmi quelques populations.
Les affections diphthéritiques, le carcinome, les anévrysmes, la pliquc, etc., sont endémiques en certaines localités et en certains pavs, par suite «le circonstances plus ou moins inconnues. Dans ces derniers temps, on a trouvé l'explication, jadis inconnue, de certaines endémies, ainsi de l'hématurie observée en Afrique, qui est due a un parasite récemment découvert dans celte maladie, le Uistomum hœmaiobium .
COKSTITI.'TIOKS ÉPIDÉMIQUE, ENDÉMIQUE, ASNlîELLE.
GÉiNIE ÉPIDÉMIQIE.
Ces diverses expressions sont employées pour désigner la fréquence inusitée de maladies semblables, non contagieuses ni miasmatiques, ou bien le degré analogue de bénignité ou de malignité qu'elles présentent, ou bien enfin la prédominance de certains symptômes. Jusqu'à présent on ne connaît rien de positif ni de pratique sur ce point, parce que, d'un côté, les anciennes observations sont basées sur des classifications et des systèmes nosologiques faux (caractère inflammatoire, rhumatismal, gastrique, bilieux, nerveux, anémique, scorbutieo-putride, etc.), et, d'un autre côté, parce que les modernes ont négligé à tort ce genre de recherches.
Parmi les différentes constitutions épidémiques, on a distingué les suivantes: a* Le génie épidémique inflammatoire , qui régne surtou! par le< basses températures, et par conséquent en hiver, et par les vents du nord, froids et secs; il occasionne des inflammations, surtout des pneumonies.
b. La constitution épidémique nerveuse, qui se développe sous l'influence de chaleurs accablantes, de la sécheresse, de l'air vicié, etc., se montre surtout en été, et donne naissance à des formes morbides accompagnées de phénomènes nerveux
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graves, offrant le caractère asthénique et peut-être plus de danger pour la vie que toutes les autres affections.
c. Le génie épidémique anémique, produisant des maladies qui se compliquent d'anémie.
d. Le génie épidémique gastrique, qui survient dans les saisons où régnent des chaleurs humides : il dispose aux affections de l'appareil digestif et aux maladies typhiques. — Le génie épidémique bilieux est subordonné au précédent; il se manifeste pendant les fortes chaleurs et amène des affections du système hépatique.
e. La constitution épidémique putride, qui se produit quand de grandes quantités de substances organiques se décomposent à une température élevée, ainsi que cela s'est observé après des batailles qui ont eu lieu dans la saison chaude. Les affections qui naissent sous l'influence de cette constitution possèdent un caractère marqué de septicité.
f. Le génie épidémique catarrhal, provoquant des affections des muqueuses, surtout des muqueuses respiratoires et digestives, et régnant à l'époque des changements de temps, surtout quand les froids alternent avec les chaleurs ; ainsi, au printemps et à l'automne. Il se produit aussi par les froids humides.
g. La constitution épidémique rhumatismale, qui coïncide habituellement avec variations rapides de température, les vents, etc., les dispose à toutes les formes de maladies que Ton comprend sous le nom de rhumatismes. (Yoy. Reich., Lehrb. der allg. jEtiolog., p. 287.)
I. — TROUBLES LOCAUX DE LA CIRCULATION
Wederaeyer, Unters. ûb. d. Kreislauf des blutes u. insbes. ûb. die Bewegung de$ê. in den Ârtt. u. Haargeff., 1828. — Williams, Recherches sur les causes du mouvement du sang dans les vaisseaux capillaires, 1835. — Dubois (d'Amiens), Leçons de pathologie expérimentale, 1841 -• Griesinger, Arch. f.phys. Heilk.. 1842, 1. — Beiymann, R. Wagner's Handw. d. Physiol., IL p. 21 1, 1844.
— Ed. et E. H. Weber, Mûller's Arch., 1847, p. 232 ; 1851, p. 497. - Ludwig, Mûller's Arch., 1847. — Oestr.\ Jahrb., 1865, XIX, p. 35. — Burrows, Beob. Ûb. d. Krankh.des cerebr. Blutkreisl., trad. de 1847. — Volkmann, Die Hœtnodynamik, 1850. — Berlin, Nederl. Lancet, 1850. — Donders, Nederl. Lancet, 1850. V, p. 521.— Zlschr. f. rat. Med., 1853, 111.— Stilling, Jen. Ann., 1851, II, p. 179.— Virchow, Arch., 1851, III, p. 427, V, p. 281. — Handb. d. spec. Path., 1854, I, p. 93. — Bernard, Comptes rendus de la Soc. de bioL, 1852, 111. - Comptesremdus de VAc. d. se, XXXIV et LV, p. 228, 305 et 381 .
— Kcker, De cerebr i et med. spin. syst. capill. in statu sanoetmorb., 1853. — Liebermeister, De fluxu collaterali. Gryph., 1856. - Kussmaul et Tenner, Unters. ûb. Ursprung u. Wesen der fallsuchtart. Zuckungen bei der Yerblutung, saune der Fallsucht ûberh., 1857.— Brtkke, Virchow* Arch., 1857, XII, p. 81. komer, Prag. Vjhrschr., 1860, III. — Al. Schmidt, Arch., f. Anat. u. Phys.. 1861. p. 545, 1862, p. 428 et 533. - V. Recklinghausen, Die Lymphgefdsse u ihre Bezieh. zum Bindegewebe, 1802. — Virchow' s Arch., XXVI, p. 172. - 0 Weber, Handb. d. allg. u spec. Chir., 1864, I, p. 27.- Stricker. Wiener Sitxgsber., 1865, LI, p. 16, LU, p. 379. — Ew. Hcring, Wiener Sitzgsber, Not. 1867. — Cobnheim, Virchow's Arch.f 1867. XL, p. 1. — Traube, Die Sympt. d. Krkh. d. Respir. u. Circul. — App.t 1867.
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Le cu'ur communique le mouvement au sang, qui est alors distribué par les vaisseaux
Le contr, par ses contractions rhythmiques, chasse le sang dans les vaisseaux. Les tissus que traverse le sang, en passant dans les capillaires, n'exercent aucune attraction sur lui ; mais la force d'impulsion de cette humeur est peu! être légèrement augmentée par les élément musculaires des parois artérielles et veineuses.
Chez 1rs mammifères, la foive (l'impulsion du cœur équivaut à la pression d'une colonne de mercure de làO millimètres ; ce chiffre n'indique néanmoins qu'une pression moyenne qui peut varier he;uuoup, tout en restant dans les limites phyVn»li>- ^iques. — La pression due à l'impulsion cardiaque est du reste variable et diininuc à mesure qu'on s'éloigne du cœur.
Les artères sont toujours distendues par le sang et cherchent constamment à se débarrasser de leur contenu, grâce à leur élasticité parfaite, quoique minime: comme il arrive continuellement de nouveau sang du cœur, elles le font progresser régulièrement vers les veines à travers les capillaires, même pendant la diastole cardiaque. C'est l'élasticité des artères qui est cause de ce que les capillaires cl les veines n'ont pas de pouls. On trouve d'autre part dans la paroi des artères, surtout des petites et moyennes branches, des libres musculaires lisses, sensibhs aux excitations mécaniques, électriques, thermiques et chimiques. Ouaiul on e\t ile de petites artères, elles se contractent lentement, f rlement et longtemps mais la contraction ne s'étend pas au loin il est donc possible (pie des excitations locales produisent des modifications dans la paroi \asculaire et dans le degré de réplétion du vai>seau. Les résistances opposées à la circulation sont augmentées par une forte contraction des artères, et on peut, d'un-' manière générale, considérer le pouvoir contractile propre de celles-ci connue un agent modérateur et régulateur delà circulation; ainsi s'expliquent les troubles de nutrition des parties dont les artères sont malades. — Il ne faut pa> confondre avec la contractilitédcs artères, leur l'oMV/fc, c'est-à-dire la tension (pie possèdent les parties dont la nutrition se fait normalement, lu \aisseau atonique, en effet, peut encore se contracter sous l intlueueé dune excitation appropriée.
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petite circulation que dans la grande (12 à 30 millimètres dans Tarière pulmonaire).
Elle s'élève sous l'influence des mouvements musculaires et elle s'abaisse sous l'action de jeûnes prolongés, de pertes de *ang, etc.
Celte pression éprouve des oscillations périodiques dans tous les points du système artériel : il se produit une élévation correspondante à la systole cardiaqne et un abaissement pendant la diastole ; c'est ce qui constitue le pouls. C'est tout près du cœur que ces oscillations sont le plus marquées, tandis que, dans les extrémités artérielles, elles sont très-faibles ou presque insensibles. La pression du sang artériel s'élève aussi dans l'expiration et s'abaisse dans l'inspiration.
D'après des récentes recherches, les parois artérielles prennent une part active à 1a progression du sang à travers les capillaires, et cette action est sous la dépendante du cerveau : elle consiste dans une contraction péristaltique, rhythmique des artères Bezold (Unierê. au*, d. phys. Labor. zu Wûrzburg, 1867, 2, H., p. 347).
Les veines sont beaucoup moins distendues que les artères. Cette différence dans la réplétion des deux genres de vaisseaux peut être sentie à travers la peau dans les branches superficielles, et vue dans celles qui sont mises à nu ; on la démontre surtout par l'inégalité de la force du jet de sang provenant de la section de ces vaisseaux. Les veines possèdent une membrane musculaire circulaire, qui est surtout développée aux extrémités inférieures ; elles ont en outre des fibres lisses longitudinales, spécialement dans la couche adventice des grosses veines abdominales. Ces muscles ne peuvent produire qu'un raccourcissement du vaisseau, tandis que leur paralysie détermine l'allongement de celui-ci. Dans le cerveau, les muscles des veines sont trèsfaibles ou manquent complètement. — L'élasticité des veines est beaucoup moindre que celle des artères', et la plupart des fibres élastiques y sont disposées suivant la longueur du vaisseau, de sorte que le diamètre des veines dans les parties intérieures du corps dépend de la pression variable de leur contenu et des tissus environnants.
La pression du sang dans les veines est très-variable et beaucoup moins prononcée que dans les artères ; dajis les veines voisines du cœur, elle atteint le dixième ou le vingtième de celle des artères correspondan tes. Elle diminue quand on se dirige vers lt cœur droit, et si l'on comprime quelques veines, on augmente la pression dans les branches voisines restées libres. Pendant l'inspiration, elle s'affaiblit dans les veines voisines du thorax, tandis qu'elle y augmente pendant l'expiration ; elle est même négative pendant l'inspiration, c'est-à-dire qu'elle ne fait pas équilibre à celle de l'atmosphère ; il en résulte que, pendant ce temps respiratoire, le sang ne coule pas d'une veine blessée dans le \oisinagc du cœur, mais qu'au contraire l'air y est aspiré.
La structure des capillaires sanguins n'est pas encore suffisamment connue : les uns prétendent que ces vaisseaux sont formés de cellules à noyau, aplaties, solidement unies et plus ou moins fusiformes ou polygonales (cellules musculaires, endothélium), entre lesquelles il
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existe probablement des ouvertures (stomates), arrondies ou elliptiques, plus ou moins nombreuses et dont le diamètre varie sans doute avee celui du vaisseau. Les autres admettent que la membrane de> capillaires n'est pas composée de cellules, mais constituée par une substance molle et probablement perméable aux globules rouges et blancs (tubes protoplasmatiquesi : quoi quii en soit, la substance de> jeunes \ aisseaux esl susceptible de contractions actives. — Voyez plu> bas pour ce qui concerne la membrane adventice des capillaires.
En première opinion est défendue par Ilo\cr, Aeliv, Auerbaeh, kbcrl, Cohnheiin, elr., qui s'appuient sur des recherches faites sur des animaux morts, à laid*' de sels d'argent, tandis «pie la seconde a été émise en premier lieu par Strieker {h* . cit.), et se rattache, à des expériences faite* sur les animaux vivants.
Il n'est pas possible de mesurer le degré de pression sanguine dans les capillaires ; on ne peut que l'estimer d'après le volume des vaisseaux et la quantité de transsudatiou ; elle suit d'ailleurs les oscillations de la pression sanguine générale. Elle s'é|è\e en outre quand la résistante diminue dans les vaisseaux afférents et augmente dans les vaisseaux efférents.
La \itesse de la circulation présente dans chaque espèce de vaisseau des différences constantes et que l'on peut constater directement en observant le cours du saiu* sur un animal vivant (niésentère, etc.). (l'est dans les artères qu'elle est le plus grande; elle est moindre dans les veines et surtout dans les capillaires; dans ces derniers, elle est probablement soumise, d'ailieurs, à des variations diverses, normales ou accidentelles.
Il esl certaines circonstances extérieures qui favorisent ou entravent le cours du sang, surtout en agissant sur les veines.
La pesanteur exerce sur la circulation une influence tantôt favorable, tantôt défavorable, selon qu'il s'agit des veines descendantes ou ascendantes. En général, l'action de la pesanteur esl défavorable; elle entrave la distribution uniforme du sang et en favorise, l'accumulation dans certaines parties du corps. Ainsi les personnes qui sont habituellement dans la station debout présentent souvent des dilatations veineuses aux membres inférieurs. — C'est un phénomène de même nature qui se produit chez certaines personnes, quand elles passent brusquement de la position horizontale à la position verticale, phénomène qui consiste en défaillances, et qui peut s'observer chez des hommes sains et robustes, mais surtout chez les malades et les convalescents.
La pression extérieure agit d'une fa<;on notable sur la circulation, car les vaisseaux, aussi bien dans les cavités du corps qu'à la superficie et dans la profondeur des membres, y sont continuelle-
ment soumis. Cette action est presque nulle sur les artères, tandis qu'elle est très-marquée sur les capillaires et spécialement sur les veines. -Une pression exercée sur une veine a pour résultat le refoulement du sang qu'elle contient vers le cœur, car, dans la plupart de ces vaisseaux, le reflux en sens contraire est rendu impossible par les valvules. Une semblable pression, si elle n'est pas permanente, peut parfois venir en aide à l'action du cœur ; telle est celle qui est produite par les mouvements musculaires des extrémités. Mais une pression constante comme celle qui résulte d'une accumulation de fèces, de bandages, d'exsudats ou de tumeurs, doit entraver la circulation veineuse, sauf peut-être dans le cas où cette pression fait disparaître des dilatations vasculaires. Quand la pression est élastique, comme celle des gaz intestinaux, elle n'est nullement nuisible : si, en effet, elle apporte un certain obstacle à l'afflux du sang dans les artères et à son passage dans la veine-porte à travers les capillaires, elle favorise d'un autre côté le cours de ce liquide de la veine-porte vers les veines hépatiques. Il faut ajouter à cette pression celle qui est exercée sur la circulation abdominale d'une manière intermittente, par le diaphragme et les organes abdominaux sous l'influence des mouvements respiratoires. — Une diminution de la pression extérieure, telle que celle qui se produit dans l'ascension de hautes montagnes, lors de la ponction de l'ascite et du globe de l'œil, sous la ventouse, etc., doit favoriser la dilatation des vaisseaux et ralentir la circulation.
Tous les vaisseaux, même l'aorte et la veine-cave, se dilatent sous l'influence de la chaleur et se rétrécissent sous l'action du froid : celui-ci occasionne d abord une contraction énergique des muscles vasculaires, à laquelle succède un engourdissement par surexcitation. — L'action du froid et celle de la chaleur sont indépendantes des nerfs vasculaires.
Recherches de Hastings, Schwann, 0. Weber.
Toutes ces circonstances offrent une grande importance relativement à la circulation dans les cavités du corps.
Dans la cavité thoracique, l'inspiration favorise notablement l'afflux du sang veineux dans le cœur; l'expiration, au contraire, n'exerce aucune influence si ce n'est lorsqu'elle est difficile : elle agit alors dans un sens opposé à celui de 1 inspiration. Celle-ci facilite, en outre, la petite circulation : les poumons se distendent et les vaisseaux dilatés offrent moins de résistance au cours du sang. Quand l'expiration est prolongée, par exemple dans l'emphysème pulmonaire, l'afflux du
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san«j veineux; dans le thorax est entravé, les veines du cou segoiillrnt et la face se cyanose ; la même stase se produit naturellement dans le* vaisseaux cérébraux. A mesure que l'élasticité du tissu pulmonaire diminue, la pression de l'air augmente dans les poumons et rend plus diflieile le cours du san^à travers ces organes.
L'influence de l'inspiration est importante à considérer dans les lésions «les jrros-e* veines voisines du thorax; car l'extrémité centrale de ces veines aspire l'air pendant l'aspiration, et il peut en résulter des troubles circulatoires très-graves, méin» la mort.
Les variations de la quantité de sanjj (pie renferme la cavité crânienne sont maintenant démontrées, (liiez les enfants, où les os du crâne sont mobiles, les sutures larges et les fontanelles ouvertes, on peut voir et sentir le cerveau s élever dans l'expiration et s'affaisser dans l'inspiration ; il est même possible dans certains cas de constater une pulsation de la masse encéphalique. Mais, quand le crâne e>t fermé, il devient pins diflieile de comprendre la possibilité d'une anémie et d'une hyperémie de son contenu, dépendant on peut constater sur des cadavres d'adultes et dVi liants les degrés les plus divers d'anémie et d'hyperéinie cérébrale. D'un autre côté, les grande* bémorrha^ies, les tumeurs, etc., ne pourraient pas se produire dans le cerveau, s'il ne leur était pas possible de se faire place dans la cavité crânienne. Knlin on a directement observé les degrés extrêmes de réplétion vasculaire en plaçant un morceau de verre dans une couronne de trépan appliquée sur le crâne d'un animal vivant, et en examinant alors la pie-mère au microscope.
D'une manière générale, on doit concevoir le crâne comme une cavité clo>e et inextensible, d'une capacité constante. Cette ca\ité est remplie pur trois substance* : le cerveau avec se* membianes, le liquide cérébro-spinal et les vaisseaux. Le cerveau doit être considéré comme à peu près incompressible, et les plus légères tentatives de compression peinent en altérer les Innetions. Ouaiid nous admettons une compression du cerveau dans les ca< où des héinorrhajios, i\o* exsudât* ou des tumeurs dépriment la masse encéphalique, nous devons bien nous convaincre qu'il ne peut être question, dans les cas chroniques, que d'atrophie cérébrale, et. dans les cas ai^us, de rétrocession des parties mobiles : ce ne peut être ijue le liquide cncéplialorachidieu qui se déplace quand le samj afllue en masse, soit qu'il rentre dans la circulation, ce qui est à peine admissible à cause de la forte tension que subissent les vaisseaux ; >oit qu'il soit refoulé vers le canal vertébral; celui-ci, en effet, e*t susceptible d'une légère dilatation, en raison de l'élasticité des ligaments intervertébraux et de la possibilité d'une déplétiou rapide des veines de la moelle. Il n'exige pas pour le cerveau, comme pour la moelle, un espace sous-arachnoidien continu: ou y trouve plusieurs espaces plus ou moins grands ipii ne communiquent pas toujours les uns avec les autres. Les plus grands de ces espaces, situés entre le cervelet et la moelle allongée, sous le pont de Yaivle, sous les pédoncules et dans ta
scissure de Sylrius, etc f communiquent avec l'espace sous-arachnoïdien vertébral, tandis que les plus petits, correspondants aux sillons, communiquent souvent entre eui, mais non avec les plus grands. Cette fonction du liquide cérébro-spinal est également accusée par le lait que' dans les autopsies, la quantité du sang renfermé dans le cerveau et celle de ce liquide sont en rapport inverse. Néanmoins il faut admettre que les modifications quantitatives de la masse sanguine se produisent beaucoup moins facilement dans la cavité crânienne que dans les autres organes.
C'est Donders qui a institué ces expériences ; sous l'influence de l'augmentation de la pression eipiratoire, un vaisseau de 0,04 millimètres de diamètre s'est dilaté jusqu'à 0,14, et celui de 0", 07, jusqu'à 0,16 ; sous l'influence de soustractions snnguines rapides, les vaisseaux se sont réduits de 0,46 a 0.38, de 0,41 à 0,29 et de 0,18 ii 0,14. — Ackermann a répété ces expériences relativement à la mort par asphyxie, et il a trouvé que, contrairement aux idées reçues, il se produisait dans ce cas de l'anémie cérébrale (Virch. Arch.% XV. p. 401).
La présence du liquide cérébro-spinal ..la marche tortueuse des quatre grandes artères de l'encéphale avant leur entrée dans le crâne, leurs anastomoses et le fait que tous les vaisseanx se divisent en fines ramifications dans la pie-mère en dehors du cerveau, ont pour conséquence de ne faire affluer le sang dans la substance cérébrale et médullaire que sous une pression relativement minime et de ne lui faire subir que modérément les oscillations périodiques du pouls. II faut tenir compte, en outre, des espaces lymphatiques périvasculaires qui communiquent avec les espaces pêricérébrnux, et par l'intermédiaire de ceux-ci avec les vaisseaux lymphatiques de la pie-mère (flfts. Ztschr. f. wiu. Zool. XV, p. 127).
D'après Liehermeïster {Prag. Vjhrschr., 1864, III. p. 31), la fonction principale de la glande thyroïde consisterait à régulariser l'afflux du sang vers le cerveau ; la section des quatre artères thyroïdiennes est presque équivalente, dans son ensemble, à celle des artères qui alimentent le cerveau, et cette glande reçoit son sang, comme l'encéphale, de chacun des quatre gros troncs destinés à la moitié supérieure du corps.
L'état de la circulation dans l'abdomen, et spécialement dans la veine-porte, est essentiel à étudier au point de vue des hémorrhoïdes, des stases et de la pléthore abdominales, etc. Les obstacles qui s'opposent au cours du sang peuvent facilement et rapidement agir, à cause de l'absence de vnlvulcs dans la veine-porte, sur les dernières ramifications de celle-ci (veines hémorrhoïdales, etc.); mais aussi l'équilibre peut être aisément rétabli, et un flux hémorrhoïdaire suffit à faire diminuer rapidement dans tout le système, la pression latérale exagérée. Le gonflement de la rate pendant la digestion s'explique d'une façon analogue : le sang, en effet, s'accumule dans la veine liénale, parce qu'à ce moment les branches intestinales et gastriques de la veine-porte sont plus remplies. — La circulation de la veine-porte, ralentie par l'éloigncment du cœur et par le passage du sang, à travers un second réseau capillaire dans le foie, est favorisée par l'action des mouvements respiratoires, par la tension des gaz intestinaux et la pression des muscles abdominaux.
G. E. Stahl, dans son écrit : de Vena portœ, porta malorum hypochondriaco-
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*l>lrn<'tir(i-siiff()cativt)-hifstt'rico-h;e)n(>rrhni<lariorum. Halle, 1 f » ! * 8 , a donné le» bases de l'histoire des aiïei -lions do la veine-porte. H parlait du principe, aujotinriiiii abandonné, que, dans les branches de la veine porle, dépourvues de valvule* , l> sa ni» peut être déplacé par une espèce de mouvement périslaltique des parois Tabulaires et s'accuinnler ainsi dans l'estomac, dans la rate, dans les intestins, etc.
h'après laidwi^, le cours du saïui se ralentit considérablement dans les veine* hépatiques, quand on suspend le foie sous une cloche de verre et qu'on au*:meul»lé^èreiuenl, au moyen d'une pompe foulante, la pression atmosphérique à la suri jkde l'organe.
Los vaisseaux lymphatiques les plus volumineux ont la même structure élémentaire que les petites veines : une membrane interne élastique, recouverte d'une eouehe épithéliale et munie de valvules, une membrane moyenne, musculeuse, et une adventice.
l/oriuine des vaisseaux lymphatiques n'est pas encore bien connue, h'après les uns, ils commencent partout sous forme de tubes, fermés a parois minces : capillaires lymphatiques ; d'après les autres, ils prennent leur origine dans les cuualicules lymphatiques, lesquels sont constitués par des lacunes très-petites, situées dans les tissus, surtout dans le tissu oonjonctif, dépourvues de membrane propre et ordinairement remplies de liquide, (les lacunes s'agrandissent peu à peu, et se transforment en vaisseaux lunphatiques très-lins: les capillaires lymphatiques, qui possèdent un revêtement épithêlial, mais pa> encore de paroi propre. Ils ressemblent aux capillaires sanguins, mais ils sont plus nombreux, beaucoup plus larges et leur paroi est plus délicate ; aussi ne les aperçoit-on en i^néral que lorsqu'ils sont naturellement ou artiliciellement injectés, ou bien dans leurs maladies, ou lorsque le> cellules qui les constituent sont rendues \isil>lr> par l'action de Tardent nitrique. Ils forment habituellement des rocaux qui accompagnent les vaisseaux sanguins, ou bien des culs-de-sae qui ne >e réunissent que plus tard en réseau. Parfois ils constituent une ^ainc qui uitoure le capillaire sanguin, c'est-à-dire qu'ils >ont :itue> entre la i::embratie propre de celui-ci et l'adventice; il re>ulte vie «otte disposition que les capillaires sanguins sont séparés al m< dis element> de* t is>u> par .-.>/ c-<p ce lymphatique.
le> membranes séreuses * omniuniqui nt nianifesteinent avec le* \ai>M\m\ Uniphatiques. l'olto cMumunuation s'établit par l'intermédiaire de petite* . i:\rrtut es r. Mutes, qui absorbent et transportent dans les hmphat.qm*. après latr.iut i-Mv.me pend. a. t la>ie, non-seub m-, nî les ! quidts aqueux et aux q*i ne sont p s miscibles à l'eau liu.li , iv i> eiu ou île* i .»: p> * .■'. ;.:;>. svot que u u\-\i puissent se inoditur dans .air ù t:i.t ^buvilc* ...; a t et du mil , soit qu'ils restent
inaltérés (encre de Chine, cinabre). A l'état normal, ces ouvertures absorbent, non-seulement les liquides, mais les globules lymphatiques qui prennent probablement naissance dans les séreuses mêmes.
Les données précédentes sur la naissance des lymphatiques et sur leur communication avec les séreuses, déjà admises par Mascagni, nous ont été fournies par von Recklinghausen, qui en a fait la démonstration par la méthode à'argentation et par l'expérimentation. Relativement au premier point, il règne encore beaucoup de dissentiments parmi les auteurs, et les rapports des radicules lymphatiques avec les corpuscules du tissu conjonctif sont encore très- obscurs : Recklinghausen place dans ses canalicules lymphatiques, des cellules sans prolongements qu'il nomme corpuscules du tissu conjonctif. Les lymphatiques, du reste, n'ont pas encore été trouvés dans tous les organes. — D'autres travaux impôt tants sur ce sujet ont été exécutés parLudwig et ses disciples, Schweigger-Seidel, Frey, His, Œdmanson, etc. — Dybkowsky (Sitz. d. Sâchs. Acad., 1866), a découvert sur les régions intercostales de la plèvre, une couche superficielle et une couche profonde de vaisseaux lymphatiques, communiquant Tune avec l'autre, et la première avec la cavité pleurale. Les lymphatiques manquent dans les régions périoetales de la plèvre.
Le cours de la lymphe vers le système veineux se fait très-lentement et sous une faible pression. Les forces qui la font progresser sont, outre la cause première de la sécrétion lymphatique, l'aspiration du thorax et la contraction des muscles qui entourent les vaisseaux lymphatiques.
La cause de la sécrétion de la lymphe est la différence de pression qui existe dans les capillaires sanguins et les espaces lymphatiques. Si on fait lu ligature de tous les troncs lymphatiques du testicule en n'en épargnant qu'un seul avec l'artère spermatique, un rétrécissement modéré du plexus pampiniforme produit un écoulement de lymphe plus considérable que lorsque le cours du sang veineux n'est pas entravé. Quand la pression artérielle est réduite à son minimum, la lymphe cesse généralement de couler.
L'influence des nerfs sur le système circulatoire donne lieu aux remarques suivantes :
Les nerfs du cœur proviennent de la portion cervicale du grand sympathique et du pneumo- gastrique (aussi bien du tronc de celui-ci que du nerf récurrent), qui forment ensemble le plexus cardiaque. Le nerf vague est le modérateur, et le grand sympathique l'excitateur des mouvements du cœur. — La section du pneumo-gastrique au cou détermine l'accélération des pulsations cardiaques qui peuvent être plus que doublées; une irritation modérée, mécanique, chimique ou électrique, de ce nerf a pour conséquence la diminution des contractions du cœur, et une forte irritation, l'arrêt complet de cet organe à l'état de diastole. L'irritation de la moelle allongée ou de la
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portion supérieure de la moelle cervicale, produit le mémo effet que eelle du nerf va^ue. On obtient des résultats moins positifs par l'irritation ou la section du grand sympathique ; celle-là produit ordinairement une accélération dos mouvements, tandis (pie celle-ci a pour conséquence un ralentissement durable du pouls; parfois cependant elle est sans action.
L'irritation du nerf \a:juet qui existe à l'état permanent chez les animaux à saiu: chaud, ost de nature rélloxe (bVrnslein). Ou peut encore irriter le pneumo-uastrique par voie réflexe, ru excitant mécaniquement (parla peirussion) les viscère aho!ouiiuau\ chez la i:reuouillo((ioltzt, peut-être aussi dauscertains cas chez l'homme, ou bien différents nerfs de la sensibilité (Lo\en). ainsi que le cordon abdominal H cervical duiirand sympathique,
I ne branche du nerf xauue, découverte par Ludxxii; et (!yon, et (pli provient souvent du larvujjé supérieur, le Herfdéprcsscur, diniinue probablement, quand le cauu est trop plein, les obstacles qui s'opposent à l'cxacuation du sanjj. Eu effet, l'irritation île sou bout central a pour résultat la dilatation des vaisseaux et rabaissement de la pression sanguine l/excilation de l'extrémité périphérique, «le même que l.i section du nerf, est sans influence.
l/inlluenee des nerfs sur les vaisseaux consiste en ce qu'ils maintiennent les libres musculaires des parois artérielles dans une contraction tonique permanente, de telle sorte que la distension des vaisseaux par la pression du saut» rencontre une résistance active. C'est le^rand sympathique qui exerce cette action. Après la section de ce nerf au cou, la tension des parois va<rulaires se relâche aussitôt: le saiiLi; dilate les altères et ensuite les cqullaircs du e dé correspondant de la tète, et passe à travers ces derniers avec une telle rapidité qu'il conserve l'aspect du saiu: artériel, le mouvement nutritif n'augmentant pas en raison de la masse de ce liquide : et, comme la ré>istaneo îles parois artérielles a diminué, les pulsations se font sentir dans les capillaires et même dan* les xcines : il en résulte de la routeur et une ele\aliou de température de T» à (>• C. Au contraire, 1 irritation du nanulion ceivical supérieur a pour eon>équence le rétréci^ement, plus lent, il e>t vrai, de ces \ aisseaux, île la pâleur et un abaissement de température : cette action nerveuse se traduit à l état physiologique par la routeur de l'émotion et par la pâleur; os deux causes n'exercent aucune action sur les \eines. La différente de température qui existe entre le cùté sain et le côté malade dispai ait chez l'animal place dans les condition* ordinaires; niais des mouxemenls violent^ la reproduisent. (".'e^t dans le froid, dans les pertes de sani:, dans l'agonie, en un mot dans tou> les états d'affaiblissement de l'animal, que cette dillerence se manifeste le plu< nettement.
Cette propriété du grand sympathique, également importante pour la physiologie et pour là pathologie, a été découverte par Dupuy (1816), et surtout par C. Bernard (1849 et 1852), puis confirmée par Budge, Waller, Brown Séquard, Schiff, v. de Becke-Callenfels, Dondcrs, etc. — D'après Bernard et d'autres auteurs, cette in* fluence sur les vaisseaux dérive d'une activité propre du grand sympathique, indépendante du cerveau et de la moelle; d'après Budge et Schiff, au contraire, le cerveau et la moelle constituent la source première de cette influence. Cette dernière opinion est en partie confirmée par la rapidité d'action des émotions morales, dans la rougeur par exemple.
(Test probablement la moelle allongée qui renferme l'organe central des nerfs vasculaires : son irritation, tandis que la moelle et te grand sympathique restent intacts, a pour résultat de rétrécir toutes les petites artères et d'augmenter consécutivement la pression sanguine dans les troncs artériels. Cette irritation est probablement exercée d'une manière continuelle par l'acide carbonique du sang. — La section de la moelle à la région cervicale fait disparaître cette tonicité vasculaire, qui peut être aussi déprimée et même abolie par voie réflexe : dans tout le système vasculaire, par l'irritation du nerf dépresseur, et localement, dans un territoire artériel, par celle des nerfs sensibles de la région correspondante. Cette dernière excitation réflexe s'effectue d'une manière constante dans l'organisme sain : une irritation légère des nerfs sensibles produit un rétrécissement, et une irritation forte, une dilatation des artères correspondantes.
Les nerfe vasomoteurs marchent rarement isolés ; ils sont souvent accompagnés de libres sensibles ou motrices, auxquelles ils restent accolés dans une étendue variable, et qu'ils abandonnent ensuite pour se distribuer aux vaisseaux. — Nous ne possédons encore que des notions fort incomplètes sur la distribution de ces nerfs dans les diverses régions et les- divers organes du corps; à la tète, ils accompagnent' habituellement le trijumeau ; quelques parties toutefois sont animées par la branche cervicale du sympathique et par le facial. Les nerfs vasomoteurs des extrémités supérieures (peau, muscles) émergent de la partie inférieure de la moelle cervicale et se rendent à la portion thoracique du sympathique par les racines antérieures et les branches communicantes. Ceux des extrémités inférieures sortent de la moelle pour aboutir à la portion pelvienne du sympathique, et ceux des viscères abdominaux suivent les nerfs splanchniques.
Toute action sur le calibre des vaisseaux dérive directement du grand sympathique, ou bien, par voie réflexe, des nerfs sensibles. — La cause de l'irritation, comme celle de la paralysie, peut être périphérique ou centrale.
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L'action s'exerce sur une étendue plus ou moins grande d'aprè» k' point de déport (\ny.plus haut). L'action dilatatrice d'un nerf sensible ne s'étend pas, en général. au delà du territoire de ce nerf.
L'existence de nerfs dilatateurs particuliers iHernard) n'est pas encore bien vUblie. L'irritation des nerfs crigciils dans le pénis et celle des libres cérébro-spinale dans les glandes salivaires ont pour résultai l'engourdissement des artères.
Nous ne connaissons rien relativement aux nerfs des veines. Les capillaires sont dépourvus de nerfs.
D'après Uollz (Virch. Arch., XXIX, p. Ô1U), il existe pour les veines une tonicité qui, comme celle des artères, est sous la dépendance des centres nerveux. La paralysie de la tonicité, dans un grand territoire vasculaire, produit, par voie purement mécanique, un affaiblissement de la fonction du cœur. La destruction du ceneau et de la moelle abolit la circulation après un certain temps, parc»' que l'extinction de la tonicité vasculaire paralyse l'activité du cœur. Mais si l'on conserve seulement la moelle allongée ou la moelle, la tonicité reste suffisante. C'est en grande partie par l'intermédiaire de celle-ci que la circulation se rétablit après les grandes perte»» de sang.
Nous ne connaissons (pie peu de chose relativement à l'influence des nerfs sur les vaisseaux lymphatiques; on sait seulement que l'irritation des nerfs accélère le cours de la lymphe, mais qu'elle ne peut jamais le produire.
La section du sympathique du cou, qui augmente la rapidité et l'énergie de Li circulation dans les capillaires, mais qui diminue aussi le frottement dans ces xai->seaux en échauffant les tissus, accélère dans quelques cas la sécrétion de la lymphe ; parfois elle est sans action. (Juund on fait rougir la peau en injectant de la teinture d'opium dans les \eines, on observe souvent, en même temps qu'une diminution de pres>ioudausla carotide, une augmentation dans récoulementde lu lymphe (Ludwigi.
Dans ces derniers temps, on a révoqué en doute l'opinion généralement admise d'après laquelle les artères et les veines communiquent partout par l'intermédiaire des capillaires, sauf dans les corps caverneux de.s organes génitaux, dans la rate, lu placenta utérin et la choroïde. 11 semble en effet exister, aussi bien dans les parties extérieures que dans les organes internes, un double mode de communication des artères avec les veines; d'abord la circulation capillaire qui constitué le mode de circulation général, profond ou interstitiel, chimique ou fonctionnel, nutritif : ensuite la circulation dérivative, mécanique ou directe, qui établit une communication immédiate des artères avec les veines sans système capillaire. Les petites artères qui servent à ce second mode de circulation ont une épaisseur de 0,1 millimètre environ et sont pourvues de libn s musculaires organiques ; elles sont tellement contractiles que la lumière peut en élre complètement oblitérée, et elles possèdent des nerfs vasoinoteurs. (le mode de communication a
été démontré en différentes régions cutanées, dans les aponévroses, les articulations, les muqueuses, les muscles, le cerveau, les poumons, et dans quelques organes glandulaires.
Ces faits, importants à différents points de vue pour la pathologie des troubles circulatoires locaux, étaient déjà connus de Leeuwenhoek et de Haller; Dubois (1 841 . ioc. cit., p. 313), Paget {Lond. Ged. Maz., 1850) et Wh. Jones, en ont donné une description plus eiacte. D'après Virchow {Arch. XII, p, 310), une partie du sang des reins passe directement des artères dans les veinée tandis que l'autre partie traverse les corpuscules de Malpighi. — Cl. Bernard (Allg. Wien. med, Ztg., 1860, n* 40-42) admet deux espèces de capillaires : les uns, relativement gros et constituant la voie principale de communication ; les autres, très-minces, qui inondent chaque cellule de liquide, et forment dans chaque organe le réseau vasculaire nutritif. Dans le foie, par exemple, quelques branches de la veine-porte s'anastomosent avec les veines de la surface de cet organe et versent le sang dans la circulation générale sans le concours des capillaires. On trouve dans la rate des anastomoses directes entre les artères et les veines, et, en outre, un système capillaire qui constitue un diverticulum favorisant le séjour du sang dans cet organe. 11 existe dans tous les organes des vaisseaux qui retiennent le liquide sanguin, et d'autres qui le laissent passer. On ne doit pas croire, en conséquence, que tout le sang qui traverse un organe, tel que le rein, le foie, etc , serve à la nutrition de celui-ci ; û n'y a qu'une certaine partie de ce liquide qui soit utilisée à cette fonction ; l'autre traverse les tissus sans subir de modification, et accomplit seulement le phénomène mécanique de la circulation. — Sucquet (Bulletin de VAcad., XXVI, p. 825, 1861. — D'une circulation dérivative dans les membres et dans la tête chez l'homme, 18t>2), a trouvé que de larges communications existent entre les artères et les veines en certaines régions de la peau, des membres et de la tête. Aux extrémités supérieures, par exemple, on rencontre une double circulation; l'une profonde, nutritive, continue et presque tout à fait uniforme, et l'autre superficielle, réellement dérivative : ces deux modes de circulation se continuent sans interruption, mais le dernier se modifie d'après la masse du sang qui circule, d'après l'énergie et la fréquence des battements du cœur,' et d'après l'action des nerfs vasomoteurs, tandis que le premier ne subit que de légers changements. A la tête, le système artériel trop rempli peut se décharger dans les veines par l'intermédiaire de vaisseaux artérioso-veineux, de manière à maintenir la régularité dans la circulation capillaire proprement dite. Le sang des artères de la cavité crânienne se déverse dans les veines frontales et angulaires par l'intermédiaire de branches cutanées de l'ophthalmique, tandis que l'œil s'injecte. Les communications des artères labiales, nasales, palpébrales et auriculaires permettent la dérivation du sang, quand Sa faciale, la maxillaire interne et la temporale sont trop remplies. — Cette communication des artères avec les veines s'effectue de différentes façons : O. Weber [loc. cit., p. 86) a observé dans les muscles, la peau, la cerveau, les poumons et la rate, des anastomoses directes de branches artérielles avec les branches veineuses, en même temps que des capillaires larges et étroits. — Beaucoup d'auteurs considèrent tout ce qui précède comme non démontré.
Dans ces derniers temps, les globules du sang, spécialement les globules blancs, ainsi que la fibrine, ont acquis une importance pathologique considérable.
Pendant le passage du sang à travers les capillaires, ce ne sont pas
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seiilemciit les princi|ies liquides qui pénètrent dans l'intimité dos tissus à travers les parois dos vaisseaux pour rentrer ensuite dans ceux-ci, niodiliés dans leur composition, mais très-probablement aussi les globules rouges et surtout les globules blancs : ceux-ci, en effet, passent à travers la paroi des capillaires à l'état normal, pour arri\er dans les tissus oudans les vaisseaux lymphatiques, mais seulement dans les endroits où le courant sanguin se ralentit : ce phénomène s'effectue sans lésion des vaisseaux et d'une manière qui nous est encore inconnue. Les globules rouges extravasés rentrent pour la plupart dans la circulation par les vaisseaux lymphatiques. Les globules blancs constituent exclusivement, ou du moins en grande partie, lescorpusculcs conjonctifs mobiles ou migrateurs des différents tissus, les corpuscules muquoux, les globules salivaires, ceux des cavités séreuses, etc., et ils rentrent probablement presque tous dans la circulation par la même voie que les globules rouges. Il existe donc, pour les principes liquides, comme pour les globules du sang, une double voie de retour des capillaires vers le cœur : les veines et les vaisseaux lymphatiques.
Voy. Stricker cl lleriug [lue. cit.).
Sous rinflnence de diverses conditions occasionnant une hyperémie congestive, lYxtravasation des globules blancs augmente considérablement et il y a formation de pus : les (/lobules de pus sont pour la plupart des globules blaucs du saut/ extravasé.
Ce lait, récemment déeouverl par (lolmheim ( \irch. Anh., XL, p. i), modifie essentiellement les idées actuelles sur la suppuration. — Voy., sur ce sujet, le> chapitres sur YonjanimlioH et la suppuration.
Les globules blancs qui, après la mort, possèdent des propi iétés très-connues, offrent en outre, pendant la vie, une particularité d'importance égale pour la physiologie et la pathologie ; ils .sont contractiles et peuvent, en conséquence, recueillir des substances étrangères qu'ils abandonnent ensuite ou qu'ils emportent dans leur marche.
La contractilité des ".-lobules blancs du sam» et des globules du mucus, des corpuscules mobiles du tissu cellulaire et des globules purulents, peut être constatée expérimentalement dans l'animal vivant (sur la membrane. natatoire et le mésentère des grenouilles, et sur le mésentère de quelques mammifères), ou bien sur des parties animales récemment enlevées i tissu cellulaire, cornée), ou enfin dans les liquides qui renferment ces globules, et que Ton examine à l'état frais dans des menstrues convenables (liquide de transsudation na-
turelle, solutions faibles de sucre et de sel marin, etc.), et si c'est possible sur l'objectif échauffé. Ces globules ne sont pas ronds; ils présentent un nombre plus ou moins grand de dentelures de longueur et de forme variables ; chaque globule change constamment de formé : en effet, il se développe rapidement, à sa surface, des appendices minces et filiformes, isolés ou groupés, qui s'élargissent ensuite à leur base et attirent à eux une partie de la substance de la cellule ; quelques-uns d'entre eux se rétractent et disparaissent sans laisser de traces. Tantôt ces appendices, au nombre de dix ou vingt, se montrent sur toute la périphérie du globule, tantôt ils se groupent en faisceaux de trois à six en un ou plusieurs points. Ces prolongements peuvent ensuite se ramifier et s'entrelacer de manière à former une masse plus ou moins grande. Ces globules renferment des noyaux, qui ne deviennent appréciables que par les réactifs ; ils. contiennent en outre des molécules graisseuses et pigmentaires, qui se déplacent sous l'influence des mouvements de la cellule {mouvement moléculaire) et sont le plus marqués au point d'émergence des prolongements.
On constate ces changements de forme des globules aussi bien dans la substance intercellulaire liquide (humeur aqueuse, membranes séreuses), que dans les tissus solides (cornée,* tissu cellulaire en général) ; la marche de ces globules à travers ces milieux est très-tortueuse. Leur progression s'exécute de la manière suivante : le corps de la cellule se porte vers le prolongement, de sorte que l'extrémité arrondie opposée à celui-ci s'en rapproche, et un nouvel allongement de l'appendice détermine un rapprochement nouveau du corps de la cellule. Cette migration s'effectue ainsi qu'il a déjà été dit, nonseulement dans les fissures et les lacunes du tissu conjonctif, mais encore à travers les parois des vaisseaux capillaires et des petites veines. En raison de leur contraclilité, les globules dont nous partons peuvent recueillir et emporter avec eux des corps étrangers, tels que le carmin, le cinabre, les globules de lait et les globules rouges du sang.
Wh. Jones, Davaine, Kobin, Ecker, Lieberkuhn, Hackel ont constaté la conirac- Ulilé cellulaire animale dans les globules blancs du sang des animaux supérieurs et inférieurs; Busk et Huxley* Lieberkuhn, Virchow, Recklinghausen, Œhl, Cohnheim, dans les globules de la lymphe» du laït, du mucus, dans les cellules de la transsudation des séreuses, etc. ; Stricker, dans- les vitellus des grenouilles; Brticke, Virchow. Loth* Meyer, Wittich, Busch, dans les cellules pigmentaires; Huxley et Kolliker, dans les cellules non pigmentées du tissu gélatineux des nnimaux inférieurs, Virchow, enfin, dans les cellules de l'enchondromei Mais c'est Recklinghausen qui a démontré le premier l'existence constante et l'importance patholo-
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gique de celte propriété, notamment dans les globules du pus. L'absorption de corps étrangers par ces globules a été constatée d'abord par Ilackcl, ensuite par Reckliughausen et d'autres, ensuite par Preyer pour les globules rouges du sang.
M. Scbult/e (Arrli. f. mirr. AnaL, I, p. 1) a démontré, par l'observation directe, qu'une élé\ation de température accélère et accroît les mouvements de la matière protoplasmatique dans les globules blancs.
Binz (Arch. f. mirr. Anal., III, p. 580) a trouvé que la quinine exerce une action toxique très-prononcée sur les mouvements du protoplasma, surtout dans le* globules blancs.'— Scbarrenbroieb (Med. Cent., 18f>7. N. 72) a vu la migration des globules blancs dans le mésentère de la grenouille se ralentir considérablement quand il étendait sur celte membrane, ou qu'il injectait dans sa substance, une solution de quinine, mais à des doses plus élevées que celles qui sont usitées eu thérapeutique
Rotb (Virch. Arch., XXXVI, p. 145) fait ressortir la grande analogie que présentent, relativement à leur réaction chimique, les liquides ou les tissus dans lesquels ou a observé les phénomènes de inutilité proloplasmatique : ils sont presque généralement alcalins, rarement neutres et jamais acides. 11 est probable que cette propriété chimique est nécessaire pour que la matière albuminoïde (myosine de Kuhn), (pli permet la îiunifeslalion des phénomènes vitaux, reste en solution.
A. Bottchcr(7b?7/., XXXV, p. 120) met en doute la spontanéité des changements jic forme et de lieu des cellules contractiles : il suppose que les mouvements amîboïdes observés sur le porte-objet sont indépendants de la vie et occasionnés par des influences extérieures .
l>es mouvements amiboïdes et des phénomènes de division cellulaire ont été observés sur les globules rouges du sang, d'abord par Preyer (Virch. Arch., 186-1. WX, p. 420), et ensuite par Rollel, Klebsel Bealc, dans la chambre humide et sur le porte-objet chaud, par Friedreieh (//>/>/., XLI. p. "»9,Yi, dans l'urine sanguinolente, où ils se produisaient probablement sous l'influence de l'urée ; le dernier de ces auteurs a lait la même observation dans deux cas de leucémie. — In grand nombre d'auteurs nient la contraclilité des globules rouges du sang.
Les cames de la coagulation de la fibrine olTrent de l'importance, notamment an point de vue île l'hydropisie et de l'inflammation.
La fibrine se coagule d'abord parce qu'elle cesse d'être en contact avec des parois vasculaires vivantes, et ensuite parce qu'une substance intracellulaire, la substance librino-plastique, se combine avec une substance intercellulaire, la substance fibrinoyène : le produit de cette combinaison est la librine. La substance librino-plastique est identique à la glohuline et à la caséine du sérum, et constitue le principe albumineux cristallisable des globules rouges (hémato-crystalliuc, hémato-globuline, hémoglobine), même quand ceux-ci ne prennent aucune part à la coagulation. Le chyle et la lymphe, le pus, le tissu de la cornée, du cordon ombilical et du cristallin, en un mot presque tous les élémentseclluleux, sont dénature librino-plastique; il en est de même des liquides dans lesquels a passé le contenu des cellules, tels que le sérum du sang, les humeurs de l'œil, la salive, la synovie
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L'albumine de l'œuf, le tissu tendineux et les cartilages ne sont pas fibrino-plastiques. Les liquides fibrinogènes sont ceux qui se coagulent spontanément par l'addition d'une substance tibrino-plastique. Le d'œuf, blanc les humeurs de l'œil, la synovie normale uc possèdent pas non plus la propriété fibrinogène.
Brttcke, par de nombreuses expériences, a démontré que la paroi vasculaire, c esta-dire la membrane interne des y aisseaux sanguins et lymphatiques et celle des séreuses, empêchent la coagulation du sang renfermé dans des 'vaisseaux vivants. Il exposa du sang à l'air atmosphérique pendant quinze minutes, à une température de près de 0°, puis il le versa dans le cœur ou dans les vaisseaux d'un animal récemment tué qu'il suspendit dans un local saturé de vapeur d'eau. Le sang resta liquide pendant plusieurs heures chez les animaux à sang chaud, et plusieurs jours chez les animaux à sang froid. Si, pendant ce temps, on extrayait une goutte do sang du vaisseau, il se coagulait aussitôt, et si Ton introduisait un corps étranger dans celui-ci» la coagulation ne se produisait qu'autour de ce corps.
C'est Àl. Schmidt qui a établi que la fibrine résulte de la combinaison de la substance fibri no-plastique avec la substance fibrinogène.
11 nous est démontré que les globules sanguins renferment la substance fibrinoplastique, d'abord parce que la coagulation commence dans leur voisinage et se propage de là à tout le liquide; ensuite parce que leur action coagulatricc est modifiée quand ils ont été altérés dans leur nutrition, si par exemple, ils ne sont pas suffisamment oxygénés. On doit en conclure que, dans les affections inflammatoires fébriles notamment dans celles des organes thoraciques, et dans la dyspnée, la substance fibrino-plastique ne peut se produire en quantité normale; quand, en même temps, il y a augmentation de substance fibrinogène, l'effet doit encore être plus marque. On sait en effet que, dans ces cas, le sang se coagule lentement.
En général, la coagulation est d'autant plus lente à se produire et le caillot d'autant plus mou, plus gélatineux et moins rétractile, que la quantité de substance fibrino-plastique est moins grande.
La présence de l'acide carbonique retarde la coagulation du sang; il en est de même pour d'autres acides faibles ainsi que pour les alcalis et les sels alcalins. L'oxygène et l'air atmosphérique ne favorisent pas directement la coagulation ; aussi le sang longtemps exposé à l'air conservc-t-il ses propriétés. Ce n'est pas le défaut d'oxygène, mais l'accumulation d'acide carbonique et la diminution de l'action fibrinoplastique qui retardent la coagulation. Si les exsudais restent plus longtemps liquides dans les cavités du corps que lorsqu'ils sont exposés à l'air, c'est que l'acide carbonique qu'ils renferment ne peut s'en dégager.
Le contact avec l'air cl les corps étrangers solides, les degrés élevés de température (jusqu'à 55*) favorisent la coagulation du sang.
Le san* extrait d'un animal une demi-heure après la mort, se coagule toujours beaucoup plus lentement que celui que l'on a retire immédiatement. Cette diminution progressive de la coagulabilité spontanée est normale pour le sang des cadavres, surtout pour celui des asphyxiés.
Le phénomène de la coagulation est purement chimique et ne diffère en rien de la formation d'un autre précipité résultant de la combinaison de deux corps. Kn effet, lorsque la fibrine prend naissance, la combinaison s'effectue d'après les proportions chimiques, et il peut exister un excès de substance fibrino-plastique ou de substance fibrinogène; en outre, une quantité déterminée de globules sanguins ne peut provo-
CdLE KT WAC\En. — TÀTH. GÉK.
101 NOlVIIvl \ ÉI.KMKNTS DK l'Ai IluLOtilE GKNKP.AI.E.
quer la coagulation complète que d'une quantité limité * do suljslnnrc fibrinoirèiir. I>o même ({lie la coagulation du sang est rchrdée par le contact avec les parois \n>eulaires vivantes, de même celle des liquides exsudés esl entra\ée par les 1. ravivants environnants. La coagulation ne se produit dans ces derniers liquides qu'a l.i suite de leur contact avec l'air.
I . — Anémie
(Oliuoriim.'. ischémie, ;q p;umis;omenl <lu san^.'
V anémie locale ou ischémie est caractérisée par la diminution absolue ou relative de la quantité de sang renfermée dans une partie du corps.
Sur le cadavre, un organe est considéré comme étant anémique, quand les surlaces de section laissent échapper moins de sang, montrent moins de points rouges, on offrent des vaisseaux moins remplis qu'à l'élut normal; il en est de même quand l'organe paraît pâle ou du moins décoloré, car lous les organes ne pâlissent pas par l'anémie attendu (pie leur coloration norm île dépend à la lois de celle du sang et de leur teinte propre (pneumonie pigmentée, par exemple). En outre, le volume, le poids, la turgescence et la résistance des organes anémiés, sont moindres qu'à l'état normal. L'anémie peut atteindre tous les vaisseaux simultanément; mais parfois elle s'observe surtout dans les veines, parfois dans les capillaires.
La né roscopie ne peut pas toujours nous donner une idée exacte de la masse «lu sang contenu dans les organes pend;- ut la vie et avant l'agonit: : ainsi que le prouvent les observations cliniques et l'expérimentation. Ackermann <V;rcîi. .tr(7/.,W. p. iOl) a démontré, par celie_ dernière méthode, que la mort par asphyxie se rat tache constamment à l'anémie cérébrale, et que la congestion du cerveau que loi trouve souvent sur les cadavres d< s asphxxh s, est toujours la conséquence d'une stase mécanique, et par conséquent, un phénomène cadavérique.
Les causes de l'anémie locale se présentent tantôt isolément, tantôt simultanément avec d'autres troubles, surtout avec l'anémie générale (après des héinorrhagies, etc.) et la diminution de l'activité di cœur.
1° L'anémie mécanique ou passive résulte ordinairement d'une compression de cause interne ou externe, exercée sur l'ensemble de vaisseaux, spécialement sur les artères, ou bien seulement sur les capillaires; la compression qui atteint uniquement les veines produit une hyperémie veineuse. L'anémie par compression se développe à la peau sous l'influence des vêlements, de bandages, etc.; à la peau et danc les parties internes, à la suitn de contractions musculaire?, d';ie
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annulation de produits de sécrétion, sous l'influence de l'hydropisic, d'exsudats, d'extravasats, de la rétraction de cicatrices, de néoplasmes divers, etc. Elle s'observe dans les poumons fortement emphysémateux, dans rintestin météorisé à un haut degré, au cerveau dans les fractures du crâne avec enfoncement, etc. Ces causes d'anémie sont à redouter quand l'organe comprimé ne peut se déplacer ( dans le crâne) , ou bien ne peut que céder légèrement, ainsi que cela s'observe dans le canal vertébral, le thorax des vieillards, etc.
2° L'anémie mécanique s'observe encore à la suite du rétrécissement ou de l'oblitération des artères, et par conséquent consécutivement à un obstacle à l'afflux du sang : cest V ischémie artérielle. Elle survient à la suite d'une pression exercée sur les artères, surtout dans les régions où celles-ci ne peuvent se déplacer (ainsi sur l'artère crurale au niveau du pubis, sur certaines artères situées audessous d'aponévroses résistantes) ; à la suite de leur déchirure, de leur ligature, ou de leur oblitération ; consécutivement à des troubles autochthoncs ou emboliques, à des maladies des parois artérielles (métamorphoses graisseuse, crétacée, lardacée) surtout quand il ne s'établit pas de circulation collatérale.
Certaines anémies collatérales se rattachent à ce groupe, par exemple, l'anémie cérébrale qui accompagne la dilatation des artères thyroïdiennes.
3° V anémie idiopathique ou spasmodique (arrêt de la circulation) se produit par action directe (par action du froid sur les fibres musculaires artérielles ou sur les capillaires), ou bien par contraction des artères résultant d'une irritation ou d'une excitation du grand sympathique. L'excitation prend naissance, soit dans le centre nerveux, soit dans la continuité ou à la terminaison des nerfs, et elle est directe ou réflexe : telle est l'excitation que produisent les émotions morales dépressives, la peur, la crainte, le chagrin, l'attente ; les passions emportées, comme la colère ; certaines convulsions locales ou générales (épilcpsie réflexe) ; le frisson de la fièvre ; un grand nombre de paralysies (les membres paralysés sont souvent pâles et froids, et le pouls y est plus petit, moins sensible) ; certaines hyperesthésies ; l'électricité; quelques médicaments hémostatiques ou atyptiques, particulièrement le plomb, le seigle ergoté, les sulfates de fer, de zinc et de cuivre, etc., peut-être aussi le tannin et les acides minéraux; certains narcotiques et notamment l'opium; la digitale.
Brown-Séquard a démontre que l'irritation du grand sympathique produit des effets opposés a ceux de la section de ce nerf, mais q* ils sont plus lents à se manifester (rclrrcisscmont des vaisseaux, pâleur et refroidissement des tissus).
!0G JiOl'V£ArX ÉLÉMENTS DE PATHOLOGIE GENERALE.
Stricker (loc. cit.) a vu certains capillaires (peut-être ceux de nouvelle formalion) se rétrécir presque jusqu'à l'oblitération, sous l'influence de l'irritation chimique ou électrique. Les capillaires contractés devenaient si pâles, et leurs contours si vagues, qu'on pouvait à peine les distinguer des parties voisines. Ces phénomènes se produisent sans l'intervention des nerfs, et il est probable que dans certains empoisonnements, il s'en manifeste de semblables sur les muqueuses touchées par le poison. C'est ce que semble démontrer un cas, observé par moi, d'affection de l'œsophage consécutive à l'action des alcalis caustiques.
D'après Du Bois-Ucymond (Arcli. f. Anat., u. s. \v., 1 800, p. -461), les cas de migrjinedans lesquels le côté malade de la tète pâlit, etc., résultent d'une contraction tétanique des muscles vasculaires correspondants. Quand la douleur se dissipe, l'oreille rougit et s'échauffe par suite de la fatigue des muscles artériels (lléinicrjniasympathico-tonica).
L'anémie d'une région coïncide toujours avec Phyperémie d'une ou plusieurs autres régions : hyperémie collatérale ou compensatrice; celle-ci se manifeste tantôt dans le voisinage de la partie anémiée (auréole congestive entourant le loyer d'inflammation ou d'exsudation, et les néoplasmes) ; tantôt à une dislance plus ou moins grande (congestion du lobe supérieur du poumon accompagnant une anémie du lobe inférieur consécutive à la compression ; hyperémie cérébrale, pulmonaire, etc. résultant de l'anémie des extrémités). Tantôt elle se déclare dans l'organe même qui est atteint d'anémie sur un autre point; tantôt dans des organes éloignés (dans le froid intense, dans le frisson de la fièvre). Elle prend en général une extension égale à celle de l'anémie : si celle-ci est limitée, la congestion Test également, et si l'anémie, auconlraire, se produit dans la peau tout entière, P hyperémie peut atteindre un grand nombre ou la totalité des organes internes. — Lhyperémie collatérale peut être artérielle ou veineuse selon que le sang artériel afflue des branches qui avoisinent la partie anémiée, ou que le sang veineux se déverse dans les capillaires et dans les veines placées en arrière des artères rétrécies, et dont la pression latérale est diminuée. — Tantôt l'hyperémie collatérale est persistante, tantôt elle se dissipe rapidement : le sang dans ce dernier cas ne séjourne pas longtemps dans les environs de la partie anémiée, mais il rentre bientôt dans la masse générale du liquide sanguin.
Les symptômes yénéraux de l'anémie sont ceux d'une diminution de la quantité de sang renfermée dans la partie, se traduisant par de la pâleur, un abaissement de température et une diminution des propriétés fonctionnelles. C'est seulement aux parties extérieures, notamment à la peau, dans les muscles et dans le système nerveux périphérique et central, que ces symptômes nous sont positi-
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vement connus. Ils varient- considérablement du reste, d'après le degré et l'extension qu'atteint l'anémie, d'après la rapidité avec la. quelle elle se produit, au moins pour certains organes, notamment le cerveau, d'après son siége-eb d'après l'importance que prend l'hyperémie collatérale, etc.
La durée de l'anémie varie d'après les causes et exerce une grande influence sur les conséquences ultérieures. Quand l'anémie est passagère, les suites en sont très-variables suivant les organes atteints (peau et cerveau) ; quand elle se prolonge, au contraire, ou quand elle se produit tout d'un coup à un haut degré, la nutrition s'altère, même quand l'anémie n'atteint que les vaisseaux fonctionnels; il se développe une atrophie de nature variable et même de la gangrène.
Voyez V Embolie et la thrombose, pour ce qui concerne la différence, sy m ptomatologique existante entre l'anémie des vaisseaux fonctionnels et celle des vaisseaux nutritifs.
La peau anémiée pâlit ou devient tout à fait blanche, si elle ne présentait auparavant aucune coloration anormale ; son volume paraît aussi diminué (quand il n'arrive pas de complication, de l'œdème par exemple). Elle est plus froide pour le malade comme pour le médecin ; la sécrétion en est diminuée ; elle est sèche et souvent sans éclat. L'anémie des nerfs cutanés se traduit par une diminution de fonctionnement ; le toucher est obtus ou donne la sensation de velouté dans les régions cutanées anémiées (refroidies). Les opérations faites en de semblables régions sont moins douloureuses (anesthésie locale) .
D'après Alsberg (Marb. Dis». 1863), l'anémie et l'hyperémie de la peau ont pour conséquence une diminution du sens de rétendue. Le sons de la température est émoussé par l'hyperémie cl rendu plus subtil par L'anémio.
Notbnagel (D. Arch. (. kl. Med. 1866, H. p. 173) décrit une névrose causée par une contraction artérielle, qui atteint les mains et les avant-bras et consistant dans la sensation de velouté, dans des fourmillements et des douleurs déchirantes, accompagnées d'un sentiment de froid désagréable et d'une obtusion du toucher. Les doigts et les mains sont pâles et ont subi un abaissement de température de 1/2 à 2* C. C'est le matin, au sortir du lit, que les phénomènes sont le plus prononcés : la chaleur les modère, ainsi que les excitations cutanées (frictions et surtout courant continu).
On observe assez souvent des affections convulsives analogues, limitées à des points de peu d'étendue, à l'extrémité des doigts ou bien a un ou plusieurs doigts, survenant et se dissipant plus ou moins promptement, parfois douloureuses et dont la durée peut se prolonger dos semaines et des mois.
L'anémie des muscles volontaires se traduit par de la diminution dans la conlracttlité, par de la rigidité et de la contracture ; si elle atteint un haut degré et qu'elle se produise soudainement, il en résulte
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uni1 paralysie musculaire complète, ainsi à la moitié inférieure du corps après la ligature de l'aorte abdominale. Les symptômes de l'anémie du parenchyme du cœur sont encore peu connus.
L'anémie cérébrale, quand elle arrive à un très-haut degré, qu'elle offre une extension générale et un développement très-rapide, par exemple, à la suite de la ligature des quatre artères du cerveau, produit la perte de connaissance, l'abolition des mouvements volontaires et de l'irritabilité, le ralentissement de la respiration, la dilatation des pupilles et des convulsions, c'est-à-dire le tableau des convulmous épileptiques et éclamptiques. Des degrés légers d'anémie cérébrale sont probablement la cause des défaillances que l'on observe particulièrement chez les malades ou les eomaloscents qui se lèvent ou se n.cttrnt sur leur séant dans leur lit, etc. A la suite de la ligature ou de l'oblitération embolique de la carotide, ou bien consécutiv ornent à l'embolie d'une artère de la scissure de >\ Mus, il se produit si ment une paralysie instantanée de la moitié opposée du corps. Lorsque l'anémie se développe moins rapidement , les symptômes varient d'après les âges, et il e>t souvent difticile de la distinguer de riwperemie. Parfois il survient en nnine temps de l'anémie dans cei laines régions de l'encéphale it de rhypereniie dans d'autres partit s. ce qui occasionne l'apparition d'un ensemble de symptômes encore plus complexe en produisant à la te-is les phénomènes de la i unpii>>i>n et ceux de l'irritation. On ne [eut Sfpaicr l'anémie du arwaii de (.elle dis nirniiuo ; ordinairement i»u nl»>erve à la fois l'atu-mio vie ielk>-u et i<Tle dis i.iki.t- >upu l'< iél:e> du cerveau.
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Nothnagel (Virch. Arch. XL, p. 203), d'après des expériences dans lesquelles il a observé les vaisseaux de la pie-mère a travers une couronne de trépan, suppose que les accès d'épilep&ie résultent du rétrécissement réflexe des vaisseaux cérébraux qui ont, comme on le sait, la même origine que ceux de la pie-mère, rétrécissement consécutif à 1* irritation des nerfs sensibles périphériques. Celte supposition est confirmée par un grand nombre de cas à'épilepsie réflexe.
Dans les organes glandulaires volumineux, l'anémie diminue et probablement aussi modifie la sécrétion ; toutefois nos connaissances sur ce sujet sont encore incomplètes.
Lorsque le sang no remplit qu'incomplètement le ventricule gnuche et les artères rénales, l'urine devient moinsk abondante, moins aqueuse; elle se concentre et se colore davantage, et les urates étant proportionnellement augmentés, se précipitent facilement. Nous observons la même chose dans les transpirations abondantes.
Hyperémie
On donne le nom d' hyper émie locale à une augmentation, dépassant les limites normales, de la quantité de sang que renferment les vaisseaux plus ou moins dilatés et souvent allongés d un organe ou dune partie du corps! Il est important d'ajouter : dépassant les limites normales, car, dans certains organes, il se développe en quelques circonstances une hyperémie physiologique que l'on pourrait considérer comme étant de nature pathologique, si l'on ne tenait compte de ces conditions spéciales (hyperémie fonctionnelle) ; c'est ce que l'on observe dans les muscles en action, dans la muqueuse gastrique pendant la digestion, dans la muqueuse utérine pendant la menstruation, et probablement dans le foie, la rate et le pancréas, à certaines périodes du travail digestif, et dans les reins après l'ingestion de boissons abondantes.
Le degré de réplétion des vaisseaux dépend de l'activité du cœur et de la résistance que les parois vasculaires opposent au sang; il se produit une hyperémie quand celle-ci diminue ou que la pression du sang augmente. Mais comme il n'est question ici que d'hyperémie locale, nous n'avons pas à mentionner le renforcement de l'action du cœur et l'augmentation consécutive de la pression sanguine comme causes de congestion, si ce n'est dans les cas où la résistance des artères est affaiblie par une cause quelconque. L'influence des capillaires sur la production de l'hyperémic locale est tout aussi nulle. L' hyperémie locale peut être active ou passive; on donne le nom d'activé à celle qui résulte d'un relâchement des parois vasculaires tel, que la pression sanguine seule suffit à produire une réplétion plus forte des
vaisseaux; de là vient <jue eette hypcrémie prend aussi les n«>m> tYutonique ou de paralytique ; comme elle dérive le plus souvent des artères, on l'appelle également artérielle. L'ancienne dénomination de conyestion a la même syndical ion. On désigne sous le nom d'hypcréniic passive celle qui provient de l'accroissement de résistance d<< vaisseaux, et comme il existe souvent une cause mécanique, on rappelle encore hypcrémie mécanique; d'un autre coté, elle prend Li dénomination d'hvperémie veineuse, parce que cette cause siège fréquemment dans les veines. Les mots stase, stagnation du sanj s'emploient dans le même sens. Dans les dxmx espèces d'hyperéinio, les petits vaisseaux se dilatent ; mais la dilatation est primitive dan>: riiyperémie active et secondaire dans l'hyperémie passive.
]jliyperemie collatérale ou compensatrice est presque toujours active et accompagne l'anémie partielle. Kl le se développe quand le sang, rencontrant un obstacle (ligature, etc.), cherche d'autres voies plus ou moins éloignées. (Voy. p. l!Mi.)
Les di fié ronce s qui existent d'après les causes, les symptômes, etc., entre l'hyperémie active et rh\perémie passive, se manifestent surtout quand on observe l'un»* et l'autre dans le même organe, par exemple dans les reins. Les causes «le Yhtipen*mie rénale active sont les suivantes : la réplétion du svslème vasculaire (ainsi après ringcstiiiii de l)ois>ons alion lanles); Hypertrophie du ventricule gauche; les diurétiques qui agissent probablement par paial\>ie du sympathique, etc.; certains étals spasmodiques; la compression de l'aorte au-dessous des artères rénales, ou bien celle tles artères iliaques, crurales, etc.; la grossesse, les tumeurs. ch\\ enfin les troubles ciiculatoires de* capillaires cutanés dans le frisson de diverses maladies {luiperéntie collatérale), ihins lou< ces cas, la congestion atteint particulièrement les points où le sang a la plu* grande résistance à surmonter, c'est-à-dire les vaisseaux des corpuscules de Malpighi. l/li\persérrélinn nrinaire est le symptôme principal; l'urine est moins concentrée, plus pâle, et son poids spécifique est moindre. Si la pression du sang dans les corpuscules de Malpighi est plus grande encore, les urines deviennent albumineuses, même sanglantes. L7////;e/V7H/V réna le passive se développe dans certaines affections du cœur, dans les cas de rétrécissement «le la veine cave et des veines rénales, dans diverses maladies «les poumons, des bronches et de la plèvre. C'est dans les veines et les capillaires plutôt que dans les corpuscules de Malpighi que le sang s'accumule. 11 faut signaler aussi l'anémie générale qui accompagne souvent cette h\perémie, ainsi «pie la diminution <h' pression du sang dans les artères rénale* cl leurs branches, et la tension de ce liquide dans les capillaires. On observe comme symptômes principaux la diminution de la sécrétion uriuaire, l'augmentation du poids sp«'eiliquc el des principes fixes de l'urine, la présence dans ce liquide d'albumine, «le sang et de cylindres libriueux. On peut constater l'existence des mêmes symptômes dans les expériences correspondantes, telles que la ligature de l'aorte au-dessous des artères rénales; celle des veines rénales ou de la veine cave au-dessus de celles— :*i.
Parfois, dans un organe, riiyperémie suceède à l'anémie : c'est ce que Ton observe principalement dans les cas d'anémie consécutive à
Faction du froid ou à l'irritation du sympathique, et l'on peut en donner une belle démonstration en produisant l'anesthésie de la peau au moyen de l'éther pulvérisé. La cause de ce phénomène réside à la fois dans une modification de l'action nerveuse et dans la fatigue des fibres musculaires lisses.
L'hyperémie active et l'hyperémie passive peuvent être aiguës ou chroniques : la première est plus souvent aiguë, et la seconde chronique. L'hyperémie aiguë «en elle-même est digne d'attention, par exemple dans le cerveau et les poumons; mais elle l'est aussi à cause de ses suites (exsudats séreux, ramollissements, hémorrhagics consécutives). L'hyperémie chronique, de même que les hyperémies aiguës répétées, présente de l'importance à cause surtout des dilatations persistantes qu'elle produit dans les vaisseaux, et des troubles nutritifs des parois vasculaires et des parties environnantes qui en sont la conséquence.
Les symptômes et les conséquences de l'hyperémie diffèrent d'après les tissus. C'est dans les parties extérieures, surtout à la peau et aux muqueuses visibles que l'hyperémie est le plus facile à reconnaître, et c'est dans les organes mous, très- vasculaires et essentiels à la vie, tels que le cerveau et les poumons, que les suites en sont le plus graves. Dans certains cas, on ne reconnaît l'hyperémie que par une augmentation ou une modification des sécrétions, ainsi pour la plupart des muqueuses, les reins, les glandes lacrymales et salivaires. Les symptômes et les conséquences de l'hyperémie de certains tissus, tels que les muscles, les membranes fibreuses et les os, nous sont totalement inconnus.
Sur le cadavre, le diagnostic de l'hyperémie est souvent totalement impossible; car, après la mort, la congestion des parties externes (la peau dans la scarlatine, les muqueuses extérieurcsdansl'érysipèlc,etc ), souvent même celle des organes internes se dissipent complètement ou presque complètement sous l'influence de causes que nous ne connaissons encore que d'une manière insuffisante. 11 n'existe aucun critérium certain pour chaque organe en particulier. Pour porter un jugement sûr, il faut une longue habitude des autopsies, et, dans chaque cas, prendre en considération la masse totale du sang. On admet en général trop souvent l'existence de l'hyperémie sur le cadavre, parce que la plupart des observateurs apprécient surtout la quantité de sang renfermée dans les organes d'après des individus morts anémiques de maladies aiguës ou chroniques. Sur le cadavre, on trouve dans l'organe hyperémié une teinte plus
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foncée, variant du rouge clair au rouge le plus sombre, avec disparition de la coloration normale. Son volume est augmenté, et il est plus ferme au toucher, quoique en réalité il soit moins consistant ; il est aussi plus lourd, et le sang sort en plus grande abondance de la surface de section. Ouand Thyperémie atteint principalement les capillaires, l'organe présente une coloration rouge uniforme, sans que i on puisse distinguer les vaisseaux à l'œil nu. La forme de l'injection correspond à la disposition des capillaires; ainsi elle est finement ponctuée sur les papilles des muqueuses et dans les corpuscules de Malpigbi du rein, striée dans les muscles, etc. II n'est guère possible île reconnaître si l'injection existe dans les petites artères ou dans les veines, si ce n'est peut-être à la teinte bleuâtre de la congestion veineuse. Quand ce sont les petites altères et les petites veines qui sont gorgées de sang, la surface semble avoir été injectée avec une substance rouge, et l'injection prend une forme correspondante à la disposition des vaisseaux de la partie. Les autres éléments du tissu byperémié sont rapetisses en raison de l'augmentation de la masse du sang; ainsi le tissu pulmonaire renferme moins d'air et perd sa structure alvéolaire.
11 e<t impossible que la masse du sang augmente sans que les voies circulatoires s'élargissent: aussi trouve-t-on toujours les vaisseaux dilatés, souvent allouas et par conséquent tortueux; la dilatation peut être uniforme, fiisiforine et saecifonne. Pans les petits vaisseaux, le sanii renferme plus de globules qu'à l'état normal : ceux-ci sont sou- \eut pressée |(.x mis contre les autres, de telle sorte que le vaisseau semble rempli d'une masse rouge uniforme et qu'on ne distingue plus les globules les uns des autres.
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L'Inperemie actiw consiste-dans une augmentation et souvent dans ur.e acceb ration simultanée de l'atllux du sain: dans les artères d'une partie du corps, résultant de l\\auri\ttu>u de la prcs>ii>n sanguine dans cette paitie, ou de la diminution de la résistance relativement au de^re d'impulsion du saiu\
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1ère» avec les veines (voy. p. 188), l'byperéraie s'observe principalement et même exclusivement dans la circulation capillaire ou nutritive. La circulation mécanique on dérivative, au contraire, exerce une influence notable sur la conservation des conditions normales de la circulation dans la partie liyperémiée et probablement aussi sur îa résolution de l'hyperémio.
Les causes de l'hyperémic active sont les suivantes : 1° V élévation compensatrice de la pression latérale y résultant de la présence d'un obstacle dans les voies circulatoires : hyperémie collatérale. Le sang se précipite alors dans les vaisseaux voisins, et parfois le courant prend en certains points une direction rétrograde. L'obstacle peut siéger dans les artères, les capillaires ou les veines ; dans ce dernier cas, on observe à la fois les symptômes de l'hyperémic active et ceux de l'hyperémic passive. Il se présente fréquemment des exemples de ce genre d'hyperémie dans les artères de tout calibre, ainsi que dans les veines et les capillaires. Quand on pose une ligaturo ëur une artère (sur une artère mésentérique, si Ton procède par expérimentation, et sur les artères d'un inoignon d'amputation en chirurgie), les petites branches latérales se distendent et le sang s'y précipite avec une pression plus forte et une rapidité plus grande ; de petites artères, auparavant dépourvues de pouls, les capillaires mémo offrent des pulsations sensibles à la vue et au toucher et (dans les amputations, par exemple) saignent très-fort; des régions qui étaient précédemment pâles deviennent plus ou moins rouges. Au bout d'un certain temps, la circulation ne présente plus aucune anomalie. Des obstacles considérables existant dans le système capillaire d'un organe ou d'une partie d'organe, tels que les rétractions cicatricielles, les néoplasmes, une compression quelconque, l'embolie capillaire dans les environs du point enflammé, occasionnent de la congestion dans les parties voisines. Fréquemment nous voyons l'hyperémic se développer dans certains organes, par exemple, dans le cerveau, à la suite du météorisme, etc. Le froid extérieur, ainsi que le frisson de la Gèvrc, nous en offrent encore des exemples frappants : pendant que l'anémie envahit toute la peau, le sang reflue vers les organes internes en grande quantité et avec une violence considérable ; il détermine ainsi des congestions dans les viscères encéphaliques, thoraciques et abdominaux. C'est le contraire que nous observons lors de l'application de la ventouse de Junod : les extrémités renfermées dans l'instrument se gorgent de sang, et il se produit une anémie collatérale du cerveau et des poumons, et comme conséquence de celle-ci, des vertiges et de la dyspnée. Dans les veines, Thyperémie collatérale
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est moins importante que la stase, parce que leurs anastomoses sont très-nombreuses, leurs parois plus minces et plus lâches. Le rétrécissement ou l'oblitération crime petite ou d'une moyenne veine sont de peu d'importance quand il existe de nombreuses branches collatérales: le rétrécissement des veines profondes détermine alors la dilatation des veines superficielles, et réciproquement. Si toutes les veines d'une région sont oblitérées, le sang y subit la même pression que dans les artères afférentes; si, au contraire, il n'en est que quelquesunes qui soient imperméables, la pression, ainsi que la rapidité du courant sanguin, est augmentée dans celles qui restent perméables.
.Si nous faisons abstraction des cas chirurgicaux dans lesquels l'importance de l'iiypen mie collatérale saule aux yeux, celle-ci est spécialement digne d'attention dans certaines affections pulmonaires, tels que la thrombose et l'embolie des artères pulmonaires, le> intiltrations, l'emphysème et la compression par des exsud.»ts pleuivtiques. Au début de la maladie, dans la pneumonie, par exemple, elle occasionne pnlo!s de la dvspnéo et même la mort. Ce>t ainsi qu'à la suite do la compression d'un poumon, nous \o\on$ se produire de rii\perémie collatérale dans Pautie; dans l'emphysème du lobe supérieur, l'Iivperémie du lobe inférieur, et par suite la bronchite, etc. L'utilité des bains locaux et de la révulsion, dépend essentiellement do l'appel d'une h\pcréinie collatérale.
Parfois le cours du s.niijr fait un détour dans les hyperéimes collatérales. C'est ce «pie l'on peut facilement observer dan* le* cas de dilatation considérable de la veine épiuaslrique et d'autres veines encore quand la veine porte e*l ob'itérée ou le foie cirrhose.
k2° Diminution absolut' de* résistances:
a. Par soustraction brusque d'une pression extérieure. Quand on fait res<or une compression qui a pesé sur une partie du corps pendant loii^temp< (Tune manière normale ou anormale, il se produit une hyperémie active vers cette partie. Nous en citerons les exemples suivants : riiémorrbauie consécutive à la déhiseenee d'un follicule de (iraaf: les ventouses sèches et de Junod ; la ponction de ThydrocMe et de l'ascite; la parturition trop rapide; la tenotomie dans l'opération du strabisme; la section de la cornée dan< l'opération de la cataracte; l'extirpation de grosses tumeurs comprimant des vaisseaux; la izuérison de contractures ; les inspirations profondes dans le rétrécissement de la flotte, par exemple dans le croup du larynx, qui ont pour conséquence la raréfaction de l'air dans les bronches et les alvéoles pulmonaires, et par suite l'Iivperémie de ces organes.
Tous ces f.iii< offrent un*» grande importa *.ce piaii pie. car l'inperém.e peut aboutir à rhém«MTha_;io, et dan< le* poumons a*i ca'arrh.1. avec issue mortelle.
b. Par relâchement ou parahjsie des muscle* des parois vasculaire*
isans lésion appréciable de celles-ci), produits par la chaleur extérieure et souvent par une paralysie directe ou réflexe du grand sympathique : hyperémie paralytique ou asîhénique.
Il existe de nombreux exemples d'hyperémie amenée par la chaleur extérieure; ce sont ses effets que Ton recherche en thérapeutique, quand on emploie les bains, les cataplasmes, etc.
La paralysie directe des fibres du grand sympathique se produit à l'oxtrémité, au point d'origine ou dans la continuité de ce nerf.
L'une des causes d'hyperémie les plus frappantes est la section du sympathique, telle qu'on Ta exécutée souvent en différents points du corps dans un but expérimental. (Voy. p. 186.)
La section d'autres nerfs mixtes (nerfs ischiatique, cubital) ou purement sensibles (trijumeau), effectuée par voie traumatique dans un but d'expérimentation chez les animaux, et dans un but thérapeutique chez l'homme, a donné naissance aux mêmes effets quand ces nerfs renfermaient des fibres vaso-motrices. Dans les mêmes circonstances, la compression de ces nerfs ou le développement de néoplasmes dans leur intérieur agissent d'une façon identique.
La section du trijumeau, souvent répétée depuis Magendie (1824), est l'un des faits les mieux connus*et les plus importants de la pathologie expérimentale. Elle produit une hyperémie de la conjonctive et de la cornée, de la muqueuse nasale et boccale, souvent suivies de troubles de nutrition. Il est un certain nombre de cas pathologiques que l'on doit rapporter à des causes analogues, par exemple, à 1 1 compression ou à la dégénérescence de ce nerf et parfois d'autres cordons ; ce sont les hyperémies névralgiques qui accompagnent ou suivent une névralgie, avec élévation de la température et souvent tuméfaction des parties. J'en ai observé un cas remarquable : une femme âgée de 36 ans, contracta, il y a trois ans, sous l'influence d'un refroidissement, une névralgie du nerf ophlhalmique droit siégeant surtout dans le sus-orbitaire ; les douleurs persistent souvent toute la journée et s'exaspèrent par les mouvements et la chaleur ; pendant leur durée, on observe au coté droit de la face, de la rougeur, de la chaleur et des sueurs, taudis que l'autre côté reste normal. Cet état de la face n'a pas varié depuis trois ans, mais les douleurs se sont modérées. À l'examen de la malade, on observe une coloration rouge intense de la moitié droite de la face, tandis que l'autre moitié présente sa teinte ordinaire, peutêtre un peu plus de pâleur. Au front, au dos du nez et à la lèvre supérieure, la limite des deux colorations est parfaitement marquée ; au menton, au contraire, elle est moins tranchée. La partie qui entoure le bord labial offre la même coloration que le côté gauche dans une étendue de 1 à 2 millimètres. La rougeur s'étend jusqu'au cuir chevelu, et sur le cou jusqu'à 5/4 de centimètre environ du bord interne de la mâcho're inférieure; sur ces points, la limite en est encore nettement marquée, quoique un peu onduleusc. La moitié rouge de la face est recouverte d'une transpiration abondante ; l'autre moitié est sèche. La température du côté droit est notablement élevée (on n'a pas fait de mensuration thermométrique). Les pupilles sont de largeur semblable, et il n'existe aucune anomalie dans la bouche ni dans le pharynx.
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11 est difficile de décider si les affections des extrémités nerveu>o> sympathiques occasionnent des d hyperémies, car celles-ci peuvent être de nature réflexe; tel est probablement l'anévrysme cirseade (varice artérielle). Le froid et la chaleur semblent agir directement, sans l'intermédiaire des nerfs.
Diverses affections du cerveau et de la moelle déterminent des hyperémies par l'intermédiaire du grand sympathique. Nous citerons les hyperémies qui succèdent aux émotions morales de nature excitante (joie, colère, envie, volupté), celles qui surviennent à la suite de lésions et de certaines maladies de la moelle, plus rarement du cerveau et de ses membranes.
BiuL'e, Waller et Schiff ont démontré que l;i lésion de la moelle allongée cnlraine les mêmes conséquences i|iie la section «lu ^rand sympathique. Scbifï a observé, après la section d'une moitié de la moelle, la congestion et l'élévation de tempi 'rature de la parl'e intérieure des membres du coté lésé; du tronc, du bras et de la cuisse, au contraire, au côté non lésé, ibidge (Med. Centrait*!., lSlii, ni> Tmi con>idère les pédoncules cérébraux comme constituant le centre d'origine du pranl swnpalbique.
Si l'on effraye un animal pendant (pie l'on observe un point de sa circulation, o:ï remarque d'abord un arrêt du cirur el un mouvement rétrograde du sang dans l<< altères, puis la contraction de cllrs-ei, et enfui une dilatation vasculaire quand 1.» colonne sanguine e^t pouss e en avant par le> contractions du cœur, qui se rélablis eut avec énergie. (0. Weber.)
L'irritation des nerfs sensibles exerce, par voie réflexe, une influence du même genre sur les nerfs vasculaires : Ityperémie névrah/npie. L'action dilatatrice due à l'irritation du nerf sensible ne s'étend pas au delà du territoire de ce nerf; la réflexion s'effectue probablement dans la moelle allongée. On a donné dans ces derniers temps la démonstration expérimentale de cette paralysie réflexe des nerfs va>omotcurs, con>écutivc à l'irritation des nerfs sensibles correspondants, (art. auriculaire, art. dor.-ale de la verge).
Lovén yliïr.d. S'h-hs. Ac<t<I. ISiïii, p. Sô), à qui nous devons ces expéiiemvs, n prouvé aussi que l'irritation des nerfs sensibles eiitraine, nuire la dilatation il»'* artères, le ralentissement des mouvements du cœur, et qu'un rétrécissement <''■ comte durée prêt ède la dilatation vasculaire.
On connaissait depuis longtemps, mais sans pouvoir en donne:' l'explication, certaines hyperémies survenues sous l'influence de causes de ce genre passagères ou persistantes, ou bien dans le cours de névralgies (hyperémies névralgiques) : telles sont l'hyperémie Je la muqueuse nasale consécutive à l'irritation de celle-ci; celle de la sclérotique après la fatigue de la rétine et dans Fodontalgie ; les congestions vers la tète après les repas : le priapisme du à l'irritation do
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la muqueuse des voies urinaires par le virus de la blennorrhagie ; les congestions du foie produites par les spiritueux et les fortes épiées ; les hyperémies pulmonaires résultant de l'inspiration d'un air trèsfroid ou très-chaud, ou bien chargé de substances irritantes (poussières de toute nature, surtout de farine, de métaux, etc.).
Il est beaucoup d'aliments, de médicaments et de poisons qui agissent sur le sympathique directement ou par voie réflexe ; tels sont l'alcool, le café, le tabac, l'opium, l'atropine.
C'est à la pathologie spéciale qu'il appartient d'étudier les congestions de certains organes produites par des contages et des miasmes. Il est digne de remarque que dans les différentes épidémies, ces congestions varient en intensité, en étendue, en situation, etc., comme cela se voit, par exemple, dans la scarlatine.
L'action des uritants doit probablement s'expliquer de la même manière. Nous savons qu'un certain nombre d'entre eux. de même que le froid, provoquent d'abord le rétrécissement des petits vaisseaux, et qu'ensuite si leur action se prolonge, ils en produisent la dilatation. Les courants électriques, en général, rétrécissent les vaisseaux, mais quand ils agissent trop longtemps, ils les dilatent. Il en est de même des substances volatiles et irritantes qui amènent la rubéfaction de la peau (moutarde, cantharides, acides, ammoniaque).
c. Par troubles nutritifs des parois musculaires, soit légers comme dans le voisinage des blessures ou dans les parties enflammées, soit profonds, ainsi qu'on l'observe dans lartéritc chronique et la dégénérescence graisseuse de la membrane musculaire, surtout quand ces lésions se déclarent dans les petites artères sans prendre une grande extension ainsi qu'il arrive souvent chez les vieillards : l'accélération des mouvements du cœur provenant d'une cause quelconque (mouvements du corps, spiritueux, émotions morales) a pour conséquence dans ces cas, la congestion des parties les moins résistantes.
D'après Yircbow, les vertiges, les absences cl les défaillances auxquels les vieillards sont sujets, sont souvent la conséquence des semblables hyperémies.
11 est un certain nombre d'hyperémies assez constantes et d'une importance symptomatique assez grande, sur la cause desquelles nous ne connaissons rien ; tcllo est la rougeur et la chaleur concomitante que l'on observe chez les pneumoniques, sur Tune des deux joues, et souvent sur celle du côté malade ou bien chez les tuberculeux, sur les deux joues » etc.
Nous ne connai sons nullement la cause de la prédisposition de
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certains individus à la congestion d'un organe déterminé, tel que le cerveau, les poumons, le foie, les reins, la glande thyroïde. Elle peut dépendre aussi bien d'un défaut de résistance des artères et des capillaires, que d'un état particulier du grand sympathique ou des nerfs sensibles.
Les symptômes de riujperémie active ne nous sont connus d'une manière certaine que pour les parties extérieures, accessibles à la vue. Toutefois, on peut admettre que les parties intérieures hyperémiées se comportent de la même façon, surtout depuis que l'on a observé directement, ou à l'aide du microscope, un grand nombre d'organes internes congestionnés. Ces symptômes sont importants à connaître, car il est un grand nombre d affections très-fréquentes, qui |)urais>eut et disparaissent souvent rapidement et dans lesquelles 1 hvperémie peut amener des hémorihagies, des hydropisies et surtout des inflammations.
Les symptômes de la congestion comprennent les phénomènes qui résultent immédiatement de l'augmentation ou de l'accélération de l'afflux du sang (injection, rongeur, battements) et ceux qui sont la conséquence de ces derniers (élévation de température, tuméfaction, nutrition exagérée). L'exagération de la nutrition entraine, suivant l'organe atteint, soit l'accroissement de la fonction (hyp. fonctionnelle des muscles, du cerveau, des glandes), soit l'hypersécrétion (peau, reinsï,soit enliu quand elle est persistante, l'hypertrophie et la néoplasie (transformation graisseuse, hvpertrophie vraie des mus eles et autres formations nouvelles).
Nous ne connaissons pas encore le rôle que jouent les petites artères, les petites veines et les capillaires dan* l'hyperéinie : on constate aisément qu'ils se dilatent, et il est hors de doute que leur porosité augmente de façon que leurs parois soient traversées par une plus grande quantité de sérum et de plasma; mais habituellement les globules sanguins ne sortent pas des vaisseaux, ainsi qu'il arrive dans l'inflammation, si ce n'est en très-petit nombre. La couche plasmatique, libre de corpuscules, cesse probablement d'être apparente dans les petites artvres et les petites veine>, et les globules e.ecupent toute la lumière du vaisseau. — D'après les observations microscopiques faites sur la membrane natatoire et le mésentère des animaux, le sang circule d'abord plus rapidement parce qu'il rencontre moins de résistance dans les artères dilatées; mais si les petits vaisseaux sont considérablement élargis, son cours est plus lent à cause de l'ampliation des voies qu'il parcourt.
Le symptôme le plus frappant e>t la réplétion vasculairc, l'injection, qui atteint d'abord les artères et puis les veines : alors seulement, dans la plupart des cas, se produit une injection capillaire très* serrée, tantôt circonscrite, tantôt diffuse. Il est certains organes qui sont prédisposés à l'injection circonscrite ; ce sont ceux dont les vaisseaux offrent relativement peu d'anastomoses, tels que les poumons, la rate, les reins ; ou bien il existe dans l'organe certaines parties qui deviennent le siège exclusif de l'injection, ainsi les petites glandes de la peau et des muqueuses, les corpuscules de Malpighi des reins. C'est surtout dans les organes peu colorés et transparents que l'injection est apparente (conjonctive), de même que dans les parties molles et peu résistantes (muqueuses, poumons, vis-à-vis des os et des membranes fibreuses). Dans les tissus opaques, telle que la peau, on ne remarque ordinairement que de la rougeur.
La rougeur des parties congestionnées résulte de la présence d'une grande quantité de sang dans les vaisseaux dilatés et du nombre considérable de globules que renferme ce liquide. Sa forme se modi- 6e suivant la disposition des vaisseaux et suivant d'autres circonstances encore inconnues ; elle est ponctuée dans les organes qui possèdent des papilles ou des villosités, striée dans les muscles, etc.; tantôt elle se présente sous forme de taches comme dans la rougeole, ou sous forme de points comme dans la scarlatine, tantôt elle est d'une teinte uniforme , ainsi qu'on l'observe dans l'crysipèle. — Elle disparait sous la pression pour se reproduire immédiatement après la cessation de celle-ci. Si l'hyperémie dure longtemps, que les vaisseaux se dilatent considérablement et que la circulation se ralentisse, les parties prennent une teinte rouge bleuâtre, ainsi qu'on le voit très-souvent sur les régions de la peau légèrement congelées : après une pression exercée sur la partie, celle-ci ne reprend sa coloration rouge bleuâtre qu'après avoir passé par une nuance rouge brique.
Les malades ressentent souvent dans la partie congestionnée un battement, un véritable soulèvement qui est la conséquence de la diminution d'élasticité et de tonicité des vaisseaux. Ce phénomène est surtout fréquent et pénible dans les douleurs de tôle et des dents. Parfois la pulsation constitue un symptôme objectif, par exemple, le battement épigastrique. Dans certains cas, le pouls se manifeste dans des artères qui n'en présentent aucune trace à l'état normal.
La température des parties hyperemiées s'élève à cause de l'exagération de l'afflux sanguin dans les vaisseaux dilatés : celte augmentation de, température perçue par le malade, lequel est habitué à
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éprouver moins de chaleur aux parties extérieures qui subissent toujours une déperdition considérable de calorique par rayonnements, est aussi appréciable objectivement et peut atteindre 5° C. Parfois elle est pour le malade le seul symptôme ou du moins le plus pénible, ainsi dans les congestions de la face.
I/élévation de température consécutive à la section du syinpnlliirptc du cou, disparait quand 0:1 comprime ou qu'on lie les artères afférentes (Kussmaul et Tonner, Virchow), et elle ne se produit pas si l'on a fait précéder la section do ce nerf de la ligature des carotides et des vertébrales (Schiff) : c'est ce qui démontre que cette élévation de température est la conséquence d'un afflux de sang exagéré.
Il n'est pas rare d'observer un (jonflement, ordinairement léger, dans les parties congestionnées ; c'est ce que Ton peut constater directement à la peau, sur les muqueuses visibles et sur la glande thyroïde ; il se développe habituellement quand l'hypcrémie a déjà duré un certain laps de temps. 11 est du à la dilatation et à l'augmentation de porosité des capillaires, d'où il résulte que la quantité de sérum et de plasma transsudés est trop grande pour être cm portée par les lymphatiques ou employée à la nutrition; c'est ce qui produit Vœdèmc collatéral. La tuméfaction des organes congestionnés rencontre souvent un obstacle dans les parties voisines; ainsi celle du cerveau chez les adultes est entravée par la boite crânienne, celle du foie, de la rate et des reins est en partie arrêtée par la capsule enveloppante. Le gonflement est d'autant .plus prononcé que le tissu est plus vasculairc, plus mou et plus lâche: tel est celui de la face (fluxion de la joue dans les tumeurs dentaires) et celui de la glande thyroïde (goitre conucslifi. L'exsudation de l'Iivoerémic donne naissance, suivant la région congestionnée, à de l'œdème, à un épanchement séreux, ta de la blennorrhée, à des urines albumineuses, à une auiîmentation de la sécrétion des plaies, etc.
Dans les cas ordinaires, le rhumatisme articulaire aigu n'est autre qu'une hyperémie des tissus de l'article a\ec accumulation de sérum dans la cavité de celui-ci et dans les parties voisines. C'est ce que démontrent les observations sur le vivant ci les autopsies, peut-être aussi l'apparition et la disparition rapides des phénomène*; ceux-ci, en effet, se dissipent spontanément sans l'iniluence d'applications médicamenteuses locales, par le magnétisme animal, etc.
Gninhagen , qui a confirmé les recherches de Lovén pir ses expériences sur l'œil, conseille de n'entreprendre les opérations douloureuses, telles que la réduction d'une hernie étranglée ou l'extraction de corps étrangers introduits dans certains canaux, qu'après avoir produit l'ancslhésie locale, quand c'est possible, au moyen du froid, de l'éther pulvérisé, etc. L'irritation répétée des nerfs sensibles, en effet, entraîne un relâchement des vaisseaux et l'engorgement des tissus correspondants. (Kônifisb. med Gf,s. Nov. ISi.îG.j
Dans les congestions, les troubles fonctionnels sont plus ou moins prononces : ils correspondent tantôt à une légère exagération , tantôt à un affaiblissement de la fonction. Dans les congestions cérébrales, les symptômes que Ton observe sont ceux de l'irritation et ceux de la compression, soit isolés, soit réunis; ils affectent à des degrés divers, les fonctions psychiques, sensibles et motrices. On constate le plus souvent les signes d'une irritabilité exagérée (photophohie, sensibilité aux bruits), des étincelles devant les yeux, des bourdonnements d'oreille, des fourmillements ; on remarque encore de l'agitation, de l'inconstance, des vertiges, des hallucinations et des illusions, même du délire, et parfois des convulsions et des accès de manie, etc. — Les symptômes de la congestion active de la moelle sont encore peu connus : cette hyperémie constitue Tune des causes de ce que l'on appelle irritation spinale. — L'hyperémic active delà peau produit de l'ardeur, des picotements, des démangeaisons et l'obtusion du tact. — On n'observe aucun symptôme dans Y hyperémie pulmonaire, active légère; elle n'a pour .conséquence qu'un échange de gaz plus rapide. Quand elle est plus marquée, elle détermine le rétrécissement des alvéoles, de la dyspnée, un sentiment de pléaitade et d'étroitesse de la poitrine ; parfois une toux sèche, rarement «ne expectoration spumeuse, striée de sang. Dans les degrés les plus élevés, qui se développent parfois d'une manière très-aiguë sans cause appréciable ou à la suite de l'oblitération de l'artère pulmonaire, — apoplexie pul~ monaire, — on constate un sentiment de constriction excessif au thorax et même de la suffocation, une dyspnée très-forte, une expectoration spumeuse ou sanglante, etc. ; en un mot, les symptômes de l'œdème pulmonaire aigu.
La douleur manque souvent complètement dans l'hyperémic active ; ou bien elle est obtuse, rarement vive (dans les dents cariées).
11 ne se produit des hémorrhagies notables que dans les cas où les vaisseaux étaient déjà friables auparavant, ainsi qu'il arrive souvent dans le cerveau ; ou bien à la suite de la soustraction brusque dune pression extérieure, comme, par exemple, dans la ponction de l'hydrocèle et de l'ascite ; dans l'opération de la cataracte entraînant des épanchements dans la rétine et même son décollement ; ou bien encore quand l'hyperémic se reproduit souvent et que les tissus sont délicats, ainsi dans l'épistaxis des enfants, dans la bronchorrhagie et la pneumorrhagie des adultes, dans les hémorrhagies cérébrales consécutives à la ligature de la carotide du côté opposé.
D'après de récentes observations, il se forme de petites hémorrhagies au travers dii la paroi intacte des vai.^eaux, dans les hvpcrémies prononcées, même de courte dune. 11 est probable aussi (pie i\l^ hémorrhagies capillaires plus considérables passent très-souvent inaperçues dans les parties byperémiées, parce que le sang extravasé est aussitôt repris et emporté par les lymphatiques.
L'influence de l'hyperémie sur les sécrétions n'est pas encore nettement établie : la plupart de celles-ci deviennent plus abondantes dès le début ou après une certaine dut ée de la congestion ; telles sont les sécrétions de la peau (sueur), des muqueuses, des reins, des glandes salivaires et lacrymales, et celle des plaies. Les modifications qualitatives qu'elles subissent sont peu connues : en général, elles paraissent être moins concentrées, ainsi le lait des nourrices à la suite d'émotions morales; l'urine qui devient plus abondante et plus aqueuse, souvent aussi albumineuse.
Il n'est pas rare d'observer une hyperémie collatérale avec augmentation de sécrétion sudorale autour des cicatrices cutanées considérables consécutives aux brûlures profondes, à la variole continente.
Les byperémies et les troubles sécrétoires qui se manifestent dans certaine névralgies sont particulièrement dignes d'intérêt, tant en eux-mêmes qu'à cau>e do la transformation rapide des symptômes. Dans la névralgie de la première brandu* du trijumeau, on constate presque toujours de la rougeur de la conjonctive et de l'exagération de la sécrétion lacrymale; dans la névralgie de la deuxième branche, il se produit parfois des sécrétions séreus/s ou muqueuses de la membrane pituitaire, et dans celles de la troisième branche, il survient fréquemment de la salivation.
Les troubles de la nutrition ne s'observent qu'après le retour fréquent de l'hvperéniie. Les vaisseaux restent élargis et leurs parois s'épaississent en proportion. 11 en résulte non-seulement des modifications permanentes de la circulation (qui ont une grande importance au point de vue de la circulation collatérale), niais aussi des troubles de la nutrition consistant soit en une hypertrophie physiologique (des muscles, des os, etc.» ou pathîdogique (hypertrophie de la peau, des os, des glandes), soit en des troubles fonctionnels durables, p:ir exemple dans le cerveau des buveurs. Lorsque les parties byperémiées deviennent le siège de véritables troubles nutritifs, riiyperémie proprement dite cesse, et l'atrophie, I hypertrophie et l'inflammation commencent.
De nombreuses expérimentations faites à l'aide de la section de nerfs vaso-moteurs, ont prouvé que les troubles de la nutrition se développent plus facilement et plus rapidement chez les jeunes animaux que chez les vieux, et qu'ils sont d'autant plus prompts à se produire ri plus graves, que la partie congestionnée est moins protégée contre les influences extérieures (Schiff, Snellon, Mcissucr, etc.). — \ussi, chez
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rfaooiino, Toit-on survenir d'autant plus facilement des troubles graves de la nutrition, qu'il existe en même temps de la paralysie des nerfs sensibles ou moteurs ou bien des uns et des autres h la fois : c'est ce que Ton observe spécialement dans les affections graves de la moelle et du cerveau. — Voyez aussi un cas intéressant observé par l'auteur dans Hamel. (Z. Casuitt* d. vasomot. Neur.t Leipz. Dis*., 1868, p. 10.)
L'hyperémic collatérale qui entoure les néoplasmes, et l'afflux exagéré d'éléments nutritifs qu'elle détermine, constituent probablement l'une des causes de l'acroisscmem\ rapide de ces formations.
L'hyperémic ne donne lieu à des symptômes généraux que dans les cas où elle est très-étendue, par exemple dans le frisson de la Cèvre. La pression sanguine artérielle est alors diminuée.
Certaines maladies spéciales, plus ou moins obscures ont été attribuées, dans ces derniers temps, à un affaiblissement fonctionnel du sympathique ; tels sont la maladie de Basedow (Trousseau, Remak, Recklinghausen, Grade, Geigel), le diabète sucré (Schiff et d'autres), Vophthalmie intermittente (Edmonstone et d'autres, Eulenburg-Landois).
B. — Hyper émie passive t mécanique ou par stase. — Stase sanguine.
(Engorgement. Infarctus, ilypcrcmie veineuse.)
La congestion passive on mécanique est l'augmentation de la quantité du sang renfermé dans une partie, résultant parfois d'une diminution de la pression sanguine générale, plus souvent d'un accroissement de la résistance à vaincre, comme dans les cas d'obstacles à l'écoulement du sang veineux ; quelquefois enfin des deux causes à la fois. La circulation se ralentit plus ou moins à l'origine des veines, à moins que l'obstacle ne soit promptement écarté ou que le liquide sanguin ne trouve des voies de dérivation latérales. Celle dérivation toutefois n'est jamais parfaite et c'est pourquoi la circulation se ralentit dans les parties hyperémiées, contrairement à ce qui s'observe dans la congestion active où le cours du sang est habituellement accéléré. La capacité du système veineux, plus grande que celle du système artériel, favorise encore ce ralentissement.
Causes de V hyper émie passive.
V Affaiblissement de la puissance du cœur sans augmentation de la résistance au cours du sang : dans les maladies aiguës graves, dans les fièvres de longue durée, hectique, typhoïde, exanthématique, pyémique, ou bien dans !e ir.arasme apy rétique. L'affaiblissement de
m NorvE\rx éléments de pathologie générale.
l'action du cœur résulte do la dégénérescence graisseuse ou albuniineuse de son tissu, et ses conséquences se iiiauilesieiit principalenienl dans les points les plus éloignés du centre de la circulation, tels que le* mains, les pieds, les oreilles ; ou bien dans les endroits où il existe en même temps une des causes dont il va être question. Des résistances locales sont suffisantes pour déterminer une stase quand le courant sanguin se ralentit dans sa totalité.
0. Webcr (/. <\, p. .V>) comprend parmi les hyperémies par diminution de ;i pression sanguine (liyperémie ischémique). les stases qui se développent dans le> veines à la suite de roblîtéralion (par embolie, par exemple) de leurs artères nourricières, surtout quand la circulation collatérale est imparfaite. Après l'oblitération des artères, la pression cesse complètement ou diminue considérablement dans le> capillaires et les veines correspondants. Les veines se gor^ent de san^r et se distendent forlemeiit, ainsi que les capillaires : il se produit des exsudations séreuses au travti> des parois vasculaircs, des hémorrhajjies, enfin des dégénérescences graisseuses et mémo de la iranmvne.
2° V augmentation des résistances locales est aussi une cause d'hvperémie passive : elle résulte surtout de l'artéritc chronique dans laquelle la colomrc sanguine exerce un frottement plus fort contre la membrane interne malade, en même temps que l'élasticité et la con- • tractilité du vaisseau sont diminuées par suite de l'altération de la membrane moyenne. H est un grand nombre d'hyperémies et dhémorrhagies se produisant dans des parties enflammées, dans des tumeurs et les tissus environnants, qui doivent être rapportées «à cette cause.
.> L' action de la pesanteur s'exerce principalement sur les veines ; elle se manifeste aussitôt que les muscles se relâchent ou ne se contractent que partiellement. Chez les hommes qui gardent longtemps la position debout (typographes, boulangers), assise (littérateurs) ou couchés (individus atteints de fractures des extrémités inférieures, malades divers), elle aboutit à la dilatation veineuse et, surtout dans ces derniers cas, aux hyperémies hypostatiques, que Ton observe principalement à la peau des régions dorsale et du sacrum, a celle des talons et des trochanters, au scrotum, dans les parties inférieures et postérieures des poumons, parfois aussi à la partie postérieure <hi cerveau et de la moelle, de la vessie, de la prostate et de l'utérus, à la face postérieure des reins et dans les circonvolutions intestinales profondes. Dans le décubitus dorsal, les hyperémies se produisent des deux cotés du corps ; dans le décubitus latéral, elles surviennent au côté sur lequel on repose. Les hyposlases pulmonaires en par lieu-
ÀffATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES GÉNÉRALES. 215
lier sont favorisées dans leur développement par la faiblesse des muscles respiratoires, l'insuffisance des contractions du cœur, l'atonie des membranes vasculaires, peut-être aussi par les altérations du sang.
Les membres, et spécialement les doigts, dont les articulations sont roidies à la suite d'anciennes inflammations, présentent souvent une coloration rouge bleuâtre et une température objective et subjective plus basse qu'à l'état normal.
4° La classe la plus nombreuse des stases, est celle des stases proprement dites, des hyperémies mécaniques ou par compression, dues à un obstacle qui entrave l'écoulement du sang veineux avec insuffisance de circulation collatérale. Telle est celle qui résulte de la compression des veines : nous citerons par exemple, la compression des veines du bassin et des extrémités inférieures par l'utérus gravide; l'accumulation de matières fécales pour les veines hémorrhoïdales ; l'actioh de tous les vêtements étroits, particulièrement chez les femmes et les soldats, celle des bandages herniaires et des bandages divers ; l'influence des tumeurs aux extrémités et dans les cavités étroites, celle des exsudais ; les conséquences de la rétraction cicatricielle aussi bien à la peau que dans les glandes, par exemple dans le foie granulé; celle de la mobilité des [reins, des mouvements de rotation et de l'étranglement des tumeurs ovariques ; la compression des veines intestinales dans les hernies étranglées, et des veines rectales par le prolapsus des tumeurs hémorrhoïdales, etc. Telle est encore la stase qui provient de la formation de caillots et de concrétions dans les veines ; de dilatations veineuses simples ou variqueuses aux extrémités inférieures, au cordon, dans le bassin, à l'intérieur et autour de l'utérus ; du cancer des veines; des dilatations vasculaires caverneuses, etc.
Il est probable qu'il se produit aussi des contractions idiopatbiques dans les veines, mais nous ne connaissons rien de positif sur ce sujet.
Les affections hépatiques proprement dites, celles du tissu cellulaire et des autres parties constituantes du bile du foie, ainsi que celles de la veine porte, ont pour conséquence la congestion veineuse des branches d'origine de cette dernière, congestion dont les suites peuvent être neutralisées, en partie, par les anastomoses de cette veine avec d'autres branches veineuses.
Nous devons encore mentionner ici certaines affections du cœur, spécialement l'insuffisance de la valvule murale et la sténose de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche , ainsi que les maladies des poumons dans lesquelles le cœur droit se dilate, quoiqu'il en résulte finalement
une hyperémic de tout le système veineux. Dans ce cas, 15 déversement du sang des veines pulmonaires est entravé, puis, par l'intermédiaire de celles-ci, la stase se propage aux veines bronchiques déterminant la bronchite chronique, et, par la voie des capillaires pulmonaires, aux artères pulmonaires, au cirur droit, au foie et jusqu'à la cavité abdominale à travers le système capillaire hépatiqu e(hypcrémie abdominale).
11 est certaines parties du corps qui offrent une disposition particulière aux congestions passives ; telles sont les veines hémorrhoïdales dont les parois sont dépourvues de valvules et dont le sang a un deuxième système capillaire à traverser ; la veine spermalique gaucho qui se jette dans la veine rénale gauche et produit souvent le varieocèle du même coté, etc. Cette disposition peut être acquise comme pour le territoire de la veine saphène dans la grossesse, ou congéniale ainsi qif on l'observe dans les veines hémorrhoïdales.
Symptômes de Vhypcrêmic passive.
Les causes de cette hyperémic étant généralement plus durables, les symptômes sont plus persistants que ceux de la congestion active. Ils se développent aussi plus lentement et dans beaucoup de cas ne disparaissent jamais. Enfin ils se manifestent en général sur des régions plus étendues parce que les causes ont ordinairement une action plus profonde et que toutes les veines ont entre elles de nombreuses anastomoses.
Le symptôme le plus saillant, est la coloration rouge bleuâtre sombre de la partie (d'une extrémité, des lèvres, de la cavité buccale, etc.), provenant de la dilatation des veines et des capillaires, du ralentissement de la circulation dans ces vaisseaux et de l'accumulation d'acide carbonique qui en est la conséquence.
Cohnhcim (Vire!), .-irc/i., XLÏ, p. '.220', eu observant au microscope, après la ligature de la veine crurale, la membrane natatoire de la grenouille, a remarqué que la dilatation des artères et des veines est minime, et que les capillaires ne s'élargissent que d'un cinquième de leur diamètre primitif. Toutefois quand la stase dure plus longtemps, on peut constater une dilatation considérable, ainsi qu'on l'observe sur les parties visibles de l'homme et sur le cadavre.
Le même auteur a vu la circulation de la membrane natatoire devenir pulsatile, rhythmique, quelques secondes seulement après la ligature de la veine crurale : l'oblitération subite de ce vaisseau augmentait tellement la résistance dans les veines et les capillaires, (pie celle-ci ne pouvait être surmontée que par la systole.
Gohnheiin a remarqué, en outre, qu'aussitôt après la ligature, les vaisseaux se remplissaient de globules sanguins. Le courant cesse d'être central dans les artères et
dans les veines, les globules blancs et rouges arrivent immédiatement au contact de la paroi vasculaire. Ce phénomène est encore plus frappant dans les capillaires : le nombre des globules augmente h chaque contraction systoli'jue; leur axe longitudinal se place encore, au début, dans la direction du courant, mais bientôt ils lui opposent leur surface. Leurs contours sont encore visibles; après un certain temps cependant, déjà en certains points au bout de vingt minutes, les capillaires semblent remplis d'une matière rouge tout à fait homogène dans laquelle on ne distingue que les globules blancs. Cette coloration devient bientôt rouge bleuâtre, et alors le mouvement cesse complètement.
Quand ï'hypérémic nerveuse s'étend a la peau et jusque dans les vaisseaux les plus déliés, de telle sorte que cet organe et spécialement les parties saillantes, tels que le nez, les lèvres, les joues les doigts, et même ordinairement les muqueuses visibles prennent une (einte bleuâtre, on dit que ces parties sont cyano$ées. Mai*, dans le sens étroit du mot, on donne le nom de cyanose générale h la coloration bleuâtre qui se développe plus ou moins rapidement dans la peau tout entière et dans les muqueuses, sous l'influence d'un échange de gaz insuffisant dans les poumons et d'un ralentissement du courant sanguin dans les capillaires.
On constate aussi dans les parties atteintes d'hyperémic passive, un abaissement de température qui résulte en partie du ralentissement de la circulation et en partie de la diminution du mouvement nutritif. C'est aux parties périphériques et exposées au refroidissement extérieur que cet abaissement est le plus manifeste, et il -y est tout
aussi sensible pour le malade que pour le médecin.
Quand la stase se développe rapidement, la température s'élève d'abord sous l'influence de l'afflux du sang artériel : 0. Weber a constaté une augmentation de 2 à 5^ C. a l'oreille du lapin après la ligature des veines.
On n'observe ordinairement de fortes hémorrhagies, sur les surfaces libres et dans les parenchymes, que dans les cas où les vaisseaux sont délicats ou non protégés comme dans les méninges ramollies et dans les alvéoles pulmonaires, quand ils sont altérés ou bien quand la congestion est très-forte.
Cohnheim a aussi vu au microscope les globules rouges sortir des capillaires de la membrane natatoire de la grenouille après la ligature de la veine crurale. Quarante-cinq minutes au plus tôt après celle opération, on voyait apparaître à la périphérie des capillaires modérément dilatés et remplis d'une masse rouge homogène (globules rouges agglomérés), de petites saillies rondes, de couleur rouge, qui s'accroissaient de plus en plus, présentaient des excroissances rondes* et formaient enfin des amas volumineux, irréguliers et bosselés. Ceux-ci se désagrégeaient ensuite et on les trouvait composés de globules rouges ordinaires, sortis ainsi des vaisseaux. CeUe issue des globules au travers des parois vasculaires s'observe aussi dans les petites veines où la sta.se est très-prononcée. Il n'est pas encore démontré qu'il sorte en même temps des globules blancs.
Les hémorrhagies, celle du rectum (flux hémorrhoïdal) par exemple et celle du net, eicrccnt ur.e action favorable sur les hyperémies passives, en produisant une
^:x SOrVEAl x ÉLÉMENTS DE IWTIIOLOCIE GÈNÉÏUr.E.
dcplélion sanguine, locale et «générale ; aussi peut-on les utiliser eu thérapeutique, notamment dans les stases de la circulation céphalique.
Los fonctions des parties hypérémiées se restreignent à cause du ralentissement de la circulation et de la nutrition, de la pression que les capillaires dilatés exercent sur les éléments environnants (cerveau, cellules glandulaires), et enfin du déplacement d'autres substances, de l'air par exemple dans les alvéoles pulmonaires. Dans le eencau, on observe principalement des signes de dépression dos (onctions psychiques, motrices et sensibles, des absences, des vertiges, dos troubles des sens, etc. ; aux nerfs des extrémités, la sensation d'engourdissement et de faiblesse ; dans les organes respiratoires, de la dyspnée, même en l'absence de bronchite.
D'après Landnis Olcd. Ccnlralbl. 1807, n* 10», la congestion de lu moelle allongée et spécialement la stase veineuse peuvent produire des accès épilepliformes.
Dans les parties qui ont été pendant longtemps le siège d'une hyperémie veineuse, on voit facilement se produire des transsudations aqueuses, lesquelles se manifestent sous forme d'œdènie dans les organes membraneux, tels que la peau, et dans les parenchymes, et sous forme d'épanchenieut dans les cavités séreuses. On observe le catarrhe chronique sur les muqueuses, surtout sur celles des bronches et du canal digestif; les altérations de la >éerétion sont dans ces cas encore peu connues. Dans le foie et dans les reins, l'albumine passe dans la bile et dans l'urine.
Mentionnons encore la tuméfaction modérée des parties, jointe à une sensation de pesanteur ou à une douleur sourde, tensive on oppressive. Quand l'hyperéut'ie dure longtemps, elle peut aboutira 1'hyporlrophie des parois dos vaisseaux dilatés et même des tissus. C'est ce que l'on voit souvent aux jambes variqueuses et à l'anus. Plus soment elle détermine de l'atrophie, mais celle-ci est masquée par l'engorgement séreux. La gangrène ne se développe ordinairement que dans les cas où il existe en mémo temps une pression extérieure (décubitus à la région sacrée, etc.), ou bien quand la circulation s'arrête totalement.
Quand les causes de la stase veineuse sont passagères, on constate le rétablissement rapide dos conditions normales; mais cela peut s'observer également quand l'hyperémie dure plus longtemps : la circulation se rétablit d'abord dans les veines, puis dans les capillaires, le sérum exsudé abandonne les tissus et est emporté par les
vaisseaux lymphatiques, les globules rouges extravasés subissent la métamorphose graisseuse ou pigmentaire. '
Cohnheim a vu dans ses expériences, que la masse rouge homogène qui remplissait les vaisseaux (globules rouges agglomérés) se décomposait déjà en ses éléments normaux quelques minutes après l'enlèvement de la ligature : des globules rouges enclavés dans la paroi vasculaire pour la traverser, les uns arrivaient au dehors, tandis que les autres étaient repris et emportés par le torrent circulatoire. Us avaient tous disparu douze li seize minutes après l'enlèvement de la ligature.
Thrombose et embolie
J. Hunier, Tr. of a soc. for the imp. ofmed. and chir. Knowl, 1795. — Hodgson, Von d. Krankht. d. Art. u. Yenen. Traduit par Kobcrstein, 1817. — Alibert, Recherches sur une occlusion peu connue des vaisseaux artériels considérée comme cause de gangrène y 1828. — François, Essai sur la gangrène spontanée, 1829. — Slilling, Die Bildung u. Melamorph. des Blutpfropfes, u. s. w, 1854. — Stannius. Veber d. krankh. Yerschliess. grôss. Venenst&mme , 1859. — Gulliver, M éd. chirurg. Transact, 1859. — Zwicky, Die Metamorph. des Thrombus, 1841. — Tiodeinann, Yond. Yereng. u. Schliess. der Pulsadern in Krankh. , 1845. — Paget. Lond. med. gaz. 1844. — Porta. Délie alteraz. patol. délie art. per la légat, et la tors. 1845. — Hasse. Ztschr. f. rat. Med, 1846, p. 91. — Virchow, Ztschr. f. rat. Med. 1846, Y. — Frors. not. 1846. — Traube's Beitr. 1816, II, p. I. — Arch. 1847, I, p. 272.- V. p. 275; IX, p. 507; X, p. 179. - Ges. Abhandl, p. 57, et 219. — Hdb. d. Path. u. Ther. I, p. 156. — Meinel. Arch. f. phys. Iléilk. 1848.
— Bennett. Monthlyjourn. 1K50. — Senh. Kirkes. Med. chirurg. transact. 1852.
— Rùhlo in Vireh. Arch. 4855. V. p. 189. — Tuflnell. Dubl. quart, journ. 1855.
— Rlinger! Arch. f. phys. Heilk. 1855. — Gohn. De embolia e jusque sequelis. 1856 — Klinik der cmbolischenGefùss Krankheiten, 1860. — Dusch. Ztschr. f. rat. Med. C.VJI.— Pammi. Gùnsburgs Ztschr. 1856. VII. Virch. Arch. XXV, p. 508, 435. — Beckmann in Virch. Arch. 1857. XII, p. 59. — Sch il tz en berger. Gaz. med. de Strasbourg, 1857. — Frommann in Virch. Arch. 1859, XVII, p. 155. — Grafc. Allg. Wien. med. Ztg, 1859, n° 14 — 0. Wcber. Hdb. d. Chir. 1805, 1, p. 69. — Volkmann in Langcnbcck's Arch.t 1866. V, p. 550. — (Voyez en outre la bibliographie de la Pyémie).
Sous l'influence de conditions locales et générales diverses, le contenu des vaisseaux peut se coaguler, pendant la vie, à l'intérieur même du système vasculaire ; on a donné au caillot qui se forme ainsi le nom de thvombus pour le distinguer de ceux qui se produisent pendant l'agonie ou immédiatement après la mort : il est d'un jaune clair ou rougeàtre, et plus ferme, dès le début, que ces derniers. Quand une semblable coagulation est en voie de développement, par exemple dans une veine, elle peut, si la lumière de celleci est obstruée, se propager vers la périphérie jusque dans les plus petites ramifications, car dans ce cas, t la circulation est arrêtée dans tout le domaine du vaisseau ; dans la direction du centre,
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elle s'étend jusqu'à l'embouchure de la grosse branche la plus proche : à ce niveau, le caillot fait une légère saillie contre laquelle vient heurter le courant de la seconde veine; il se forme ainsi à l'orifice de celle-ci un autre thrombus qui peut se propager vers la périphérie dans le domaine de cette seconde veine, et ainsi de suite.
Il arrive parfois que le courant sanguin qui vient du vaisseau non obstrué et touche en passant l'extrémité du caillot, en détache un fragment et l'emporte avec lui. C'est ce que Ton peut observer aussi pour un caillot /pii n'oblitère pas complètement le vaisseau. Quand ces coagulums ont pris naissance dans les veines de la grande circulation qui ne se jettent pas dans la veine porte, les fragments emportés doivent traverser le cœur droit ; ils parviennent de là dans les poumons et s'enclavent dans une branche plus ou moins volumineuse de l'artère pulmonaire. Quand au contraire ils se sont développés dans les rameaux de la veine porte, ils sont entraînés par le courant de celle-ci et restent fixés dans les ramifications hépatiques de cette veine. Le phénomène de l'oblitération des vaisseaux par des c illots amenés d'un autre endroit, prend le nom de thrombose embolique ou (V embolie. Le bouchon lui-même s'appelle embole.
Dans la plupartdes cas, le thrombus et l'embolus sont constitués par un caillot sanguin ; ils peuvent toutefois être formés par d'autres substances. Mais dans ce dernier cas même, il se produit, d'une manière presque constante, uncoagulum consécutif autour du thrombus primitif ou de l'embolus.
C'est à Virchow surtout que revient le mérite d'avoir étudié à Paidc d'expériences sur les uiiirn:iux et d'observations, cadavériques, le phénomène de la formation de l'embolus et les lois de la thrombose, quoique longtemps auparavant AVepfer (1058), Golil (1710) et d'autres eussent déjà décrit des cas d'embolie. Celle doctrine a pu donner l'explication mécanique d'une foule d'alleclions et démontrer surtout les liaisons qui existent entre des phénomènes qu'auparavant on ne pouvait coordonner ou comprendre qu'à l'aide d'hypothèses hasardées. D'après ces observations, un grand nombre d'apoplexies cérébrales, de gangrènes des extrémités dans le rhumatisme, d inflammations de la rate et des reins, de pyoémies, etc., se trouvent en connexion mécanique avec les altérations du cœur et des vaisseaux.
.4. — Thrombose.
La thrombose, c'est-à-dire la coagulation du sang à l'intérieur du système vasculaire vivant, s'accomplit d'après les lois qui régissent la coagulation à l'extérieur de ce dernier. (Yoy. p. 19*2. )
La thrombose s'observe fréquemment dans le cœur, dans les artères
et dans les veines, notamment dans celles de moyenne grandeur. Dans les capillaires et les vaisseaux lymphatiques, elle n'offre généralement guère d'importance.
Le thrombus reste souvent à l'endroit où il s'est formé, spéciale* ment dans le cœur, mais aussi dans les vaisseaux : il prend alors le nom de thrombus autochthone ou primitif; tantôt il siège sur la surface interne du vaisseau qu'il recouvre dans une étendue plus ou moins grande, sans toutefois rétrécir notablement la lumière de ce dernier : thrombus pariétal; tantôt il proémine notablement dans la cavité vasculaire dont il diminue réellement le calibre : thrombus obturateur partiel ; tantôt enfin le caillot produit l'occlusion totale du vaisseau dans une étendue variable : thrombus obturateur total. Ce dernier correspond exactement par sa forme à celle du vaisseau : si celui-ci était distendu fortement çn forme de sac, le thrombus est arrondi ; s'il était ramifié, celui-ci Test également. L'extrémité centrale du caillot, c'est-à-dire celle qui est tournée vers le cœur, présente toujours la forme d'un coin arrondi, aussi bien dans les artères que dans les veines. Lorsque la coagulation se propage sur une étendue plus ou moins grande, le caillot prend le nom de thrombus par propagation et ne se forme d'ordinaire que lentement et par le dépôt de couches successives autour d'un noyau plus volumineux. Dans les artères, la propagation de la thrombose se fait le plus souvent des troncs et des grosses branches aux plus petites, tandis que dans les veines, c'est la progression contraire que l'on observe; elle se produit de différentes manières, mais toujours en premier lieu, jusqu'aux grosses collatérales les plus proches.
Il se présente des exceptions à cette règle dans les veines, a cause de la dépressibilité de leurs parois. Ainsi quand la veine iliaque droito est obstruée, il se forme habituellement un long bouchon dans la veine cave ; il est rare au contraire qu'il en soit ainsi du côté gauche, parce que l'artère iliaque droite passant au-dessus de la veine iliaque gauche facilite l'affaissement de l'embouchure de celle-ci.
On donne le nom de thrombus secondaire soit au caillot qui se développe à la suite de l'inflammation de la paroi vasculaire ou* des tissus environnants, soit à celui qui se propage d'un vaisseau a un autre vaisseau de genre différent, par exemple des capillaires aux veines ou aux artères, des veines aux artères, etc.
La constitution du thrombus varie d'après son. âge et les circonstances ultérieures dans lesquelles il s'est trouvé. La surface en est toujours lisse et unie, sauf dans les cas où il a subi l'influence de causes particulières. Les thrombus peuvent être stratifiés et non stratifiés.
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Les premiers sont dus à la copulation subite d'une masse de sang emprisonné, par exemple après la ligature de vaisseaux; les globules routes et blancs s\ trouvent uniformément distribués. Les thrombus stratifiés sont le résultat d'une coagulation par poussées, lente et continue : à la coupe, on y remarque une grande quantité de globules blancs qui, comme on le sait, sont très-visqueux, et des couches alternantes de globules blancs et rouges. Au début le thrombus est d'un rouge sombre ou grisâtre, élastique, mon, humide et offre une surface de section unie, brillante et humide. Il devient insensiblement plus pale, plus sec, moins élastique, et même friable ; la coupe eu est alors mate et sans brillant, parsemée de points rouges, bruns, gris et jaunes. Sous le microscope, on aperçoit un petit nombre de lamelles librineuses, entre lesquelles se trouvent des globules blancs et rouges ratatinés, et surtout des molécules de nature albuminoïde.
Il 110 faut pas confondre les thrombus avec les caillots cadavériques. On sa il que ron'tiouve presque toujours des caillots dans les cadavres, surtout dans le cœur droit, quand l'agonie a été longue. Ces caillots sont [dus ou moins colores, mous, élastiques e! adhèrent légèrement aux \aluile<ct aux trahéeules. Les caillots colorés sont formé* de librine et de globules sanguins. Mancs et nuises. Parfois les globules routes se précipitent rapidement, et le caillot se compose alors de fibrine et de globules blancs, et il parait par conséquent bien ou blanc jaunâtre, (les coagulions se propagent ilw cirur droit à l'artère pulmonaire qu'ils ne remplissent jamais complétt ment, de façon qu'il est facile de les en extraire par le ventricule droit. Ils se propagent en outre dans la veine cave et de là dans toutes les veines du corps, lesquelles, lor* île la un ri des vaisseaux, reçoivent le sang ebassé des artères par l'élasticité de cellesci. On ne trouve ordiuairemeid aucun caillot de celte nature dans les artère»», m ce n'cM de petits, .oaguhuns dans les plus grands de ces vaisseaux.
Le thrombus stratilié récent se distingue du caillot simple : 1° par la structure stratifiée qui se rencontre dans tous les thrombus d'un certain volume : en effet, autour du eaidol primitif, il se dépose de noiivell > couches formées de cruor et dune couenne (ibriueuse, et qui ne sont pas parfaitement concentriques : si le thrombus siéije dans une ( asile .spacieuse telle que le co'iir ou des varices, elles soûl disposées à la manière des squames d'un bulbe sur la coupe longitudinale et transversale; si an eicilraire. on le trouve dans un vaisseau étroit, il se présente sur sa coupe lonjitudinnle, des couches ellipsoïjlales supei pes «Vs; 2" par la grande quantité de fibrines qu'il contient; en conséquence, il est habituellement plus clair, plus ferme et plus sei que Je caillot récent; ,V par sa richesse en globules sanguins blancs, ce qui provient du ralentissement de la circulation, onde.e qu'un grand nombre des mala 'es <iie/ lesquels se forment des thrombus. possèdent un sang riche en globules blancs, ainsi les accouchées et les phlbisi [ue>. — Le thrombus non stratilié à l'état frais, ne peut être distingué d'un caillot : plu-* tard il se caractérise par les métamorphoses qu'il subit.
Parmi les transformations ultérieures du tlirombus, il faut noter surtout la fonte pinïforme et ronjanisation, la première se produi-
sant particulièrement dans les veines et dans le cœur, la dernière dans les artères.
Dans les veines et dans le cœur, le throrobus stratifié de formation ancienne, subit le plus souvent le ramollissement ou fonte puriforme. Dans ces cas, on trouve au centre du thrombus et s'avançant de là vers la périphérie, un liquide contenu dans une cavité bien circonscrite d'abord, et irrégulière plus tard. Ce liquide, au début ressemble à du mucus, plus tard à une bouillie plus ou moins épaisse et se rapproche, quand on l'examine à l'œil nu, du pus de bonne nature ou d'un liquide sanieux ; dans ce dernier cas, il est rougeâtre ou brunâtre, peu consistant et fétide. Dans le principe il renferme des particules friables qui sont les restes de dépôts fibrineux. Le microscope ne dénote que rarement la présence des éléments du pus dans ces thrombus, si ce n'est dans les cas où un foyer purulent voisin du vaisseau en a perforé la paroi ou bien quand celle-ci s'est elle-même abeédée. Habituellement on y trouve principalement des molécules de nature albuminoïde, des gouttelettes graisseuses, des globules sanguins, rouges et surtout blancs, rarement normaux et le plus souvent transformés.
L'organisation s'observe ordinairement dans les thrombus non stratifiés ; elle est rare dans les cas de thrombose étendue des veines avec oblitération du vaisseau (phlébite adhésive), plus fréquente dans la thrombose partielle, notamment dans celle qui est consécutive à la section ou à la ligature des veines et surtout des artères. Le thrombus qui remplit le vaisseau (artère ou veine) immédiatement après la lésion, s'étend depuis la blessure jusqu'à la branche collatérale la plus voisine; par conséquent sa longueur est variable et il fait saillie sous forme de cône allongé dans le courant sanguin, soit par une de ses extrémités, soit par les deux à la fois. A la base, il adhère fermement à la face interne du vaisseau bientôt après sa formation, tandis que, dans les autres points, il flotte d'abord dans la cavité vasculairc et ne contracte des adhérences que d'une manière progressive. Le caillot est d'abord rouge sombre, puis brun ; il devient ensuite de plus en plus pâle, à partir dii centre, de manière à acquérir au bout de quelques semaines ou de quelques mois, une coloration semblable à celle de la paroi vasculaire. Il se ratatine alors de plus en plus pendant des semaines ou même quand il est volumineux pendant des mois, de telle sorte que le vaisseau 6'amincissc en forme de cône et se ter* mine en cul-de-sac dans les tissus.
, Les opinions sont encore partagées sur le mode d'organisation tltl
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thromhus : il est certain qu'elle n'est pas le résultat d'une exsudation libre, et il est probable qu'elle n'est pas duc aux globules blancs renfermes dans le caillot ; peut-être faut-il l'attribuer, au moins en partie, aux "lobules blancs qui circulent avec le sang et qui pénètrent des vasa vasorum dans le tbrombus, ou bien aux cellules formées en dehors du vaisseau et qui s'insinuentdans sa cavité. L'opinion la plus probable est que l'organisation du tbrombus est due aux cellules épitbéliales et conjonctives de la membrane interne du vaisseau. En quelques heures, celles-ci se multiplient et se transforment d'abord en cellules fusiformes, ensuite en tissu conjonctif et surtout en vaisseaux. Après sept ou huit jours, le thromhus est déjà sillonné, surtout à sa périphérie, d'un réseau de capillaires nouveaux qui deviennent de jour en jour plus nombreux. Les vaisseaux du caillot et de la membrane interne se mettent eu communication avec les rameaux primitifs ou nouvellement formés des membranes moyenne et adventice, et il se produit ainsi une véritable circulation à travers le thromhus ; plus tard les vaisseaux de ce dernier communiquent avec la cavité du vaisseau lui-même. Le premier de ces phénomènes se produit d'abord, dans les ligatures, à l'extrémité étranglée du vaisseau, à l'endroit où la membrane cellulaire se resserre au-dessus des deux membrames internes repliées en dedans et où le vide, comblé par le caillot, permet la pénétration immédiate des vaisseaux de l'adventice dans l'intérieur de celui-ci. 11 s'est ainsi établi une circulation complète dans le thromhus, dans l'espace de quatre à six semaines, et abus celui-ci se rétracte progressivement : les vaisseaux disparaissent, la substance intermédiaire, gélatinilbrniu d'abord, se condense de plus en plus, les globules rouges et le détritus iibrineux se résorbent ; finalement il ne reste plus qu'un petit bouchon de tissu cellulaire, presque dépourvu de vaisseaux, lequel peut se ratatiner tellement qu'il île soit plus appréciable qu'au microscope.
Le fait de l'organisation du llirotulms a été démontré par les recherches déjà anciennes de lllnudiu, de Lobslein, de Stilling el de Zwickv, ensuile par les travaux plus récents de Itillroth, 0. Wehcr, Thiorxh, XValdeyi r, Hubnoff et Rindfleisch ; ces aillons oui mi> à piolil aussi hien lc> observations sur l'homme que lexpériuienl;.t:i»n sur les animaux, sur les \cines et les arlère>. Yinhow a p routé qu'elle n'est pas la conséquence d'une exsudation libre, et 0. Wrber \Hcrlin. Min. Wochenschrifl. I8hi, n° "2b), l'attribue aux globules Mânes du thromhus. D'après Kindfleiscb, le stroma des globules rouges se transforint rail directement en substance fondamentale du tissu cellulaire iï). liudnoff {Mcd. Centralblatt. 1SG7, n" 48) prétend, d'après des recherches faites sur des animaux, que les cellules formées en dehors de la paroi de la veine pénètrent dans celle-ci, et il considère comme probable que dans l'organisation d* thromhus, la plupart des clhdes proviennent des pu-
ro's rasculaifes et du tissu environnant. Thiersch (voy. plus haut) et Waldejer (Virch. Arck., XII, p. 379) ont démontre, indépendamment l'un de l'autre, que l'épi thélium du vaisseau joue le rôle principal dans ce phénomène.
Ce que l'on appelle canalisation du thrombus, n'est autre chose probablement que la transformation de celui-ci en brides ou en réseau ; les canaux qui le traversent, résultant en grande partie de la décomposition du caillot, rétablissent parfois alors la circulation dans la veine oblitérée.
La formation du pus, de matière cancéreuse et d'autres néoplasmes dans le thrombus n'a pas encore été prouvée, mais elle ne peut guère être mise en doute en présence de ce que nous savons aujourd'hui de l'organisation du caillot.
11 en est de même pour la résorption complète du thrombus avec reproduction du conduit vasculaire ; elle n'est 'pas encore démontrée, mais il est probable qu'elle n'est pas rare ; la résorption partielle s'observe assez fréquemment.
On ne constate que rarement la crétifteaiion du caillot : celui-ci devient alors plus petit, plus ferme, et prend une teinte blanc sale ou jaunâtre; plus tard il s'y dépose des sels calcaires. C'est ainsi que se forment les phlébolithes.
L'état de la paroi vasculaire au niveau du caillot est variable. Il est rare de ne pas y observer de changements de texture appréciables à l'œil nu, même quand le thrombus subit une transformation moléculaire rapide et que la lumière du vaisseau redevient promptement perméable, qu'il arrive habituellement dans la saignée. — Dans le le cas d'organisation du thrombus, on trouve les modifications vasculaires décrites plus haut. Dans d'autres cas, on rencontre des changements de texture d'une nature plus chronique : c'est ordinairement un épaississement et une vascularisation plus prononcés de la membrane externe et du tis*u cellulaire environnant, parfois une transformation des membranes interne et moyenne de la veine, qui donne à celle-ci les caractères des artères. — Dans la fonte puriforme du thrombus, la membrane interne devient trouble, tendre et friable, et si l'on enlève le caillot, clic reste adhérente à ce dernier ou bien se détache par lambeaux. Voyez plus loin pour les modifications que subissent l'endocarde et la membrane interne des grosses artères.
Tantôt le caillot adhère dans tout son pourtour à la paroi vasculaire, tantôt on trouve dans leur intervalle des lacunes remplies de sang liquide provenant de petit* vaisseaut qui y aboutissent.
CBU M UAOEJt. — FATB. tl*. *•*
Stase du sang
a. Rétrécissement du conduit vasculaire ; thrombose par compression. — La compression exercée sur les vaisseaux, produit d'abord le ralentissement du courant sanguin sur un point déterminé et cnsuilc la coagulation du sang à cet endroit. La coagulation ne reste pas limitée, mais se propage aux parties périphériques du vaisseau. C'est ainsi qu'il se forme des thrombus à la suite de la ligature d'artères ou de veines; sous l'influence de la compression exercée sur les artère? et surtout les veines, par des loyers de suppuration ou des tumeur> (notamment les ganglions tuberculeux et cancéreux); à la suite d'hémorrhagies consécutives à des contusions ; par faction de la rétraction cicatricielle, des luxations, etc. Toutes ces causes agissent d'autant plus efficacement que. la circulation artérielle est plus affaiblie. — Il arrive fréquemment que la compression n'agit pas directement sur les grog vaisseaux, mais sur les capillaires dune région ou d'un organe, et qu'elle n'atteint qu'indirectement les artères et les veines, diminuant pour celles-ci l'impulsion communiquée par le cœur. La coagulation se propage alors des capillaires aux grosses veines dont le calibre est resté intact, plus rarement aux artères. Telles sont les coagulations qui se produisent dans les \eines émergeant d'organe* anémiés; dans les ramifications des vaisseaux pulmonaires sous l'influence de la pneumonie chronique; dans les veines rénales à la suite de la néphrite parenchymatcuse ; dans les veines porte et hépatiques en cas d'hépatite chronique ; telle est dans certains cas la thrombose veineuse itraumatiquei qui se développe dans les plaies extérieures.
b. Section et déchirure des vaisseaux: Thrombose traumatique. — Celle-ci constitue la cause la plus importante de Thémostasie spontanée ou artificielle : quand un vaisseau est divisé dans sa continuité, il doit se produire une hémorrhagie persistante ou une coagulation du sang. Dans ce dernier cas, les artères se retirent et se contractent un peu; il se développe, avec ou sans ligature, un thrombus qui s'étend jusqu'à la collatérale la plus proche et qui, ordinai-
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rement, s'organise. Si on pratique la ligature d'une artère soii dans sa continuité, soit sur un moignon d'amputation pour arrêter l'hémorrhagie, la tunique interne se rompt sous la constriction du fil et forme des plis fins et longitudinaux qu'on peut encore apercevoir après plusieurs mois ; les tuniques moyenne et adventice s'étranglent en se fronçant également. Les plis de la membrane moyenne et spécialement ceux de la tunique interne favorisent considérablement l'adhésion du thrombus qui se moule sur eux et s'y attache. — Les veines, dans une amputation par exemple, perdent toute communication avec le cœur ; le sang qu'elles renferment n?est plus poussé en avant par la visa tergo résultant de l'impulsion cardiaque, du moins jusqu'au niveau de la première collatérale. Il reflue par conséquent vers la plaie à cause de la compression que subit la veine de la part des tissus environnants ; ou bien il se coagule, ce qui, du reste, se produit toujours d'une façon plus ou moins prononcée dans tous les cas. Les valvules modèrent le reflux du sang ; mais dans les veines qui en sont dépourvues et qui, par une cause physiologique ou pathologique, restent béantes, comme par exemple les veines du plexus vésical et hémorrhoïdal, celles de l'utérus en gestation, des sinus crâniens, du cou et des os, la thrombose acquiert une extension beaucoup plus considérable. — La situation des valvules, dans les veines qui en possèdent est d'une grande importance au point de vue de l'extension que peut prendre la thrombose.
Nous devons accorder une mention spéciale à la thrombose veineuse consécutive à la saignée, aux amputations ou à l'accouchement.
Après chaque saignée il se produit un épanchement de sang sous-cutané et un caillot qui va de la blessure de la peau à celle de la veine ; parfois celui-ci se forme déjà pendant la saignée, par exemple quand l'incision de la veine est trop petite ou que la peau se déplace. La portion du caillot qui proémine dans la veine, se rapetisse progressivement, devient plus dense et plus paie, s'organise et ferme l 'ouverture. Parfois, quand par exemple le bandage est mal appliqué ou que le malade est indocile, il se déposo de nouvelles couches coagulées autour de la partie proéminente du caillot et il se produit ainsi d'abord un thrombus pariétal, puis selon les circonstances un thrombus obturateur partiel ou total.
Dans les amputations des extrémités, le sang de la portion inférieure de la veine jusqu'à la première valvule, s'écoule au dehors, et la veine s'affaisse sous l'influence de F évacuation de son contenu et en outre par suite d'une véritable contraction, notamment pour les veines pourvues de parois très-musculcuses, telles que les veines cutanées : la lumière du vaisseau se rétrécit alors ou s'oblitère, la tunique interne se plisse longiludinalement et la paroi tout entière s'épaissit. Quand le vaisseau reste béant comme dans les veines osseuses, ou dans le cas d'adhérence de l'adventice avec les parties molles environnantes, le sang voisin de la surface de la plaie s'écoule habituellement au dehors. L'inflammation qui s'empare de la plaie et à laquelle participent les parois des veines, contribue aussi a rétrécir les vaisseaux ; les bourgeons se for-
ment, puis se cicatrisent et ferment définitivement la blessure des veines. S'il exi>l<\ entre le point blessé et la première valvule, une ou plusieurs petites branches qui déversent un peu de sang dans l'extrémité de la veine, il peut se développer un petit thrombus. Dans d'autres ras, il se produit des caillots plus volumineux dont U longueur dépend de l'état des branches collatérales qui se jettent dans la veine audessus de la valvule la plus voisine de la plaie : quand il existe une grosse branche collatérale immédiatement au-dessus de la valvule, le sang continue ordinairement de circuler dans la veine sectionnée. Si, au contraire, la collatérale est trop petite, si son extrémité est également coupée, ou bien si elle manque complètement, le sang situé au-dessus de Li valvule ne subit plus l'influence de la vis à tergo, et alors il s'arrête et se coagule ordinairement d'autant plus vite qu'il est plus voisin de la surface de la plaie, c'est-à-dire qu'il est plus exposé à éprouver le contact de l'air. D'autres conditions encore qui favorisent la coagulation ; ainsi une position défavorable du membre, un bandage mal assujetti, la faiblesse d'impulsion du cœur, la grande coagulabilité du sang, la ligature de l'extrémité veineuse sectionnée, etc. ; dans ce dernier cas, le sang qui se trouve entre la valvule et la plaie, s'écoule toujours plus ou moins au moment de l'amputation, mais habituellement il en revient de nouveau par les petites collatérales qui se jettent dans l'extrémité de la veine. Quand il s'est formé un caillot d'un certain volume, son extrémité centrale atteint ordinairement l'embouchure de la grosse collatérale la plus voisine, et la saillie qu'il forme se recouvre de nouveaux caillo's provenant du sang de la collatérale; on peut voir alors celle-ci et même le tronc veineux voisin, s'oblitérer également.
Après l'accouchement, l'utérus offre une plaie semblable à celle d'un amputé (Cruveilhier). Tantôt la caduque vraie reste dans la matrice; tantôt, notamment après un accouchement artificiel et spécialement après le détachement artificiel du placenta, la muqueuse utérine est enlevée avec ses couches superficielles et profondes, et la couche musculeuse est mise à découvert. Fréquemment il se produit en outre des lésions superiiciclles ou profondes de la muqueuse, non-seulement au lrenulum et au museau de tanche, mais encore dans le vagin et dans ïa cavité «lu col.
En même temps des vaisseaux plus ou moins volumineux se déchirent au niveau do ces lésions. Si l'utérus sr contracte éucrgiqueiuent après la délivrance, ses vaisseau sont comprimés mécaniquement et le sang mf ils renferment est en grande partie expulsé; toutefois il en reste toujours une petite quantité dans les vaisseaux, d'abord parce que la matrice ne se contracte jamais assez énergiquement pour boucher complètement la lumière du vaisseau, et ensuite parce que les veines utérines étant dépourvue de valvules, se remplissent constamment à mesure que le sang s'en écoule. Mais d'unau're coté, le caillot qui remplit la matrice envoie probablement toujours des prolongements dans l'ouverture des vaisseaux qui se jettent dans la cavité de cet organe.
c. Dilatation des vaisseaux et du cœur : Thrombose par dilatation, — Toutes choses égales d'ailleurs, le courant est d'autant plus lent que le canal est plus large; aussi dans les dilatations sacciiormesdes voies circulatoires, les couches sanguines voisines des bords cessent de circuler. Les thrombus, dès le début, sont ordinairement pariétaux. Ils peuvent rester à cet état et s'organiser, parfois même se crétitier (phlébolithes) ; dans d'autres cas, ils se transforment
insensiblement en thrombus obturateurs totaux. Il est rare que le caillot obture complètement le vaisseau dès le début; ainsi qu'on 1 observe dans la dilatation générale des veines, de celles des ligaments utérins par exemple. — Nous pouvons comparer à cette thrombose veineuse la formation de caillots dans les anévrysmes artériels, cl le développement de végétations globuleuses dans le cœur quand les parois de cet organe ont subi la dégénérescence graisseuse ou calleuse dans toute leur épaisseur ou dans le voisinage de l'endocarde.
C'est à ce genre de thrombose que Waldeyer rapporte les cas dans lesquels, après des blessures ou des opérations, la gangrène succède rapidement à la congestion inflammatoire, et où les vaisseaux, spécialement les veines, se transforment en un tissu mou, sans résistance et pulpeux, après avoir perdu leur élasticité et leur contractai i lé.
(I, — La thrombose d'épuisement se développe quand la puissance éi»eœur diminue, ainsi que celle des parois vasculaircs, des muscles respiratoires et des muscles qui entourent les veines; il se forme alors de* caillots dans les grosses veines et particulièrement dans la crurale et l'iliaque, dans les branches musculaires, notamment celles du siège et de la cuisse; dans le plexus veineux du bassin, dans les sinus crâniens, entre les trabéculcs du cœur, etc. La production en est d'autant plus facile que les malades sont plus tranquilles. La coagulation débute dans l'angle que forment la valvule et la paroi de la veine à leur point d'union. Cette thrombose s'observe fréquemment dans le marasme consécutif aux opérations importantes qui doivent être suivies d'une immobilité prolongée ; après les affections pyrétiques graves, telles que le typhus : elle constitue une complication rdinaire de la tuberculose chronique et de la carcinosc, des affections articulaires et osseuses chroniques, des maladies musculaires graves et de la trichinose.
Modifications de la paroi vasculaire
a. Inégalités de la tunique interne du vaisseau. — Elles peuvent être le résultat soit d'une dégénérescence de cotte dernière, telle que la métamorphose graisseuse, soit de formations nouvelles, telles que des granulations dans l'organisation du thrombus (voy. p. 224) ; des globules de pus, etc. ; elles déterminent une thrombose, pariétale d'abord et générale ensuite. Ces conditions se rencontrent dans l'inflammation des tuniques veineuses, surtout dans l'abcédation de ces vaisseaux ou des tissus voisins, dans les néoplasmes, spécialement le
cancer perforant la paroi veineuse, dans l'endartéritc chronique tt dans l'endocardite.
La phlébite dans ses diverses formes, principalement dans les plaies graves de toute nature, produit la thrombose, el celle-ci s'accompagne souvent alors de la fonte purulente ou sanieuse du thrombus et de pvoémic consécutive. L'endocaidite atteint principalement les valvules et surtout les valvules auriculo-vcnlriculaires. La surface de ces dernières se recouvre d'inégalités: les cellules cpithélial»^ se détachent et se multiplient, la valvule s'épaissit, se couvre de granulations, ft subit enfin la métamorphose crétacée ou graisseuse. Ces inégalités provoquent la f»v. mation de nombreux dépot> sanguins qui, sous forme de verrues, de eondylomes. «*tc . adhèrent fortement aux valvules (végétations, excroissances, etc.). LYndartéril<chronique s'observe dans les artères de tout calibre : elle produit soit des inégalité, soit des pertes de substance profondes qui sont le résultat de la dégénérescence graisseuse de l'épithélium et de la tunique interne, normale ou hypertrophiée, ou bien de la pétrification, de l'ossification ou du ramollissement de cette membrane, et qui déterminent la formation de caillots, surtout quand la tunique moyenne est en mémo temps altérée, qu'elle a perdu son élasticité et sa contractilité et que le vaisseau a éprouvé une dilatation régulière ou sacciforme.
b. Les corps étrangers provoquent également la coagulation du sang daus les vaisseaux ; ainsi les aiguilles, les grains de plomb, les esquilles, ou les (ils que, dans un but d'expérimentation, on a souvent passé? à travers les vaisseaux ; la coagulation commence autour du corps étranger. Les caillots eux-mêmes, thrombus ou embolus, agissent comme corps étrangers.
Nous devons mentionner ici la thrombose hemorrhagique ; dans les hémorrhagies, la coagulation du sang extravasé se propage habituellement, à travers l'ouverture, jusque dans le vaisseau.
Voyez plus haut la thrombose puerpérale et celle de la .saignée.
c. Certaines substances chimiques déterminent la coagulation du sang soit en altérant à la fois ce liquide et la paroi vasculairc (caustique), soit en agissant sur le contenu des vaisseaux à travers cette paroi et sans la modifier essentiellement. Tel est peut-être aussi le mode d'action de la sanie grangréneuse et du pus de mauvaise nature : ordinairement il se produit, dans ces cas, un ramollissement sanieux du thrombus.
Il arrive fréquemment que plusieurs causes concourent au développement de la thrombose, telles que la stase du sang, les altérations du cœur et des vaisseaux; et souvent sans qu'il soit possible d'en reconnaître sur le vivant ou sur le cadavre, la cause la plus importante ou primitive.
Les caillots qui se rencontrent dans |»\< vaissrau.r nnrnwn.r. s'v >ont prnpn^és d'une branche voisine ou du tronc lui-même, hans le premier cas, la pointe du
caillot agit comme corps étranger et la coagulation peut se propager, par exemple, de la veine crurale jusqu'à la veine cave et même jusqu'au cœur. En outre, le sang se coagule le plus souvent aussi dans les veines dont le point d'émergence est voisin de celui de la première qui ait été atteinte, et parfois dans les veines homologues du côté opposé, quand la thrombose s'est étendue jusqu'à la veine cave et à ses branches. — Les branches d'un tronc veineux dans lequel se développe une thrombose, s'oblitèrent facilement.
Dans d'autres cas, les caillots qui se forment dans les vaisseaux normaux sont secondaires: tels sont les caillots qui se produisent dans les veines dont les capillaires émergent d'un organe anémié, suppurant ou cancéreux, et ceux des artères oblitérés à leur extrémité périphérique par une gangrène ou une suppuration intense.
Enfin les bouchons qui oblitèrent les artères à la suite de l'embolie, peuvent se prolonger jusque dans les' veines à travers les capillaires, et la thrombose veineuse peut alors donner lieu a de nouvelles embolies.
La thrombose des capillaires n'a par elle-même d'importance qu'au point de vue de la cicatrisation des plaies ; elle en acquiert principalement par sa propagation aux artères et surtout aux veines.
La thrombose des vaisseaux lymphatiques est beaucoup plus rare que celle des veines, et n'est bien connue que dans certaines régions.
La lymphe normale, malgré la fibrine qu'elle contient, ne possède que peu de coagulabilité spontanée., un peu de disposition à la thrombose. Toutefois sous l'influence de conditions pathologiques, les lymphatiques absorbent un liquide différent de la lymphe normale, et qui est constitué par la substance fibrigène modifiée, ou bien en partie par une substance fibrino-plastique spéciale, provoquant la coagulation. (A. Schmidt.)
On observe une thrombose lymphatique dans certaines fièvres puerpérales graves. Les vaisseaux lymphatiques de l'utérus se dilatent, dans beaucoup de cas, sur une grande étendue et bien au delà de cet organe, en prenant une forme régulière ou noueuse ; ils se remplissent en même temps de masses solides ou liquides, jauni très, souvent puriformes , pourvues d'une membrane d'enveloppe particulière lisse dont on peut détacher le contenu blanc jaunâtre. C'est dans le ligament large et surtout dans l'aileron voisin de l'insertion de la trompe que l'on trouve le plus souvent les dilatations volumineuses ; toutefois on les rencontre aussi plus profondément, le long des parties latérales de l'utérus jusque dans la base des ligaments larges et, d'un autre côté, montant le long des vaisseaux spermatiques internes, jusqu'aux ganglions lombaires ; ensuite dans les parois de la matrice et surtout dans celles du col ; on en voit encore dans les ovaires dont le hile est souvent traversé par des vaisseaux lymphatiques ainsi dilatés et obturés. (Virchow, Arch., XXII I, p. 415.)
SCITES ET SYMPTOMES DE LA THROMBOSE.
Ils dérivent, d'une manière générale, du rétrécissement ou de l'oblitération complète du vaisseau atteint. Contrairement à ce que Ton observe dans l'embolie, leur marche est relativement lente. Us varient d'après le volume et les métamorphoses du caillot, d'après
scs rapports avec la paroi du vaisseau et d'après la rature de celui-ci (cœur, artère, veine ou lymphatique) ; ils offrent en outre de nombreuses différences qu'il est impossible d'indiquer d'une manière générale.
Les symptômes et les suites «le la thrombose des veines, dépendent du volume et de la situation de celles-ci (veines sous-cutanées et profondes, etc.), de l'étendue en longueur et en épaisseur du caillot, de la rapidité de son développement et de ses métamorphoses, de la durée de la thrombose, du degré de possibilité de la production d'une circulation collatérale, etc.
La thrombose des veines ne produitaucun symptôme, si l'oblitération n'est pas complète, ou si elle se développe dans une branche anastomotique et qu'il existe des voies collatérales suffisantes ; c'est ce que l'on constate pour les veines profondes des extrémités, pour celles des plexus utérin et vésical, etc., qui possèdent de nombreuses branches de communication. Les veines étroites restent habituellement libres dans la thrombose, et la circulation collatérale s'exécute par l'intermédiaire des veines superficielles qui paraissent alors plus remplies.
Si la thrombose atteint les petites et les moyennes veines, et que les communications collatérales soient défavorables, sans que cependant il se produise une stase complète dans une grande Rendue, la réaction se concentre sur la paroi du conduit vasculaire immédiatement lésé : les vaisseaux nourriciers de ce dernier s'oblitèrent dans toute l'étendue de la thrombose, et il se développe une tuméfaction légèrement intlammatoire accompagnée de rounetir modérée, de sensibilité et d'une intiltiation séreuse de la tunique cellulaire; parfois aussi il se produit une inflammation plus forte, accompagnée de foyers de suppuration limités; c'est ce que l'on voit surtout pour les tumeurs liémorrboïdales; les sécrétions des hémorrhoides, le prurit à l'anus, les abcès du pourtour de ce dernier, les phlegmons qui compliquent les varices, sont des phénomènes de celte nature. (U. Weber.)
Si de gros troncs, tels que la crurale et l'iliaque, sont obturés, si les thrombus ne sont pas exclusivement pariétaux et que la circulation collatérale est insuffisante, on voit se développer les symptômes de la stase sanguine et principalement l'œdème. Ce dernier n'est le plus souvent que partiel ; chez les malades atteints danasarque, l'inliltration de l'extrémité où se forme la thrombose, est plus prononcé. L'œdème est ordinairement indolent; il n'est guère douloureux que dans les cas où les veines oblitérées et un peu dilatées sont situées à côté de branches nerveuses, comme la crurale sous le ligament de Poupart : l'œdème des accouchées, qui est souvent douloureux et dû à la thrombose veineuse, porte le nom de phlerjmasia alba dolens. Les
épanchements séreux ne proviennent pas des troncs veineux mêmes, ils se produisent dans la région des capillaires et des radicules veineuses ; c est pourquoi ils apparaissent d'abord dans des parties éloignées, ainsi aux malléoles et à la jambe dans les cas d'occlusion de la veine crurale. Si le thrombus est pariétal, s'il se développe une circulation collatérale suffisante, ou bien si le thrombus obturateur total se canalise, l'œdème fait défaut. Il ne se produit d'hernorrhagie dans l'occlusion veineuse que dans les cas où presque toutes les voies latérales sont fermées et où le thrombus se développe très-rapidement. La gangrène ne se déclare que sous l'influence de complications, ainsi qu'on l'observe dans la fièvre puerpérale, I'érysipèle, etc. ; et elle ne se manifeste pas comme conséquence directe de l'occlusion veineuse. On observe une augmentation de température, œdema calulum, seulement chez les individus robustes, comme sont la plupart des accouchées, et non pas chez les sujets épuisés. La dilatation des veines cutanées ne s'observe presque jamais : il est probable que dans l'occlusion de la veine crurale, la circulation collatérale s'effectue par les veines lombaires et sacrées. Il est rare que l'on puisse percevoir clairement par le toucher, la veine oblitérée, même la crurale : ce ne sont que les veines cutanées, par exemple la saphène, qui soit appréciables par ce moyen. Si la thrombose dure longtemps, il se produit un épaississement de la peau et du tissu cellulaire, même du périoste et des os (éléphantiasis des parties externes).
La thrombose veineuse des organes internes, même quand elle est très-étendue et qu'elle se déclare dans des organes importants, tels que le sinus crânien, les veines rénales, la veine porte, etc., ne donne que rarement naissance à des symptômes assez significatifs pour rendre possible un diagnostic certain. Outre les suites déjà mentionnées de l'hyperémie passive (œdème, épanchements, etc.), il faut prendre surtout les causes en considération : dans la thrombose des sinus du crâne, la carie, le marasme, etc. ; dans celle des veines utérines, la métrite puerpérale ; dans la thrombose de la veine porte, le cancer du foie, les affections intestinales, locales et graves, l'inflammation de tumeurs hémorrhoïdales ou des veines ombilicales du nouveau-né, etc. : dans la thrombose des veines rénales, de la veine porte, etc., les inflammations anciennes avec production cicatricielle. Enfin l'apparition des symptômes de l'embolie doit attirer l'attention sur le point de départ de ce phénomène morbide, c'est-à-dire sur la thrombose.
La conséquence la plus importante de la thrombose artérielle, est l'anémie de la partie correspondante. Quand les caillots se dévelop-
pcnt sur place, cette anémie échappe souvent à l'observation à cause tic la lenteur habituelle de la marche de la thrombose; mais si celleci se développe rapidement et que la circulation collatérale reste insuffisante, la partie se mortilie.
Dans un jrrand nombre de cas la thrombose artérielle reste inoffensive à cause du développement d'une circulation collatérale. Pans l'espace d'un an, Ticdcmann a lié les liioss s artères d'un chien les unes après les autres, sans que celui-ci en soit mort. 0. V\eber possédait un chien auquel, dans l'espace de deux mois, il avait lié les deux carotides et les deux crurales et qui néanmoins était fort bien portant.
Les symptômes de la thrombose artérielle concordent avec ceux de l'arlénte chroniuuc et de ranévrvsme, arrivés à un haut désiré; ils se distinguent de ceux de l'embolie par la lenteur avec laquelle ils se développent.
La thrombose des cavités du cœur, spécialement des cavités droites, peut ne produire aucun symptôme (comme dans la plupart des cas de végétations globuleuses), mais elle donne parfois naissance à des sipies stéthoscopiques (thrombose des oreillettes, etc.). Il faut surtout se baser, pour établir le diagnostic, sur l'état antérieur du cœur (dilatation par métamorphose graisseuse ou myocardite ancienne, endocardite), sur les bruits particuliers que Ton perçoit et sur l'apparition des symptômes de l'embolie.
La thrombose des lymphatiques ne donne lieu à aucun symptôme marquant. Youz au reste Vllijrfropisie.
La thrombose des veines aussi bien que celle des lymphatiques, peut avoir une conséquence, heureuse pour l'organisme, si elle atteint des vaisseaux dont les racines plongent dans un foyer purulent ou putride; elle s'oppose à la résorption des substances nuisibles renfermées dans ce foyer et elle empêche ainsi l'infection de parties éloignées et spécialement du sang.
II. — kmbolic
Les thrombus qui ne s'organisent pas, deviennent insensiblement plus mous et plus friables ; s'ils sont pariétaux et qu ils n'obturent que partiellement le vaisseau, le courant sanguin peut en détacher des fragments et les emporter, ou même enlever le caillot tout entier. Cela peut même arriver pour le thrombus obturateur total et prolongé, quand celui-ci l'ait saillie au delà du point d'embouchure du vaisseau dans lequel il s est formé: le courant qui parcourt
le vaisseau dans lequel proémine la pointe du thrombus et qui la rencontre sous un angle souvent assez obtus, l'enlève en totalité ou en sépare des fragments qu'il entraine dans le torrent de la circulation. Dans l'un et l'autre cas, le fragment détaché vient s'enclaver au point rétréci le plus proche des voies circulatoires. Les fragments ainsi emportés peuvent être volumineux et cylindriques (on rencontre des embolus de quelques pouces de long et de, la grosseur du doigt) ; dans d'autres cas, ils sont plus petits et même microscopiques.
11 est démontré par l'expérimentation et par de nombreuses observalions sur le cadavre, que les caillots trouvés en d'autres endroits du corps que le thrombus, sont emboiiques et non autochthones. En effet, on peut se convaincre en examinant la forme, la stratification et la coloration des fragments enclavés, qu'ils ont été détachés d'un caillot siégeant en un autre endroit ; des expériences multipliées ont également prouvé que le torrent circulatoire peut charrier, nonseulement des caillots de ce genre, mais encore des corps plus lourds, tels que du caoutchouc, des morceaux de muscles, du mer* cure, etc.
C'est dans les veines que se produit le plus souvent le phénomène de V enlèvement du thrombus, et particulièrement dans la veine crurale, dans laquelle se prolongent notamment les bouchons des veines musr culaires; il s'observe souvent aussi dans les veines hypogastrique, iliaque, rénale, jugulaire, dans les sinus du crâne et le cœur droit, rarement dans d'autres veines. Dans le courant artériel, la formation (ht caillot et la migration s'observent dans l'aorte et ses branches principales, rarement dans les veines pulmonaires ; ensuite dans le cœur gauche, principalement sur la valvule mitralc cl plus rarement sur les valvules aortiques.
L'embolus est constitué presque toujours : 1° par des caillots sanguins qui ne sont autres que des thrombus autochthones ou prolongés, dont la consistance a été tellement amoindrie, que le courant du sang a pu en détacher des fragments et.les emporter ; parfois Jes thrombus sont détachés dans leur totalité, comme par exemple les phlébolithes. C'est ce premier genre d'embolie qui sert de base a l'étude du processus embolique ; 2° par des substances qui primitivement étaient en connexion organique avec les parois vasculaires; quand cette connexion cesse d'exister, ces substances sont emportées par le courant de la circulation et s'arrêtent à In manière des embolus ordinaires, dans le premier point rétréci qu'elles rencontrent : ce sont des fragments détachés des valvules du cœur pétrifiées, ossifiées ou athéro-
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mateuses, des artères, de la membrane interne ou dégénérée et hypertrophiée ; o° par des substances qui ont pris naissance sur la surface interne des voies circulatoires, telles que les produits d'inflammation des valvules cardiaques (endocardite ulcéreuse), de la carcinose de l'endocarde, des veines, des gros vaisseaux lymphatiques, etc ; 4° dans d'autres cas, par des matières formées au dehors du système circulatoire, mais qui, en se développant, ont perforé les parois vaseu* laires et sont enfin arrivées à l'intérieur des vaisseaux : carcinome et abcès, plus rarement enchondrome et sarcome du cœur et des veino;
I. 'observation de Itnltclier se rapporte en partie à cette cla<se d'embolie : cet auteur a trouvé dans des abeès néphrétiques inélaslatiques, des libres élastique provenant probablement d'abrès pulmonaires. Yo\e/ au reste les nêopUisies secondaires.
h" par des plantes ou des animaux parasites qui parviennent dans les voies circulatoires par le fait de leur développement (champignon du muguet, échinoeoque) ou de leurs migrations (embryons du ticnia. i!i>tomum luematobium, parfois la trichine. Yo\cz les chapitres correspondants) ; C° par des substances matérielles qui peuvent aus>i s'introduire dans le système circulatoire ; tels sont la graisse liquide, l'air et les molécules pigmentaires de la mélanémie. La graisse provenant d'os fracturés, du tissu graisseux déchiré, ou de foyers purulents, pénètre souvent dans les veines et de là dans toute la masse du sang, et spécialement dans les poumons. L'air entre par les lésions veineuses et parfois aussi d'une façon inconnue. Il est probable que les molécules pigmentaires de la mélanémie passent toujours de la rate dans les veines ; 7" enfin par un certain nombre do substances qui pénètrent dans le sang à l'état de dissolution et se déposent ensuite en un endroit quelconque, ordinairement sur un point déterminé : métastases. Nous citerons:
a. Les substances normales de l'organisme, dont l'excrétion par les veines et les lymphatiques est entravée, qui arrivent ainsi dans la circulation générale et se déposent en des endroits divers : telle est la matière colorante de la bile ;
b. D'autres principes normaux du corps, qui, dans certaines maladies, ne sont pas transformées, ni sécrétées comme à l'état physiologique, ou bien sont formées en plus grande quantité; ainsi l'acide uriqueet les u rates, qui, dans la goutte, se déposent dans les articulations et dans leur voisinage ;
f. Des substances qui, introduites dans le sang en trop grande
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quantité, ne sont décomposées ni excrétées comme à l'état normal ; tels sont les sels de chaux qui se déposent dans les reins, dans les poumons, dans l'estomac, etc. (métastase calcaire), chez les malades atteints d'ostéomalacie, de cancer des os, d'ostéite ;
d. Enfin certains médicaments, comme les sels d'argent, qui se déposent dans la peau et le tissu rénal, les sels de plomb qui s'accumulent au bord des gencives, etc.
CAUSES DE L'EMBOLIE
Les causes prédisposantes viennent «d'être mentionnées. Les causes occasionnelles, quand il existe des thrombus ordinaires, sont les mouvements rapides du malade, sa sortie précipitée du lit, les changements prompts de position, les efforts de défécation et de toux ; la friction ou la compression exercée sur les vaisseaux atteints de thrombose, etc. Ces causes occasionnelles ne sont habituellement pas nécessaires pour les embolus qui ne proviennent pas du sang.
Les points oU s'arrête V embolus j sont Us suivants: pour ceux du sang veineux et qui, par conséquent, sont formés ou introduits dans, les veines de la grande circulation et dans le cœur droit : les artères pulmonaires et leurs branches (l'embolus s'arrête rarement dans le cœur) ; pour les caillots du sang artériel, développés en conséquence dans les veines pulmonaires, dans le cœur gauche ou dans les artères : toutes les artères du corps ; enCn pour les coagulums qui ont pris naissance dans les racines de la veine porte : les rameaux hépatiques de cette dernière veine.
Les embolus volumineux prennent une direction assez constante : ils parviennent ordinairement, conformément aux lois de la pesanteur, dans les parties postérieures et inférieures des organes. Le plus souvent ils suivent la direction du courant principal et ne s'engagent dans les branches latérales que dans les cas où la force du courant est affaiblie dans le tronc, quand celui-ci est déjà oblitéré par une embolie, etc. Ce n'est qu'exceptionnellement et à la suite de causes inconnues,, qu'ils parviennent dans des branches plus ou moins perpendiculaires au tronc principal, par exemple, dans les artères cœliaque, coronaires ou bronchiques. — Les embolus qui partent du cœur gauche s'engagent ordinairement dans l'aorte thoracique et de to généralement dans les artères liénalcs et rénales, dans l'iliaque et
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ses branches; il est plus rare qu'ils s'introduisent dans les carotide* et surtout dans les sous-clavières. (le sont les artères carotide, rénale et iliaque gauches <pii sont le siège presque exclusif des embolus., parce qu'elles continuent presque exactement la direction du courant principal.
Les embolus qui proviennent des veines, s'arrêtent généralement dans les lobes pulmonaires inférieurs, à moins que ceux-ci ne soient infiltrés ou comprimés, ou que leurs gros vaisseaux ne soient déjà oblitérés par des caillots. Si les lobes inférieurs sont souvent atteints par l'embolie, cela résulte de ce que le caillot se meut habituellement avec plus de lenteur que le sang, qu'il Ionise les parois et qu'il Miit par conséquent la paroi inférieure du tronc de l'artère pulmonaire. Les embolus sYu«raucnt généralement dans une seule et même brancho de Tarière pulmonaire, et le plus souvent dans l'artère pulmonaire du coté droit, ce qui dépend de ce que le courant y est plu> considérable, de ce que l'artère du côté opposé est recouverte par l'aorte et que le cours du sang y est par conséquent un peu entravé, et enlin de ce que la plupart des malades se couchent sur le coté gauche, ce qui rétrécit la moitié correspondante du thorax.
Si un vaisseau est déjà oblitéré par un ou plusieurs caillots, lesenibolus suivants s'y engagent plus souvent, parce que les parois de ce vaisseau restent béantes et même se distendent d'une manière anormale.
LYmbolus, de prime abord, oblitère le vaisseau complètement ou partiellement ; généralement il s'arrête au point de bifurcation des artères ou bien à fendroit où celles-ci se rétrécissent rapidement après avoir fourni des branches latérales. Les gros bouchons chevauchent ordinairement sur l'aiiide de bifurcation et sYnuaçent à la fois dans les deux ramifications. Dès l'abord, ils n'adhèrent pas auv parois du vaisseau et se distinguent ainsi des thrombus autochthones, et habituellement ils n'oblitèrent pas complètement le rameau vasculoire. Le passage du sang n'est pas totalement interrompu, mais il est entravé de telle sorte qu'il en résulte'une stase en arrière del'cni bolus. De nouveaux dépôts se forment alors en arrière et en avant de celui-ci de façon à l'envelopper de caillots récents, sans toutefois» interrompre tout à fait la circulation. Mais si lYmbolus fcst volumineux, cylindrique et mou, il obture immédiatement l'artère d'une manière complète ; celle-ci se contracte sur lui et se vide tout à fait du sang qu'elle contenait en arrière du caillot ; en avant de ce dernier, cYst-à-dire vers le cœur, il se forme un thrombus secondaire
comme à la suite d'une ligature, lequel remonte jusqu'à la grosse branche latérale la plus proche.
Les gros embolus s'arrêtent naturellement dans les vaisseaux volumineux, et les moins gros dans les vaisseaux plus étroits ; les plus petits enfin sont retenus habituellement dans les premiers capillaires qu'ils rencontrent, plus rarement dans un vaisseau capillaire suivant : c'est alors ce qu'on appelle embolie capillaire. Toutefois il est rare que cette embolie atteigne uniquement les capillaires; le plus souvent on l'observe en même temps dans les petites artérioles correspondantes. L'oblitération embolique des petits vaisseaux et des capillaires a été démontrée, non-seulement par des autopsies nombreuses, mais encore par des expériences avec le mercure, le charbon, l'amidon, etc., etc.
Les caillots provenant des veines s'arrêtent ordinairement dans des rameaux plus ou moins volumineux de l'artère pulmonaire ; toutefois les plus petits de ces caillots ne sont retenus que dans les capillaires du poumon, et même traversent parfois cet organe pour s'engager dans un réseau capillaire prochain (foie, rate, reins), etc.
Le passage des embolus à travers les poumons s'explique, d'après 0. Weber, par la communication directe des artérioles avec les petites veines, existant en beaucoup d'endroits, et ce que Ton peut constater surtout quand, à In suite d'une stase, les vaisseaux centraux se dilatent. (Voy. p. 189.)
L'origine des embolus capillaires est le plus souvent primitive, c'est-à-dire qu'ils sont formés par de très-petites particules détachées d'un thrombus: dans des cas plus rares, elle est secondaire, c'est-àdire qu'ils proviennent d'un embolus non capillaire, souvent d'un caillot chevauchant. Les embolus capillaires se caractérisent, nonseulement par leur aspect, mais encore par leur résistance à l'égard de tous les réactifs.
L'embolie entraine parfois des troubles fonctionnels si graves que le malade en meurt immédiatement. Dans d'autres cas, l'embolus et la paroi des vaisseaux subissent des modifications nouvelles : dans de rares circonstances, les caillots se résorbent et le conduit vasculaire se rétablit (c'est toutefois un phénomène qu'il est à peine possible de démontrer) . Il est presque aussi rare d'observer la canalisa • lion de l'embolus ayant pour résultat de rendre perméable le canal obstrué et parfois de donner naissance à des embolus secondaires : quelquefois il s'organise comme le thrombus et il devient ainsi plus ou moins inoffensif. Il peut aussi se ramollir et occasionner alors la formation de caillots secondaires. Dans des cas rares enfin, il se pétrifie ou bien acquiert une consistance cornée. Par l'intermédiaire
de ces transformations, le vaisseau peut redevenir perméable, au moins en partie.
Les modifications que s'ibit la paroi vasculaire, particulièrement la paroi des artères, sont eu rapport avec les propriétés physiques et chimiques de l'emholus. Les caillots indifférents ne déterminent que peu ou point de changements dans la paroi des vaisseaux si ce n'est un épaississement, parfois des adhérences avec les tissus environnants ; mais si l'embolus provient d'une partie gangrenée ou décomposée, il peut se développer à l'endroit où s'arrête le caillot une arté rite putride ou gangreneuse qui se propage dans une étendue plus ou moins grande (métastase gangreneuse). Quand la surface de l'embolus est rude comme le sont des fragments de valvules du cœur déchirées et pétrifiées, l'inflammation est plus violente, et il n'est pas rare de voir survenir de la suppuration.
Les modifications de l'organe sont en rapport avec l'cmbohis même, c'est-à-dire avec son volume, ses propriétés physiques, etc. ; avec la structure de l'organe et la nature des vaisseaux (fonctionnels ou nutritifs) ; avec la disposition des artères et le développement plus ou moins complet d'une circulation collatérale.
Quand, dans un organe, le tronc vasculaire principal ou un grand nombre de grosses branches sont oblitérées, la gangrène se développe si le vaisseau est destiné à la nutrition et s'il ne s'établit pas rapidement une circulation collatérale suffisante : cette gangrène est la conséquence de l'anémie. La stase dans les capillaires et dans les veines peut en outre occasionner l'arrêt de la circulation et même desextravasations. L'étendue du foyer gangreneux est toujours moindre que ne le ferait supposer le volume de l'artère oblitérée. En arrière de l'endroit obstrué, les artères s'affaissent ; en avant, il se produit une thrombose qui se prolonge constamment jusqu'à la grosse collatérale voisine et le caillot se termine ordinairement en pointe du côté du cœur : la' gangrène est le plus souvent humide et inodore ; dans le cerveau et la moelle, elle se présente sous forme de ramollissement, et habituellement de ramollissement blanc.
On observe fréquemment, à la suite de l'embolie, spécialement de l'embolie capillaire, des infarctus hemorrhagiques et met a statiques, soit des vaisseaux fonctionnels, soit des vaisseaux nutritifs, dans les artères pulmonaires, liénales, rénales, etc. L'occlusion subite d'un grand nombre de capillaires du territoire d'une artère et même celle des artérioles afférentes, provoquent Thyperémie et même des hémorrhagies dans les vaisseaux capillaires, veineux ou artériels situés en
arrière, et la coagulation de la fibrine. Les infarctus hémorrhagiques qui se développent surtout autour des embolus dont l'action est purement mécanique, sont de couleur rouge noirâtre, consistants, situés au centre ou à la périphérie ; ils offrent un aspect homogène ou bien d'après la structure de l'organe, granuleux, strié, etc. Ils se décolorent plus tard du centre vers la périphérie et ils peuvent être résorbés après avoir subi la dégénérescence graisseuse et en laissant une cicatrice. Il est plus rare d'en observer la suppuration totale ou partielle, la décomposition ou la gangrène. — Les infarctus métastatiques sont dus à l'embolie de corps qui exercent une puissante action mécanique ou chimique, ou bien qui sont imprégnés de matières putrides. On trouve trois couches sur leur coupe : la couche centrale, en suppuration ou nécrosée, à laquelle aboutissent l'artère oblitérée et la veine remplie de caillots jusqu'à la périphérie ; le tissu infarcté, farci de globules et de fibrine; et la zone externe atteinte d'hyperémie collatérale.
On doit rapporter les hémorrhagies à deux causes, principalement dans les tissus mous, tels que ceux des poumons, de la rate, du cerveau, etc. : d'abord à ce que la pression latérale devient tellement grande dans les capillaires restés libres (car tous les capillaires ne sont pas toujours bouchés) que des vaisseaux se déchirent ; ensuite à ce que Tcmbolus exerce une irritation mécanique ou chimique qui amène 1 perforation du vaisseau, ainsi les fragments de valvules cardiaques et d'artères pé7 trûiéet, les thrombus putrides, etc. Cette irritation provoque aussi l'inflammation et l'abcédation des tissus environnants.
Quand l'embolus n'oblitère pas complètement le conduit vasculaire, ainsi qu'il arrive quand le caillot est solide et ne peut se mouler sur le canal, de même que pour les embolus chevauchants, le territoire de l'artère atteinte ne devient que passagèrement anémique, et seulement jusqu'à ce qu'il se soit établi une circulation collatérale suffisante. Les interstices restés libres persistent toujours, ou se remplissent de dépôts fibrineux consécutifs.
La structure île l organe exerce une influence variable sur les modifications qu'il subit à la suite de l'embolie : dans tous les cas, il se développe des troubles nutritifs aigus ou chroniques. Les hémorrhagies et la circulation collatérale se produisent d'autant moins facilement que le tissu est plus ferme, et réciproquement; d'autre part, la gangrène, en l'absence de circulation collatérale, se développe d autant plus rapidement que l'organe est plus vasculaire.
C'est dans les tissus mous, tels que ceux des poumons, du foie, de la rate, du cerveau, etc., que la décomposition se produit le plus rapidement et prend le plus
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d'extension à la suite «le l'embolie capillaire : c'est dans ces cas que se développent le^ abcès nuia&latiqucs. Ce phénomène s'accomplit avec plus de lenteur dansle.sreinv et surtout à la peau : il se forme dans ce dernier cas, des Jumelions solide>, blanc jaunâtre, baignés de pus (furoncles). Dans les os, ce n'est qu'après un laps de temp* prolongé, qu'on trouve des points nécrosés, s'éliininant insensiblement (séquestres i (Volkm.wn, Weber).
Dans les organes pourvus d'un système vasculaire double, fonctionnel et nutritif, la texture et la fonction s'altèrent à la fois quand l'embolie se produit dans les vaisseaux nutritifs, caria fonction n'est possible ipie si la nutrition reste normale ; si l'embolie, au contraire, atteint les vaisseaux fonctionnels, la nutrition persiste inaltérée. Toutefois le parenchyme qui reste inactif s'atrophie souvent, en même temps (pie le tissu conjonctif interstitiel s'hvpertrophie. Les vaisseaux fonctionnels peuvent être suppléés par les vaisseaux nutritifs, mais ceux-ci ne peuvent pas l'être par les premiers.
La circulation collatérale est de la plus grande importance au point de vue de la conservation des parties atteintes par l'embolie. Les altérations anatomiques et fonctionnelles sont d'autant moindres que cette circulation s'établit avec plus de rapidité et d'énergie. Elle s'effectue par l'intermédiaire, soit des branches du vaisseau oblitéré, soit d'autres vaisseaux de même nature, soit de conduits vasculaires de nature différente, par exemple, dans les poumons par l'intermédiaire des artères bronchiques, en cas d'occlusion des artères pulmonaires. Ordinairement elle s'établit moins complètement dans les vaisseaux altérés. — La circulation collatérale peut être troublée à son tour, si le caillot primitif s'accroît progressivement dans la direction du cœur.
L'influence que l'embolie exerce sur l'organisme dépend de circonstances diverses, telles que l'altération ou la suppression d'une fonction importante (l'embolie des artères pulmonaires, de la veine porte, des artères rénales ou cérébrales, etc.); l'irritation des nerfs sensibles de l'organe atteint et les relations établies par voie réflexe entre eux et d'autres nerfs ou certaines fonctions (frissons, fièvre, convulsions, névralçiesï; le rétrécissement subit de- voies circulatoires
avec stase et pléthore consécutives (congestions, syncope, asphyxie); le ramollissement et la mortification des tissus'; les suites de la résorption (septicémie), etc.
SYMPTOMES DE L* EMBOLIE
Les thromboses autochthones se distinguent de l'embolie par la lenteur avec laquelle se produisent les phénomènes consécutifs ; les conséquences de l'occlusion embolique, en effet, se manifestent tout d'un coup. Si, par exemple, l'embolie atteint une grosse artère cérébrale, telle que l'artère sylvienne, il survient aussitôt une apoplexie, c'est-à-dire la paralysie de la partie du cerveau correspondante ; si elle se déchire dans un rameau volumineux de l'artère pulmonaire, on observe une suffocation subite; enfin quand elle se produit dans une artère coronaire, elle détermine une paralysie aiguë des mouvements du cœur, de la douleur et un sentiment d'anéantissement sans perte de connaissance. Beaucoup d'amauroses instantanées qui se présentent dans la pyoémie, la fièvre puerpérale, le rhumatisme articulaire aigu, sont d'origine embolique, et leur cause prochaine est l'endocardite qui complique si souvent ces affections. — On peut suivre très-netteipent aux extrémités les symptômes de l'occlusion embolique : il se produit tout d'un coup une violente douleur accompagnée d'une sensation d'engourdissement, parfois de frisson et d'insensibilité tactile ; il survient en même temps des douleurs générales, de la pâleur et une sensation de froid, de pesanteur et d'engourdissement des muscles ; au-dessous du point oblitéré, le pouls devient insensible, tandis qu'au-dessus les battements artériels sont renforcés.
Dans l'appréciation d'un cas particulier, il ne faut pas oublier la fréquence de l'embolie du côté gauche. Les paralysies cérébrales d'origine embolique sont plus fréquentes à droite, parce que c'est ordinairement l'hémisphère gauche qui est aUeint, et les paralysies emboliques des extrémités inférieures siègent le plus souvent à gauche.
Si l'embolie n'entraîne pas immédiatement la mort, le malade se rétablit après les premiers symptômes graves parmi lesquels on observe souvent un frisson intense. Les phénomènes ultérieurs dépendent de l'établissement d'une circulation collatérale, et c'est ce qu'il est rarement possible de prévoir pendant la vie pour chaque cas particulier. Les troubles qui se manifestent dans la région correspon-
dante à l'occlusion, sont par conséquent très-variables. Il arrive souvent ([lie l'ischémie est si prononcée, que les veines perdent aussitôt la force de pousser le sang en avant : il se produit, notamment aux extrémités, une coloration rouge bleuâtre qui succède à la pâleur, un peu d œdème, de petites ecchymoses et même des vésicules, parfois de véritables thromboses veineuses. D'un autre coté, il peut arriver qu'à la suite de l'occlusion d'une petite branche, il y ait un tel afflux de sang dans les vaisseaux voisins, qu'il en résulte des phénomènes inflammatoires.
I/arlère carotide par exemple pont être oblitérée par un einlolus dans le canal carotidicn,ce qui amène une paralysie unilatérale : celle-ci toutefois disparaîtra rapidement, parce que le sang du coté opposé aflluc par le cercle artériel de Willis, ainsi que par la basilaire et la vertébrale. Mais si l'embolus dépasse le cercle de VAillis, s/il s'engage, par exemple, dans l'artère s\l\iennc, il se déclare une hémiplégie.
Dans les occlusions artérielles considérables et complètes, notamment dans le cerveau et aux extrémités, la terminaison ordinaire est le ramollissement ou la gangrène, qui progressent incessamment jusqu'au point oblitéré.
Les symptômes font défaut ou sont de pou d'importance dans les parties pauvres en nerfs, tels que le foie, la rate, les reins, la plupart des muqueuses, etc. Dans les reins, l'hyperémie collatérale qui entoure l'embolus, occasionne souvent une hématurie momentanée : dans le foie et la rate, quand l'infarctus est périphérique, on observe parfois des symptômes de péritonite partielle.
On constate encore des différences notables dans les symptômes, selon que l'embolie atteint les vaisseaux nutritifs ou les vaisseaux fonctionnels : il faut surtout citer à ce point de vue, l'artère pulmonaire.
L'occlusion emholique de quelques branches de cette artère est la [dus fréquente des embolies, mais elle est presque toujours exempte de symptômes ; on n'eu observe pas davantage quand de grosses branches de l'artère pulmonaire sont oblitérées par des caillots chevauchants. Tantôt, sur le cadavre, les parties correspondantes du poumon n'ont subi aucune modiliralion essentielle, parce que les vaisseaux bronchiques ont éprouvé une dilatation compensatrice ; tantôt elles sont anémiées , affaissées , et légèrement emphysémateuse* dans les environs ; tantôt enlin il s'est produit des infarctus hémorrhagiques entourés d'une hyperémic collatérale. — Il ne se manifeste de symptômes bien évidents que dans les cas où l'oblité.
ration porle, simultanément ou successivement, sur un grand nombre de petits rameaux de l'artère pulmonaire ou bien sur une trèsgrosse branche, quand, par conséquent, une partie considérable du poumon est subitement privée de sang et qu'il en résulte un afflux immodéré vers d'autres régions. On observe d'abord une dyspnée instantanée et si elle dure longtemps, un œdème aigu consécutif à la fluxion collatérale. Les résultats de la percussion restent normaux ; l'auscultation fait à peine reconnaître des râles fins quand il se développe de l'œdème. L'inspiration s'effectue librement. Le pouls devient petit, la peau et les muqueuses très-pâles ; le bruit de l'artère pulmonaire et l'impulsion du cœur sont renforcés ; les extrémités se refroidissent et les muscles s'affaiblissent. La mort arrive à la suite d'une anémie artérielle générale du cerveau et de la moelle allongée . A l'autopsie, on trouve les deux moitiés du cœur à l'état de diastole , le cœur gauche et les veines pulmonaires vides, le cœur droit rempli de sang et les veines coronaires fortement dilatées.
La mort subite, dans les cas d'embolie étendue de l'artère pulmonaire, est le résultat de la suppression de l'afflux du sang artériel vers le cerveau et la moelle allongée. Les phénomènes qui accompagnent la mort dans l'interruption indirecte do l'afflux du sang artériel vers les centres nerveux, sont tout à fait identiques, et le mécanisme de la mort est le même dans les deux cas ; ce n'est ni uno asphyxie, ni une paralysie du cœur. Dans l'embolie considérable de Tarière pulmonaire, la pâleur extrême de toutes les parties du corps accessibles à l'œil est un phénomène tout à fait constant et initial (conjonctive, gencives, lèvres, cavité buccale). La substance blanche du cerveau est complètement exsangue ; au contraire les veines et les sinus cérébraux sont gorgés de sang. Celte pâleur est aussitôt et constamment suivie d'extension tétanique des membres, d'évacuation involontaire des urines et des excréments, et de mouvements inspiratoires convulsifs et très-profonds (expériences de Panum).
Dans l'embolie des artères mésentériques, on observe des hémorrhagies intestinales abondantes et épuisantes, des douleurs de ventre, parfois très-violentes et de nature colique, enGn la tension et le soulèvement tympanique de l'abdomen, et des exsudations péritonéales. (Cohn, Oppolzer, Gerhardt, Kussmaul.)
Jusqu'à présent, les symptômes de l'embolie capillaire ne sont guère accessibles qu'à l'observation ophthalmoscopique.
L'occlusion embolique des capillaires pulmonaires par de grandes quantités d'air ou de graisse liquide, constitue la cause d'un certain nombre de morts subites. L'embolie d'origine aérienne résulte de l'aspiration de l'air extérieur par l'ouverture accidentelle (blessures, ulcérations, etc.) des grosses veines de la région inférieure du cou, de la partie supérieure du thorax, du creux axillaire, rarement des extrémités supérieures et presque jamais des extrémités inférieures ;
l'embolie graisseuse survient à la suite de déchirures ou de contusions étendues du tissu graisseux sous-cutané et surtout de la moelle des os. Cette embolie a pour conséquence une déearbonisation incomplète du sang et surtout la cessation de l'afflux du sang artériel vers la moelle allongée. 11 est probable que de petites quantités d'air ou de graisse, restent souvent inoffensives en se perdant dans la masse du sang.
Voyez Amussat (Recherches sur l'introduction accidentelle de l'air dans les veine*, 1858) ; Poiseuille, Mercier, Bock, 0. AVeber (Handb. p. 95) -, l'Auteur (Areh. der Heilli., III, p. 241; VI, p. 1 Mi, 50!) et 4SI), Busch (Viivh. Arch. XXXV. p. 521). Voyez en outre les articles Pyocmie, Gangrène, etc., pour ce qui concerneles embolies dues à des matières putrides et gangreneuses, les métastases, etc.
On ne connaît pas encore les symptômes de l'embolie des lymphatiques. Au reste, l'embolie ne peut s'y produire que dans une mesure Uès-restrcintc, car ces vaisseaux doivent traverser des ganglions avant de se jeter dans de grosses branches et spécialement dans le canal Ihoracique.
Voyez du reste les observation de Scbweiggcr-Seidel (Stud. d. phys. Inst. zu Hresfau, 1801, I. II. p. 07).
Le diagnostic de l'embolie ressort : 1° de la connaissance de la source d'où peut provenir l'embolus ; 2° de la démonstration d'une diminution ou même de la disparition subite et complète du thromhus, source de l'embolie; 5° de l'apparition de frissons atypiques, avec ou sans tuméfaction de la rate, accompagnée de rémission complète ; 4° de l'explosion soudaine dans un organe, de troubles fonctionnels que l'on peut expliquer complètement sinon exclusivement par l'embolie ; ces troubles se manifestent habituellement d'une manière très-violente, et ils amènent rapidement une issue fatale ou bien s'amendent un peu, mais lentement, dans la suite.
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(!.-J. Meyer, System. Handb, zur Erkenntniss und Heiluny der Hlutfliïsse. 2 Me. ■1801 et 181!.'). - Vircliow, Arch., 1817, I, p. 571). — Wiirzb. Yerli. VU. — Handb. d. spec. Path. u. Ther., I, p. 227. — Die Krankh. Gcschwiïlste,\,\). 128.
— Peslalo/zi, Veb. Aneur. Spuria der kleinen Gefiirnarterien und deren Zusammenhana mit Apoplexie. Wurzlnirrr, ISW. — Pa^et, Lond. med. Gaz. 1850.
— Stit li, Ann. der Herlin. Charité, 1852, III, p. 1U2. — Moosherr, Veb. d. path. Yerh. d. kl. Hirmjeff., 185.V — Jk-ikmaun, in Virch. Arch., 1801, XX,
p. 297. — Rindfleisch, Arch. d. Heilk, 1863, IY, p. 347. — ExperimentaUtod. ûb. d. Hittol. d. Blutes, 1S63. — 0. Weber, Handb. d. ally. u. spec. Chir. 1865, 1, d. 119. — Yovez en outre les traités de chirurgie de Bell, Boyer, Velpeau, Billroth.
On donne le nom d' hémorrhagie à l'épanchement du sang au-dehors de ses .voies naturelles, résultant de conditions pathologiques diverses (extravasation) . Ce phénomène peut se produire dans le cœur, dans les artères, dans les veines ou dans les capillaires : on distingue donc des hémorrhagies cardiaques, artérielles , veineuses et capillaires. — On appelle hémorrhagies parenchymateuses , celles qui proviennent à la fois des artérioles, des veinules et des capillaires.
Toute extravasation notable de sang, c'est-à-dire de sérum et de globules, en d'autres termes l'apparition d'une grande quantité de globules rouges, supposent une déchirure des tuniques vasculaires : c'est l'bémorrhagie per rhexin. Mais comme il arrive souvent que cette déchirure ne peut être constatée , spécialement sur les capillaires ou même sur les artérioles et les veinules, on admet son existence dans les cas douteux dès que l'on trouve un grand nombre de globules rouges épanchés. — D'après des recherches récentes, de petites hémorrhagies, principalement par les capillaires et les veinules, peuvent se produire sans lésion appréciable des parois vasculaires. Les globules (blancs et rouges) sortent du vaisseau d'une manière qui nous est encore inconnue, soit par une espèce de filtration (hémorrhagie per diapedesin), soit par des ouvertures préexistantes de la paroi vasculaire (stomates) (hémorrhagie per anastomosin) .
Les avis sont encore partagés sur le mode de production des hémorrhagies sans lésion de la paroi vascuiaire. D'après Stricker (Wien. Sitzgber., 1865), c'est un phénomène actif: la paroi capillaire considérée par lui comme étant formée d'une matière protoplasinatique susceptible de rétrécissement et de dilatation spontanés, absorbe le globule sanguin et le chasse ensuite au dehors. D'après Gohnhei m (p. 219), an contraire, ce serait un phénomène passif: la pression sanguine, étant augmentée, dilate les stomates dont cet auteur admet l'existence dans la paroi capillaire et pousse les globules sanguins à travers ces ouvertures.
La déchirure du cœur et des vaisseaux porte ordinairement sur toutes les couches ou membranes. Ce n'est que dans les artères, spécialement dans l'aorte et les artères cérébrales, qu'on observe la déchirure des tuniques interne et moyenne, préalablement dégénérées, tandis que la tunique externe reste intacte; le sang s'accumule alors entre la membrane externe et la membrane moyenne (anévrysme disséquant).
Comme la surface extérieure des vaisseaux se continue presque par-
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tout avec los partie* environnantes, une hémorrhagie notable, sauf celles do la surface et dos cavités du corps, n'est possible que dan> les cas où le snnir peut s'amasser entre la paroi du vaisseau £t les tissus voisins (ainsi dans les parties résistantes), ou bien quand ceuxci se déchirent en même temps que la paroi vaseulaire, ainsi qu'il arrive presque toujours dans les organes mous. — Si Phémorrhagie e*t minime, de semblables dilaeérations ne sont pas nécessaires ; les globules .^'introduisent dans les lacunes du tissu cellulaire et dans les radicules lymphatiques, parfois même entre les cellules épithélialo et ulandulaircs ou dans leur intérieur.
Les hémorrhagios sont dites internes ou externes selon le siéire qu'occupe l'extra vacation. Les héniorrhauie* externes sont celles qui se produiront à la surface du corps ou tl'une muqueuse voisine de celle-ci et accessible à la vue, tels que los narines, la bouche, le vagin, l'extrémité du loctum. On emploie aus-i la dénomination de flnx de snnq pour los hémorrhagios qui se produisent sur dos surfaces et vers l'extérieur, notamment quand elles se montrent lentement et reparaissent souvent. On les observe à la surface do la peau normale (sueur de sailli') ou bien sur los plaie* et los ulcères, mais spécialement sur los muqueuses : elles >ont rares dans les conduits glandulaires. — On donne le nom d'hémorrhagies internes à celles qui s'effectuent, soit dans des canaux ou dos cavité* préexistantes, soit dans les parenchymes, et qui ne se manifestent pas ou peu à l'extérieur, ou seulement au bout d'un certain tomp>. Il ré>ulte de ce qui précède qu'il nY\i>to pas de limite bien tranchée entre les hémorrhagies internes et externes.
Le sang extravasé peut être pur ou mélangé avec des exsudais [ex<ndtits liemorrhd'j'ujnes] , avec dos sécrétions et des excrétions (urines, selles, larmes, sueurs san^uinolenlOM. — Pans ces cas, le sang se mélange en toutes proportions avec les exsudais ou les excrétions.
Les hémorrhagies se divisent encore do la manière suivante d'après les rapports do Pextravasat ave; le tissu : quand Phémorrhagie est légère, étendue en surt.ro. qu'elle ne déplace ou ne déchire guère los tissus, on l'appelle suffiisitm siinijHtne* infiitrati'ni hemorrhagique, et si elle est ponetiformo, ecehijmose. Si l'épanehement est abondant avec refoulement notable, mais sans dilacéralion marquée des tissus, on emploie l'expression d'infarctus hcm> rrha ;i'jnen et quand le sang cxtra\asé tonne une tumeur pluxui :ro;n> \i>iblr à la surface, celle-ci prend le nom de tumeur san.juine. hématome. Enfin lorsque l'épan-
chement est abondant, et que les tissus sont fortement lacérés, on se sert du terme foyer hémorrhagique ou apoplectique pour le désigner.
Les hémorrhagies des diverses parties du corps se désignent a l'aide des termes kémoj hémato ou rhagie, combinés avec le nom de la partie : ainçi dans l'utérus, rhémorrhagie prend le nom à* hématomètre (amas de sang dans l'utérus) ou de mêtrorrhagie (flux de sang utérin) ; hématothorax s'applique aux hémorrhagies de la cavité pleurale ; hématocèle a celles de la tunique vaginale et pneumorrhagie à celles des poumons. On emploie aussi les mots hématurie (urines sanguinolentes), hématémèse (vomissement de sang), hémoptysie (crachement de sang), etc. On entend par purpura de petits épanchements sanguins, pourprés, arrondis et sous-cutanés; par melœna, les évacuations de sang noir par l'estomac ou l'intestin; par h émorr houles, les hémorrhagies du rectum; par sedes cruentœ, les selles sanglantes; par épistaxis, les hémorrhagies nasales, etc. Les hémorrhagies considérables deâ parties ci té rieures, surtout aux extrémités, prennent le nom d'anévrysmes faux ou trauma tiques, si elles coïncident avec un état normal des artères.
Il est beaucoup de personnes qui emploient le mot apoplexie pour désigner le foyer hémorrhagique et toutes les espèces d*hémorrhagie. Mais ce mot n'exprime que la suppression subite de la fonction d'un organe, et comme ce dernier phénomène est fréquent dans le cerneau, sans que toutefois cela dépende toujours d'épanchements sanguins, il vaut mieux ne se servir de ce mot que dans son acception étymologique.
Relativement à la quantité de sang extravasée, on observe tous les degrés imaginables. Dans certains cas, le sang s'épanche en peu de temps avec une abondance telle que la mort arrive en quelques secondes, ainsi, par exemple, dans les ruptures du cœur et des vaisseaux: volumineux ou moyens (souvent artériels, rarement veineux) : rupture d'anévrysmes, érosion des artères gastriques par ulcération, etc. ; c'est alors l'apoplexie dans le sens ancien. Parfois, au contraire, le sang ne sort que goutte à goutte, ainsi qu'on l'observe dans le nez, l'intestin, etc. : stillicidium sanguinis, staxis. Dans d'autres cas enfin, quelques globules sortent per diapedesin ou bien par les ouvertures préexistantes, à travers la paroi des capillaires ou des petites veines, et rhémorrhagie n'est alors appréciable qu'au microscope ; c'est ce qui arrive dans l'hyperémie congestive, mécanique (voy. plus haut) ou inflammatoire.
Quand le sang sort gouUe à goutte, rhémorrhagie peut être perçue à l'œil nu si ell« se produit à la surface de granulations ou de formations nouvelles bourgeonnantes et vasculaires, telles que les excroissances en chou-fleur du col utérin.
Ces hémorrhagies se produisent aussi d'après Virchow à la surface d'anévrysmes volumineux, ceux de la crosse de l'aorte par exemple, quand ils ont perforé le sternum et qu'ils se montrent à la peau ; dans ces cas, le sang doit traverser des caillots stratifiés et la force de pression s'affaiblit progressivement de telle sorte que le liquide semble filtrer a travers une éponge.
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CAUSES DES HEMORRHAGIES,
1° Causes extérieures agissant sur les vaisseaux. Nous citerons sous ce litre, les plaies vaseulaires par instrument tranchant, piquant ou contondant, telles que la plupart des lésions volontaires ou accidentelles des parties molles du tronc et des extrémités, les contusions, etc.; les plaies et les fractures des os ; le céphalématome ; l'hématome des muselés, par exemple, du sterno-clido-mastoïdien, etc. Nous mentionnerons ensuite les blessures dues à l'ingestion de corps tranchants ou piquants; au frottement et à l'excoriation de la peau et des muqueuses, spécialement dans les voies urinaires (cathéter, calculs), à l'extrémité inférieure de l'intestin (scybale), aux parties génitales (hémorrluunes sous-cutanées survenant dans le coït, hématome de la vulve dû à la pression exercée par la tète de l'enfant pendant l'accouchement*, à l'oreille externe (otématome) surtout chez les aliénés, etc. : enlin nous signalerons les lésions produites par les \ers intestinaux ( anchylostonie duodénal), par la distension et le tiraillement des ulcères bourgeonnants, spécialement à l'extrémité inférieure du rectum et aux gerçure* des lèvres et des mains ; par l'épanouissement du cancer à la surface de la peau, des muqueuses et de* séreuses et particulièrement du carcinome du foie.
C'est aussi par cuise trauinatique que se forment l'hématocèlc dans les c.is d'hvdroeèlo, l'hématome rotulien dans les cas d'hvsroma, ainsi que les epancheinents sanguins dans les abcès strumeux, dans les k\st;s sereux.inuqueuxo.u colloïdes heinatocyslesi.
On obvT\e lie piemment aussi des ruptures vaseulaires à la suite de mouvements musculaires violents, tels que les efforts de défécation, île l'eteinument. de la t"ii\ -«oniine. par exemple. dan> la coqueluiiie . l\utoi* aior* les vaisseaux ou les oivmo* étaient auparavant malade*; c'est ait:M que lc> n.ouvt :r.i ntsî;;iis< uLiiies violents amènent Pu ::; îîmie ihe: les ri li\: lus ittemts de i îk"i!> ienaux ou vésicaux. A la >u:U vit i,t\uV i:i* „i m i i.<>. .>:i v'hsiiw s -ment sur le radamc de jvl'.tis ht n, m : \\ .„'.c* * *i •*-*-. rcusi* : { î:t ■is<.n hs rencontre à \.\ p-v.n »!•• ' * f.ioo *ar le \».\.mt .:;:o <its m • • "s tpîbq tiques vioiciM*
I! ï.î'ït :**.t *i: ïv:er 1 : ' . À\:y .'..::. M. :•; 1; : : --: n atmosphérique qat m* pi\\v: i va* \> *.::*. •;>-.* >::. . s . . \i J.iï-.i et lurs de i\.i>vvnsio:i \ïi> r.. :*: .„r<s
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trooci veineux chez les animaux, à la suite d'un abaissement rapide etnotable de la pression atmosphérique ; Faction du cœur s'affaiblit, les capillaires s'oblitèrent et la mort survient par cessation directe de la circulation.
2° Diminution dans le pouvoir de résistance de la paroi du cœur et des vaisseaux, consécutive à des altérations de texture, originelles ou acquises. Il faut noter ici spécialement le ramollissement inflammatoire ou gangreneux et la dégénérescence graisseuse de l'appareil circulatoire. C'est ainsi qu'il se produit des ruptures du cœur à la suite de la myocardite aiguë et chronique et de la métamorphose adipeuse du tissu cardiaque ; des déchirures d'artères consécutives à l'endartérite chronique et à la dégénérescence graisseuse des tuniques interne et moyenne, et des déchirures capillaires provenant de la transformation graisseuse de ces vaisseaux. — Les vaisseaux de nouvelle formation possèdent des parois peu résistantes ; de là, la fréquence des hémorrhagies chez les nouveau-nés : c'est aussi la cause de celles qu'on observe dans les vaisseaux qui se développent rapidement en cas d'inflammation, par exemple dans la pachyméningite où elles produisent l'apoplexie méningée et l'hématome de la dure-mère, dans la péritonite et la péricardite où elles forment des exsudats hémorrhagiques; dans Phématocèle rétro ou péri-utérin, dans les granulations, etc. — Enfin les hémorrhagies peuvent se développer sous l'influence d'une diminution dans la force de résistance des tissus qui entourent les vaisseaux ; c'est ce qui arrive dans la dégénérescence graisseuse des muscles (hématome du muscle droit de l'abdomen dans la fièvre typhoïde), dans le ramollissement cérébral, dans le goitre gélatineux, etc,
Rokitansky et Virchow ont observé chez certaines jeunes filles des hémorrhagies répétées, dues à l'étroilesse des vaisseaux et à la minceur de leurs parois.
Les hémorrhagies parenchymateuses consécutives dépendent de la grande fragilité des vaisseaux de granulation et de thromboses très-étendues des veines environnantes.
5° Augmentation de la pression exercée par le sang sur la paroi des vaisseaux, consécutive à une hyperémie active ou passive.
On observe fréquemment des hémorrhagies à la suite d'une stase sanguine. De même que celle-ci, on peut les considérer comme pas* sives : elles résultent de l'augmentation de la pression latérale dans les veines et les capillaires. L'exemple le plus manifeste hous en est donné dans les stases de la petite circulation consécutives à une altération de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche ou de la valvule mitrale. Les hémorrhagies pulmonaires surtout sont fréquentes dans ces
affrétions cardiaques, et, en général, dans toutes les maladies du eieur arrivées à une période avancée. Nous devons également mentionner ici les hémorrhagies stomacales et intestinales dans les rétrécissements de la veine porte, ainsi que celles qui se produisent dans l'estomac et l'intestin des nouveau-nés à la suite de troubles dans la circulation pulmonaire ou hépatique.
De même que Kokitanskv, j'ai vu les exemples los plus évidents d' hémorrhagies de celte nature dans des kystes ovariques néoplasmatiques, qui avaient tourné >ui leur axe et dont les vaisseaux étaient étranglés; le sang se trouvait épanché n abondance dans la cavité des kystes unis ou multiloculaires, et mémo dans le pûitoine.
D'après Spiegclberg (Mon. f. Geburlsh., 1805, X\Y[, p. 10), lecéphalomaunne d» > nouveau-nés doit être considéré comme un phénomène résultant du troulde de l'hématose fétale et surtout des mouvements respiratoires prématurés, qui amènent d > stases et des exlravasations dans le corps de l'enfant. S'il se développe de prèlérence aux os du crâne, cela dépend de la structure de ceux-ci qui sont forint d'un diploé lâchement recouvert par le périoste et dans lequel pénètrent les \ai?seaux de ce dernier dépourvus de ^aine et par conséquent très-fragiles. On comprend ainsi que ces épanchements se rencontrent aus«i après les accouchements faciles et que le sang soit presque toujours fluide ou du moins ne contienne que quelques caillots mous : ce liquide en effet, s'est épanché sous l'imminence ou au commencement d'une asphyxie.
On observe rhémorrhagie active, à un degré plus ou moins élevé, et spécialement l'épistaxis, dans toutes les formes d'hyperémie active, ("est d'une cause du même genre que dépendent les hémorrhagies cérébrales, les épislaxis graves, etc., accompagnant l'hypertrophie du ventricule droit, surtout quand elle se complique d'atrophie de< reins. On peut également rapporter ici les hémorrhagies supplémentaires qui se produisent sur la muqueuse nasale, les ulcères, etc., et qui se présentent d'une manière plus ou moins régulière dans l'aménorrhée.
Enfin, c'est encore ici que viennent se ranger les hémorrhagies qui se déclarent dans le cours de l'inflammation, aussi bien dans lesphlegmasies aiguës communes, notamment dans l'inflammation des muqueuses des pulmonaires et rénales, que dans les embolies capillaires ou autres (provenant surtout de l'endocardite) ; il en est de même de celles qui surviennent dans les abcès métastatiques : hem. collatérales.
Consécutivement à la congestion, peut-être à la diminution de résistance de h paroi vasculaire, notamment dans les capillaires et les petites veines, il se formules extravasations de globules blancs et parfois de globules rouges, ce qui constitue *<?nomènes essentiels de toute inflammation. (Vovez Y Inflammation.)
i. Modification simultanée des parois vasculaires et du sang: Diathèse hémonhagique. Dans cet état organique, les hémorrhagies se produisent dans les régions les plus différentes, sans congestion, ni stase notable.
La diathèse hémorrhagique constitue le phénomène le plus marquant du scorbut, des maladies pétéchiales, telles que le purpura simple, la péliose rhumatismale, la maladie de Werlhof et de l'hémophilie. Parfois on la rencontre également dans la fièvre typhoïde, la variole, la scarlatine, la rougeole ; on l'observe rarement dans les autres maladies fébriles, lesquelles, dans ces cas, sont ordinairement très-graves ; elles se présente aussi dans quelques affections miasmatico-contagieuses, telles que le choléra, la fièvre jaune,, la peste ; dans la septicémie ; dans les formes graves de l'ictère, se reliant ou non à une altération du foie; dans l'empoisonnement aigu par le phosphore et les acides minéraux ; dans certains cas de maladie de Bright ; dans quelques affections de la rate, notamment la leucémie ; parfois dans la chlorose aménorrhéique, etc.
Noos ne connaissons pas encore la cause prochaine des hémorrhagies dans la diathèse hémorrhagique. Lesexpériences de Gaspard, Stich, Virchow, 0. Weber, etc., sur l'infection putride du sang, démontrent que ce sont réellement des substances chimiques qui occasionnent les hémorrhagies, et d'après Weber, ce sont probablement l'hydrogène sulfuré et le sulfure d'ammoniaque. Prussak (Strickcr, Wien. Sitzgber. 1867, LV1) a observé, à la suite d'injections de grandes quantités de sel marin chez les grenouilles, peut-être aussi chez les lapins, que les globules rouges, entiers ou divisés, traversaient la paroi intacte des capillaires. C'est la première démonstration positive d'hémorrhagies semblables, indépendantes de la pression du sang, et provoquées par des altérations chimiques de ce liquide (ou de la paroi vascuiaire?). Les hémorrhagies scorbutiques doivent peut-être se rapporter à cette ciuse.
L'usage prolongé d'acides minéraux semble produire la diathèse hémorrhagique. L'iode exerce une influence spéciale chez certaines personnes, car, pris en petite quantité, il provoque déjà l'apparition d'exanthèmes ou d 'hémorrhagies.
Griesinger a observé dans un cas de purpura simple, que les régions sur lesquelles les jarretières avaient exercé une compression, étaient presque complètement préservées de pétcv.hies, et il a imaginé d'après cela une thérapeutique très-efficace, consistant dans le bandage compressif, etc. (Arch. d. Heilk., IV, p. 383.)
On observe fréquemment que les hémorrhagies reconnaissent deux ou plusieurs des causes mentionnées plus haut ; telles sont les bronchorrhagies qui résultent d'altérations de la paroi vasculaire et de la dilatation active ou passive des vaisseaux (congestions) stases par dépôts tuberculeux, etc.).
Les hémorrhagies se produisent avec une facilité particulière dans certains organes, à cause de la mollesse des tissus environnants, par
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exemple, dans le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux de certaines régions. C'est ce que l'on observe aussi dans le cerveau, dans les poumons, dans la rate, où toute inflammation intense produit des extravasations abondantes : le ramollissement rouuc du cerveau, Thépassation rouge des poumons, doivent leur coloration à cette prédisposition. Il est d'autres régions qui ne deviennent fréquemment le siège d'hémorrhagïes que parce qu'elles sont plus exposées aux influences nuisibles; telle est la muqueuse des narines (action mécanique, variations dans la température de l'atmosphère), celle du rectum (influences mécaniques), la conjonctive, etc.
Comme les causes meiilioiuit'os ci-dessus absent, d'une manière inégale aux <liitérenb Aires, on peut conserver l'ancienne proportion : que les hérnorrha^ies se mauiCesteiit de préférence à la léte chez les enfants, à la poitrine chez les jeune!eens et au bas-\ entre dans I'à're adulte.
Les altérations anatomiques des vaisseaux mêmes, ainsi que celles des tissus et des organes, au point où se fait rhéiuorrhagie, varient d'après le caractère du vaisseau et l'abondance de 1 épanchement de sang, d'après la durée de celui-ci et la nature du tissu ou de 1 organe qui est le siège de l'extravasation.
La plupart des hémorrhagies s'arrêtent spontanément. Les causes principales de cette hémostasie spontanée, sont d'abord : la coaijnlation du suny (pli se produit quand ce liquide a abandonné le vaisseau et qui est accélérée par l'action du tissu cellulaire, spécialement celui de nouvelle formation: par la présence de corps étrangers (au nombre desquels on peut compter le sang coagulé), par l'influence de certaines sécrétions, telles (pie la synovie et la salive, le pus, etc. ; ensuite la rétraction spontanée et le rétrécissement des vaisseaux : ce phénomène se produit suivant la longueur et la largeur dans les petites artères très-museuleuses et résulte du relâchement de la tension et de l'irritation traumatique ; le plissement de la tunique interne, consécutif à cette rétraction, favorise également la coagulation. — Les tissus environnants, en se rétractant, oblitèrent les vaisseaux ouverts et amènent ainsi riiémoslasie ; c'est du moins ce que l'on observe pour les parties contractiles, abondamment pourvues de muscles organiques, tels que la peau, le scrotum, les grandes lèvres, les mamelles, l'utérus ; les tissus rigides, au contraire, comme les os spongieux , les faisceaux tendons, etc . , perpétuent l'hémorrhagie. — La diminution de la pression sanguine accélère la résorption, détoitruiie par conséquent un afflux rapide de lymphe à travers le canal
thoracique et ainsi le passage dans le sang d'une plus grande quantité de globules blancs, ce qui augmente la coagulabilité de ce liquide. — Enfin des pertes de sang répétées accroissent également la coagulabilité du «ang : dans les hémorrhagies, les dernières parties qui s'écoulent, se coagulent presque instantanément.
Certaines causes entravent ou empêchent l'arrêt de l'hémorrhagie ; telles sont les blessures longitudinales ou les plaies transversales incomplètes des vaisseaux ; en effet, la contraction des muscles vasculaires dilate la plaie et rend impossible la rétraction du vaisseau. L'écoulement du sang cesse plus difficilement dans les parties déclives que dans les autres régions, par exemple, à la jambe et au rectum ; les contractions musculaires énergiques augmentent l'hémorrhagie et ce (ait est utilisé dans la saignée ; il en est de même d'une compression exercée sur une ou plusieurs des veines de la région vasculaire correspondante. Les violentes expirations, surtout les cris, la toux, réternument, favorisent l'écoulement du sang. La chaleur agit de la même façon en engourdissant les vaisseaux.
L'occlusion définitive du vaisseau lésé résulte de l'organisation du caillot; ce dernier qui s'étend jusqu'à la collatérale prochaine, se décolore au bout de quelques semaines, devient plus résistant .et adhère intimement à la paroi vasculaire. C'est un phénomène identique à celui qui a été décrit pour les thrombus d'une autre nature. (Voy. p. 222.) 11 se développe des fibres du tissu conjonctif et des vaisseaux qui entrent en communication , d'abord avec les branches vasculaires de la paroi, puis avec l'intérieur du tronc lésé lui-même.
Le mode de guerison des points du système vasculaire qui sont la source de l'hémorrhagie est d'une grande importance au point de vue théorique et pratique. Les hémorrhagies du coeur, des grosses artères et des grosses veines, amènent le plus souvent une mort prompte : dans des cas très-rares on observe une guerison durable, consécutive à l'organisation du caillot, après de petites déchirures du cœur, précédées de péricardite adhésive, ou bieu dans les ruptures des tuniques interne et moyenne de l'aorte avec épanchement sous la membrane cellulaire. — Dans les autres artères, la guerison s'effectue d'une manière variable, suivant le volume du vaisseau, l'étendue et la nature de la plaie. Si de petites ou de moyennes artères, non altérées, sont complètement divisées ou déchirées, la membrane moyenne se rétracte dans le sens transversal et est suivie dans son retrait par la tunique interne qui lui adhère intimement; en même temps elle se retire en arrière en glissant sur la couche externe qui ne lui est unie que lâchement ; au-dessils et au-dessous du point divisé, depuis celui-ci jusqu'à la collatérale prochaine, il se forme un thrombus qui contracte des adhérences avec la paroi vasculaire et se ratatine ensuite de plus en plus. Les grosses artères divisées se contractent également, mais pas suffisamment pour produire l'hémostasie ; le sang peut s'arrêter, du moins passagèrement, sous l'influence de l'affaiblissement des contractions du cœur
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qu'amènent l.i perte do sang ou des défaillances. La division complète de très-grosse* artères, telles (pie la carotide et la sous-clavière, entraine presque toujours une mort très-prompte. — Quand la plaie n'intéresse pas tout le pourtour de l'artère, les phénomènes varient, surtout d'après retendue de la blessure. Les piqûres sont suivies de la formation d'un petit llirombus dans la plaie et les parties environnantes, et c'est ainsi que s'effectue la guérisim. Des blessures plus étendues, mais qui n'intéressent qu'une partie du conduit vasculaire, déterminent dans les parois du vaisseau, surtout dans la tunique moyenne, une forte rétraction dans le sens longitudinal et transversal, et par suite un agrandissement de la plaie; celle-ci ne peut guérir que par la thrombose des tissus voisins et de l'artère même jusqu'à la prochaine collatérale. — La cessation de l'Iiémorrhagie des moyennes et des petites veines résulte ordinairement de ce que les bouts veineux, central et périphérique, s'affaissent après que le sang s'est coagulé jusqu'à la valvule ou la collatérale prochaine, et que les parois veineuses contractent entre elles des adhérences ; le processus est favorisé par la pression des parties environnantes, sauf dans les cas où les tissus sont rigides ou calleux. — Les hémorrhagies capillaires s'arrêtent par coagulation du sang et par compression provenant des tissus environnants.
Il est d'un grand intérêt, au point de vue chirurgical, de connaître le mode de guérison des plaies vaseulairo.s produites par la ligature. Il se produit à l'endroit lié, une fonte purulente ou une nécrose de la membrane adventice et des tissus voisins qui ont été compris jJans la ligature, tandis que les tuniques interne et moyenne ont été divisées et se sont rétractées; le [il tombe ensuite, du troisième au vingtième jour suivant le volume du vaisseau. Quand ce dernier phénomène se produit prématurément, avant (pie le thrombus ne soit organisé et rétracté, ainsi qu'on l'observe quand les tuniques sont altérées, il se déclare des hémorrbagics consécutives; il en est de même si la suppuration s'empare du thrombus, ou bien si le caillot est trop court comme il arrive quand de grosses branches naissent immédiatement au-dessus de la ligature.
Les résultats de la ligature sont essentiellement les mêmes quand on la pratique dans la continuité de l'artère ou sur un moignon d'amputation; seulement le caillot se forme aussi bien au-dessus qu'au-dessous de la ligature. Les branches collatérales situées au-dessus et au-dessous du point lié, se dilatent immédiatement avec plus on moins de rapidité, et donnent naissance à la circulation collalcralc. Il en résulta que dans la ligature des petites artères, les parties correspondantes sont suffisamment alimentées de sang ; il en est presque toujours de même pour les artères movennes, et souvent pour les gros vaisseaux, telles que la carotide, la crurale et la sous-clavièrc ; la température de la partie ne change pas, ou ne s'abaisse que pendant quelques heures: les fonctions restent imllérées. Il est rare d'observer des désordres; s'il s'en produit, ils sont de nature ischémique quand la circulation collatérale ne s'est établie qu'incomplètement; ce sont, au contraire, des stases veineuses, quand la vis à tergo fait défaut, et enfin des hyperémies collatérales quand le développement de la circulation collatérale a été trop rapide et trop complet.
0. Wcber, par des expériences instituées sur un grand chien de boucher, a démontré la rapidité avec laquelle s'établit la circulation collatérale à la suite de la ligature des artères dans leur continuité; il a obtenu les résultats suivants :
Pression sanguine dans TA. crurale, la circulation étant libre. G2 à 75
— dans le bout central après la ligature. . . 72 à 85
— dans le bout périphérique, immédiatement. 30 à 55
— — — 1 - h. après. . » 41
La manière dont se comportent les hémorrhagies récentes dans les tissus varie d'après l'abondance de l'épanchement, la nature du tissu, etc.
Quand l'épanchement est très-petit, on trouve dans les tissus ou dans l'intérieur des lacunes du tissu cellulaire, spécialement dans les radicules lymphatiques et dans l'intervalle des éléments anatomiques dissociés (cellules épithéliales et glandulaires, fibres cellulaires), des globules blancs et rouges isolés ou mêlés de fibrine granulée ou disposée en réseau. Dans ces cas, les globules sanguins, surtout les rouges, peuvent pénétrer dans les cellules, et c'est alors que Ton rencontre dans des cellules des globules sanguins provenant de l'épithélium (cavité buccale, œsophage, vessie, intestin, poumons), des glandes (rate, foie) ou de néoplasmes (cancer).
Voyez Arnstein (Vireh. Arch., XXXIX, p. 527). —D'après Schklarewski (Med. Centralbl. 1867, n* 55), il est une espèce de cellules renfermant des globules sanguins qui prend naissance de la façon suivante : le globule rouge se divise dans la région do noyau (?), celui-ci augmente de volume et se réunit avec les fragments du globule primitif qui sont reliés avec lui par une substance incolore et renferment de rhcoio-globuline.
Quand l'épanchement est plus considérable et qu'il se produit dans des tissus mous, les éléments de ces derniers ne sont le plus souvent que dissociés ; si l'hémorrhagie s'est faite sur des surfaces et surtout dans des organes membraneux, elle constitue un hématome ou une bourse sanguine ; quand elle siège dans des organes parenchymaleux, on lui donne simplement le nom iïépanchement de sang, ainsi dans l'intervalle des muscles déchirés, des os fracturés ; parfois elle s'appelle infarctus hémovrhagique . Dans certains cas, spécialement dans les hémorrhagies artérielles, les tissus sont lacérés ; il se forme alors des foyers hémoirhagiques . — L hématome ou tumeur sanguine est constitué par une tumeur de volume variable, plus ou moins arrondie, renfermant du sang épanché, liquide ou coagulé, produite par des causes diverses (traumatisme, congestion, etc.) et siégeant le plus souvent à la surface d'organes membraneux, tel est le céphalématome, entre les os du crâne et le péricràne ; Totématome entre le cartilage et le périchondre du pavillon de l'oreille ; l'hématome de la dure-mère entre les couches de nouvelle formation déposées à la face interne de celle-ci ; les bourses sanguines dans le tissu cellulaire souscutané ; Thématome de la vulve dans les grandes lèvres ; l'hématome polypeux de l'utérus au point d'insertion du placenta f etc. — On doit comprendre aussi parmi les hématomes les anévrysmes faux ou
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traumatiqucs ; on peut les considérer, en effet, connue des hématomes artériels, diffus ou enkystés (circonscrits).
L'hématome du placenta a été tour h tour considéré comme un tubercule fibreux ousquirrheux, comme une hépatisalion ou une inflammation. Gicrse et \V. Meckel. les premiers, ont démontré qu'il était uniquement formé de caillcls miiiju'u^. Les hématomes les plus récents semblent ne se développer que dans le placent i maternel, et d'après Rlebs répanchement de sang ne se produit d'abord que danles espaces lymphatiques du placenta.
Nous devons également mentionner ici les épancbemenls, habitiul- Icmcnt très-petits, qui se produisent non dans le tissu cellulaire, iuai> dans l'intervalle des cellules épitliéliales ; tels sont les pinçons qui s'observent aux doigts à la suite de meurtrissures et siègent dans la couche de Malpighi ; les épanchements que l'on rencontre dans le* pustules bémorrhagiques de la variole et dans les formations analogues de lYpithélium de la bouclic,de l'œsophage et de la vessie ; daib le purpura, etc.
L'infarctus hémorrhayique est constitué par un amas de sanépanché de volume variable, arrondi ou allongé, circonscrit, situé au centre ou à la périphérie de l'organe , ne formant pas tumeur, coloré en rouge foncé ou rouge noirâtre et présentant une coupe homogène ou granulée ; à l'aide du microscope, on trouve des globules sanguins et de la tibrine, non-seulement dans les cavités normales de l'organe, par exemple, dans les alvéoles pulmonaires, les canalicules urinifères, etc. ; mais encore entre les éléments anatoiuiques ; habituellement ceux-d ne sont que dislociés, et peu ou point lacérés.
Dans le foyer hémorrhayique, il existe une déchirure plus ou moins étendue de l'organe ou du tissu dans lequel le sang s'est amassé; ce dernier est rarement liquide; il est ordinairement coagulé et traversé à la périphérie par des débris du tissu. Dans quelques cas, la tibrine se coagule dans les parties périphériques et conslitue une espèce décapsule entourant répanchement.
L'infarctus hémorrhagique, l'hématome et le foyer hémorrhagique ont entre eux de nombreux points de ressemblance.
11 est rare que le tissu reste normal au pourtour des épanchcment> récents; il est souvent coloré eu jaune ou en rouge par la matière colorante du sang, par du sang accumulé dans les vaisseaux lymphatiques, ou bien par une hyperémie ; fréquemment aussi il est œdemalié. Dans les épanchements considérables, notamment dans ceux
des ca?ités closes, les tissus environnants sont comprimés, parfois dans une grande étendue.
Dans tous les cas, on ne trouve presque jamais le vaisseau déchiré. Abstraction faite des cas où de gros vaisseaux ou bien des anévrysmos se sont rompus, c'est dans les hémorrhagies capillaires du cerveau qu'on parvient le plus souvent à voir la déchirure sous forme d'un petit point blanc au centre de l'extravasat.
Lorsqu'un épanchement s'est formé dans des tissus qui renferment de nombreux vaisseaux lymphatiques, une partie du sang épanché pénètre dans ces derniers pour être entraînée ensuite ; c'est ce que l'on peut facilement constater dans les poumons et dans les reins. Dans les très-petites hémorrhagies, dans celles per diapedesin par exemple, tous les globules extravasés peuvent être emportés, de cette façon, du foyer hémorrhagique. Dans les autres cas, la plus grande partie ou la totalité du sang reste à l'endroit de l'épanchement et y subit les transformations suivantes :
Le plus souvent il est résorbé, le sérum d'abord et les autres principes ensuite. Il est rare que la résorption de ces derniers, ainsi qu'on l'observe pour le céphalématome des nouveau-nés, se produise avant la coagulation ; elle ne commence ordinairement que consécutivement à celle-ci. La résorption n'est possible que si les principes de l'épanchement se liquéfient sous l'influence d'une métamorphose albumine use ou graisseuse, peut-être d'une exsudation séreuse provenant des vaisseaux voisins. La résorption et par conséquent le retour des tissus à l'état normal, ne sont complets que dans les petites hémorrhagies ; presque toujours il reste une partie du pigment sous forme d'hématoïdine granulée et cristallisée (métamorphose pigmentaire). — Dans la plupart des grandes hémorrhagies accompagnées de déchirure plus ou moins considérable des tissus, ces derniers ne se rétablissent jamais complètement.
Dans les petits hématomes siégeant entre les cellules épithéliales de la peau (pinçons), plus rarement entre celles des muqueuses à épithélium pavimenteux (œsophage, vessie), l'épanchement sanguin se dessèche, puis s'élimine ou s'exfolie.
On observe parfois la métamorphose caséetise des caillots dans l'intérieur des tissus normaux, spécialement dans les poumons et la rate, ainsi que dans les néoplasmes vasculaires, par exemple dans certains tancers et particulièrement ceux des reins.
Il est plus rare de trouver la cr édification oui a dégénérescence amyloide des caillots.
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Le ramollissement simple ou avec suppuration consécutive, est tout aussi rare : on l'observe sur les grandes plaies exposées et aussi après de fortes contusions, dans l'intérieur des tissus, surtout aux extrémités, plus rarement dans les cavités articulaires et le parenchyme pulmonaire.
11 arrive parfois que le sang épanché se putréfie sous l'influence de l'air ou de sécrétions, telles que les fèces et l'urine. La putréfaction peut, alors se communiquer aux tissus voisins et produire la gangrène de ces derniers ou la septicémie. Cela s'observe aussi bien dans les liémorrhagies delà surface du corps que dans celles des poumons.
Quand la vie persiste longtemps après l'apparition de l'épanchement, il se produit encore d'autres modifications dans celui-ci ot dans les parties environnantes, modifications qui consistent dan> l'organisation du sang extravasé et dans une néoplasie analogue des tissus qui l'entourent. On en observe des exemples dans presque tous les organes, spécialement dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans les muscles, les os, les poumons et dans le cerveau. Il est rare que le sang épanché s'organise dans toute sa niasse, et on ne Ta constaté qu'en quelques régions : ainsi dans la ténotomie, dans les sections ou les plaies contuses musculaires, dans les polypes fibrineuv de l'utérus, dans quelques liémorrhagies cérébrales, il se forme du tissu conjonotif,tandis que dans les fractures, le céphalématomc,etc, c'est du tissu osseux qui se développe. Beaucoup plus souvent ce ne sont que les parties périphériques del'épauchement qui s'organisent, tandis que les portions centrales se liquéfient et se résorbent en partie ou en totalité ; c'est ainsi que se forment les kystes et les cicatrices apoplectiques. Il n'est pas rare d'observer la résorption partielle des tissus qui entourent l'cxtravasat ; il se produit alors d'une manière insensible une cavité régulière, arrondie, dont la surface interne devient lisse et résistante: ce sont les kystes apoplectiques, qui renferment d'abord une bouillie homogène, puis du sérum. Leur surface interne est souvent colorée en jaune, en rouge ou en noir par des cristaux piginentaires, mais elle est presque toujours dépourvue de revêtement épithélial. Le plus ordinairement ces kystes persistent toujours. — La cicatrice apoplectique se forme le plus souvent immédiatement : rarement elle est précédée d'un kyste : elle se présente sous forme de fente irrégulière dont les parois sont indurées et immédiatement accolées ou séparées l'une de l'autre par un amas de pigment.
D'après Rindfloisch \l. e., p. 517Ï. renkNstenient du saru: épanché peut cire considère comme une copulation tibnn.usc secondaire; la substance (ibrinogène est
fournie par le liquide nutritif ambiant, et la substance fibrino-plastique par les globules sanguins.
D'après le même auteur, les globules rouges se transforment, dans les extravasats, en cellules incolores constituant des cellules granuleuses ou des éléments à un no tau, pourvus d'une enveloppe protoplasmatique mince, et qui peuvent devenir des globules de pus ou des cellules formatives.
Outre les modifications que nous avons déjà mentionnées comme se produisant dans les tissus qui entourent les anciens foyers hémorrhagiques, telles que la métamorphose pigmentaire, la formation du lissu cellulaire ou osseux, l'anémie et l'hyperémie, il faut citer encore l'inflammation, la suppuration (abcès hématiques), la gangrène et l'atrophie des éléments anatomiqucs des tissus.
Les épanchements se comportent d'une manière assez simple dans les cavités et les canaux préexistants. Il n'est pas rare d'observer la résorption complète du sang épanché dans les cavités séreuses, ainsi dans l'hématothorax traumatiquc, l'hématocèle, etc. Dans d'autres cas, on constate les modifications citées plus haut, surtout la métamorphose pigmentaire des globules, la dessiccation ou le ramollissement de la fibrine, etc. Parfois les épanchements considérables provoquent de la suppuration.
Dans l'hématocèle péri ou rétro-utérin, le sang qui s'accumule dans le bassin, se résorbe, est enkysté par une péritonite consécutive, ou bien se transforme en sanie.
Le sang qui s'épanche sur les muqueuses n'y séjourne pas longtemps ; il est ordinairement éliminé suivant un mode quelconque. La muqueuse elle-même ne présente aucune modification notable, et il esta remarquer que sur le cadavre, l'endroit où ou trouve le sang ne correspond pas toujours au siège de l'hémorrhagie ; ainsi dans les gastrorrhagies l'estomac est parfois vide tandis que l'intestin grêle et le qôlon renferment du sang en abondance ; dans les pneumorrhagies, il n'est pas rare de rencontrer du sang dans les bronches et les alvéoles non atteintes ainsi que dans le poumon opposé et dans l'estomac. Quand le sang n'est pas éliminé, il subit les mêmes transformations que dans les parenchymes et les cavités séreuses. Il faut surtout mentionner à ce propos, les épanchements sanguins qui se pro- ' (luisent dans certaines bronches ou dilatations bronchiques et passent dans les bronches et les alvéoles normales du même lobe ou de l'autre poumon : le sang dont l'élimination est empêchée par des circonstances diverses non-seulement rend les parties imperméables à l'air, mais y détermine des catarrhes et des infiltrations ; parfois même il
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se putréfie, notamment dans les hronchicctasics ulcérées, et produit la gangrène des tissus environnants.
.l'ai observé dans quelques cas que le sang provenant d'une bronchiecla^ <u d'autres cavernes et qui avait passé dans d'autres parties du poumon, était !■ ut :. fait dépourvu de fibrine.
Le san£ qui s'épanche et séjourne pendant un certain temps dans les cavités pair s'v organiser ensuite, constitue ce (pie l'on a appelé depuis longtemps des jjo/h/*.-» sditijuiris ou fibrineux (hématomes polypeux) de l'utérus (Velpeau, Kiwisch, Yirclio* , et ce n'est que dans ces derniers temps que la véritable nature de ces corps a <.[■ reconnue. Ces polypes se développent habituellement après les avortements (S«ji> 7oni et d'autres), rarement après les accouchements à terme, par ruccumulatioii iiu san*» autour des restes du placenta fœtal ou bien au point normal d'insertion du j-'...eenta.
Les épanchementsse comportent en général dans les gros conduil> glandulaires comme sur les muqueuses ; ceux des petits conduits, do glandes sudorifères par exemple, dilatent ces derniers et forment de petites tumeurs semblables à des hématomes.
SYMPTOMES ET SUTES DES HEMORRIIAGIES
La symptomatologie des hémorrhagies est assez simple : les symptômes sont en rapport avec la nature de riiémorrhagie, avec le \oluine et la situation de répanchement, 'ainsi qu'avec les transformations qu'il subit.
Les hémorrhaines externes sont faciles à reconnaître : dans les lésions des parties extérieures (du tronc et des membres), le sanu coule directement à la surface du corps, sauf dans quelques cas, tels que ranévrysme faux et Panévrysme variqueux. Le sang qui provient des muqueuses ou des glandes pourvues de conduits excréteurs, s'écoule également vers l'extérieur, soit en partie, soit en totalité, tel est le cas pour le nez, la bouche, le vagin et les voies unitaires. Parfois l'irritation que produit répanchement suscite des mouvements particuliers qui amènent l'expulsion du sang : hémoptysie, héniaténièse, hématurie, douleurs expulsives, ténesme, etc.
Le sang éliminé est pur ou mélangé avec le contenu du canal à travers lequel il arrive au dehors : par exemple, avec les fèces, l'urine, le mucus, le suc gastrique, l'air, etc. En général, il estd'autant plus pur que la source de riiémorrhagie est plus voisine de l'orifice de la cavité. L'urine le dilue notablement, surtout quand le mélange s'est fait dans les reins ; le suc gastrique le colore en brun ou en noir et la sécrétion vaginale en entrave la coagulation. —
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Dans des cas rares, il est encore liquide quand il arrive au dehors ; ordinairement il est coagulé soit en gros caillots, soit en petits grumeaux comme dans l'intestin, soit en masses de forme particulière et correspondantes au lieu d'origine de l'hémorrhagie ; tel est le cas pour le sang qui sort de l'utérus, peut-être aussi pour celui des uretères.
Dans certains cas, même d'hémorrhagie externe, il est difficile et parfois impossible de reconnaître la nature de l'épanchement, c'est-àdire de savoir si le sang provient des Mères, des veines ou des capillaires. Pour distinguer les hémorrbagies artérielles des hémorrhagies veineuses dans les lésions extérieures récentes, il faut se baser sur les considérations suivantes : la position anatomique du vaisseau ; l'épaisseur de la paroi (toutefois les artères en raison surtout des anomalies de leur parcours ne sont pas toujours également épaisses, et la paroi veineuse peut s'épaissir à la suite d'une inflammation chronique) ; la coloration du sang (il ne faut pas oublier cependant que le sang artériel prend la teinte du sang veineux dans le narcotisme par le chloroforme, et que ces deux liquides se mélangent quand une artère et une veine voisines sont blessées simultanément) ; les propriétés du jet de sang : dans les blessures des grosses et des moyennes artères, il se renforce à chaque contraction du cœur et à chaque inspiration, tandis qu'il est uniforme pour les petites artères; le sang qui sort des veines coule d'une manière uniforme, mais s'il provient des veines du cou, le jet se renforce pendant l'expiration (toutefois, dans les fièvres violentes ainsi que dans les cas où la veine touche immédiatement une artère au niveau de la plaie, le jet du sang veineux présente également des pulsations légères). Dans les plaies profondes et étroites, tous ces signes sont incertains, aussi bien que la direction de la blessure. Pour établir le diagnostic, on emploie la compression immédiatement au-dessus de la plaie ; et généralement l'hémorrhagie artérielle cesse, tandis que l'hémorrhagie veineuse augmente.
Les artères perdent aussi plus de sang que les veines en un laps de temps déterminé. — Dans les hémorrhagies parenchymateuses, il s'écoule, dans un espace de temps relativement court, une assez grande quantité de sang mixte, c'est-à-dire de sang artériel et veineux : ce liquide sort à travers d'innombrables ouvertures comme d'une éponge ou d'un arrosoir. Elles s'observent à la suite d'incisions, de déchirures et de contusions, aussi bien dans les tissus normaux, tels que les corps caverneux, les os spongieux, les paupières
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et la langue, que dans les néoplasmes tels que les angiomes, les sarcomes et les carcinomes vaseulaires, les végétations fongueuses, etc. — Dans les hémorrhagies capillaires, il se perd une quantité relatiument minime de sang foncé.
On ne peut reconnaître les épanchements qui se produisent dans les organes membraneux, que sur la peau et les muqueuses voisine?, telles que la conjonctive, les muqueuses du nez, de la bouche, de la gorge, etc. Le sang sort à la surface en présentant une coloration plus ou moins foncée d'après la quantité qui en est extravasée. L;i peau ou la muqueuse ne sont pas soulevées ; parfois cependant on observe une tuméfaction diffuse ou circonscrite (hématome). — Le> épanchements sous le périoste ont pour conséquence une insuffisance dans la nutrition de la partie corticale de l'os. Dans la membrane caduque sérotinc, les hémorrhagies entraînent toujours Tavortement à leur suite, etc.
Dans les hémorrhagies internes, il est peu important de connaître la nature du vaisseau dont sort le sang. La coloration du sang artériel devrait être rouge vif, et celle du sang veineux rouge sombre ; toutefois on ne peut pas s'en rapporter à cette coloration, car le sanu artériel qui a séjourné dans les tissus, devient d'un rouge sombre de même que celui de l'asphyxie et celui du narcolisme par le chloroforme, tandis que le sang veineux prend une teinte rouge vif à l'air. Au reste, la plupart des épanchements sont constitués par les deux espèces de sang mélangées, car ils proviennent souvent des capillaires. — Le sang qui sort des voie* respiratoires est alcalin, et celui de l'estomac est ordinairement acide.
Quelquefois la cavité dans laquelle se produit Phémorrhagie, e>t distendue à un degré plus ou moins prononcé par le sang; ainsi l'utérus, l'estomac, la vessie.
L'occlusion de certains canaux peut occasionner des troubles fonctionnels ultérieurs : l'occlusion de l'urèthre, par exemple, produit Tanurie, celle du larynx ainsi que l'accumulation du sang dans les ahéoles et les petites bronches amènent la dy>pnée, etc. Dans quelques cas, les hémorrhagies restent latentes parce que le sang s'accumule dans les cavités dont nous avons déjà parlé (estomac, utérus). Les petits épanchements restent abus tout à fait latents ; s'ils sont plus considérables, ils ne se manifotent que par des troubles fonctionnels, telles que des nausées, des envies de vomir, etc.
Les hémorrhagies externes n'offrent d'intérêt qu'en raison de la quantité de sang qu'elles font perdre ; il en e>t de même pour un cer-
tain nombre d'hémorrhagies internes dans lesquelles le sang s'écoule vers l'extérieur.
Les hémorrhagies des parenchymes sont en général plus graves que celles des surfaces, car le sang ne pouvant s'écouler, agit aussi par compression, etc. ; si le parenchyme n'est pas extensible — le cerveau et la moelle, par exemple, — elles sont plus dangereuses et provoquent plus de troubles que dans les organes susceptibles de se distendre, tels que les poumons, le foie et la rate. Les symptômes dus aux épanchements du cerveau et de la moelle varient notablement d'après l'endroit où s'est faite l'hémorrhagie (parois des ventricules latéraux, partie moyenne du pont de Varole, substance corticale, etc.).
Le danger que court l'organisme doit être calculé en grande partie d'après la quantité de sang épanché qui peut être plus où moins considérable et d'après le temps qu'a duré l'hémorrhagie. La vie peut s'éteindre subitement ou très-rapidement; ainsi dans les déchirures du cœur et des gros anévrysmes, etc. : chez les adultes, la mort n'arrive qu'à la suite d'une perte de plusieurs livres de sang; tandis que chez les nouveau-nés il suffit d'un écoulement de quelques onces. Dans d'autres cas, on trouve d'abord de la pâleur de la peau et des muqueuses visibles, l'effilement du nez, de la faiblesse, l'aphonie, la petitesse et le peu de résistance du pouls, des nausées, des sueurs froides, l'obscurcissement de la vue, des vertiges, des tremblements et des convulsions, des défaillances, symptômes qui conduisent ordinairement à la mort en quelques heures et qui se terminent rarement parla guérison (hémorrhagies externes, puerpérales, gastriques, intestinales, etc.) • Les défaillances s observent chez l'adulte quand il perd subitement ou très-rapidement environ une livre de sang. De petites hémorrhagies de longue durée ou qui récidivent souvent, déterminent en outre de l'hydrémie et de l'hydropisie, tels sont les épistaxis, les écoulements de sang provenant des organes sexuels de la femme, de la vessie, du rectum, etc., spécialement dans le cancer de ces parties; les hémorrhagies scorbutiques ; les entérorrhagies dues à l'ankylostome duodénal, etc. — Ce n'est qu'à l'aide de ces symptômes que l'on arrive au diagnostic des hémorrhagies internes considérables.
J'ai maintes fois rencontré une dégénérescence graisseuse du cœur, diffuse ou ponctuée, sur le cadavre d'individus d'âges divers, qui jouissaient antérieurement d'une bonne santé et qui avaient succombé au purpura, au scorbut, à l'épistaxis, a des hémorrhagies utérines, etc., sans altération appréciable des muqueuses. (Die FeUmeiam. d. Herzflei$che8.,'\ftôi.)
Ce ne sont que les hémorrhagies légères ou modérées qui exercent
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une influence lavorablo dans les congestions (ainsi l'épistaxis dans l'iiyperémie do la tête) ; dans certaines maladies fébriles, ou dans des slases persistantes, par exemple, les lUixliémorrhoïdaux. Eu général, les hémorrlia^ies supplémentaires agissent aussi d'une manière fa\orable, par exemple, l'épistaxis, riiémorrhagie d'un ulcère de la jambe, etc., dans le retard de la menstruation.
Pans la plupart dos cas où le sang n'apparait pas à l'extérieur, par exemple dans l'infarctus des poumons, le diayunslie (1rs hcmorrhwjies est très-difficile et même impossible, si ce n'est quand un épanchement considérable se produit très-rapidement. Le plus souvent on doit se baser pour établir le diagnostic, sur la rapidité d'imasiou des Minptônies, sur les lésions organiques antérieures ou actuelles (cœur, \uisseau), sur l'étal général (anémie), etc.
Il peut arriver aussi que le diagnostic des hémorrhauies externes soit impossil!*' sans le secours de recberebes microscopiques ou chimiques, spécialement dans les cas où le sang est mélangé avec des substances étrangères ou bien quand il y a du côté du malade, simulation xnlonlairc ou involontaire.
Ouand la substance à examiner est liquide, on la porte directement sous le microscope, en prenant de préférence les parties qui se trouvent au fond du vase. Si elle est desséchée ou solide (taches de sang), on y ajoute une ou deux gouttes d'eau a\ec laquelle on la laisse en contact K> à ."0 minutes. Ensuite on cherche à trouver au microscope, des globules blancs ou rouges et les caillots fibrineux. Dans les liquides non alcalins, les globules rouges se conservent ordinairement longtemps. Ils <r détruisent facilement quand on ramollit les taches de sang, mais ils réapparaissent dans une solution concentrée de potasse. La recherche des globules et des caillots librineux n'a le plus souvent aucune valeur pour les liquides dont il est question, tandis qu'elle en a une grande dans l'examen des taches de sang.
On n'a recours aux recherches chimiques que dans les cas où l'examen microscopique ne démontre pas manifestement l'existence de globules sanguins. Si la substance renferme beaucoup de graisse, ou l'en débarrasse au moyen de l'alcool ou de l'élher ; on chauffe alors la niasse et l'albumine se coagule pendant que l'hémaline se sépare. On traite le résidu desséché par l'alcool aiguisé de quelques goutto d'acide sulfurique ou chlorhxdrique. S'il y a de l'iiéniatine, on obtient une solution rougeàlre qui, par l'évaporation, donne uno masse brune, soluble dans les alcalis caustiques et carbonates, insoluble dans les acides étendus et donnant par la caltination un résidu feiruginciix, brun |auuàtic.On peut aussi faire bouillir pendant une demi-minute ou une minute, uni4 petite quantité «le la substance avec trois à dix fei< son poids d'acide acétique concentré et une petite quantité de sel marin. Oh obtient d'abord un liquide, coloré en gris noirâtre et trouble, mais qui se clarifie bientôt en donnant un lé^er précipité insoluble. Ce dernier, examiné au microscope, présent»' des tables rliomboidales, brunes ou noires (cristaux d'héiuine), peu ou point attaquables par les différents réactifs.
On ne peut distinguer si le >anu provient d'un homme ou d'un animal mammifère. Si l'on trouve des globules rouges de for. ne o\ale, par exemple dans certains ci* d'hémoptysie ou d'hématémèse simulées, tes l lobules |eu\ent appartenir à d« s oiseaux ou à tles animaux amphibies.
Hydropisie
(Œdème et hydropisie.}
Lower, Tract, de Corde, 1669. — Willis, opéra omnia, 1681. — Haies, Statist. des Geblùts, 1748. — Bouillaud, Journ. de physiol., 1823, IH, p. 89.— Bright, hep. on med. cm., 1827. — Guy'shosp. rep., 1836. — Magendie, Leçons sur les phénomènes phys. de la vie, 1837. — Henle, in Hufel. Journ. , 1840. — Ztschr. f. rat. Med., 1844, 1. — Hdb. d. rat. Path., II. — Virchow, Arch., 1847. I. p. 572. — Hdb. d. spec. Path. u. Thcrap., 1854. I, p. 46 et 182. — G. Schnûdt, Ann. d.Chemie, 1848. LXVI., p. 342. — Characteristik d. epid. Choiera, 1850, p. 140. — Bernard, Comptes rendus de la Soc. de Biol., 1849, I. — Abeille, Traité -des hydropisies et des kystes, 1852. — Becquerel et Rodier, Gaz. méd., 1852. — Mialhe, Union méd., 1852. — Hoppe, in Virchow's Arch., 1856, IX, p. 245; XY1, p. 591. —A. Schmidt, Arch. f. Anatom. , Phys., u. s. w.,
1861, p. 545 et 67$; 1862, p. 428 et 533.— Tomsa, Sitzgsber. d. Wien. Acad.,
1862, p, 185. — Ludwig, Œsterr. Jahrb., 1863, p. 35. — 0. Weber, Hdb.d. Chir., 1865, 1, p. 192.
On donne le nom d' hydropisie à l'accumulation morbide et le plus souvent consécutive à des troubles circulatoires, d'un liquide plus ou moins ressemblant au sérum du sang et à la lymphe, dans le parenchyme des tissus et des organes, ou bien dans les cavités séreuses closes.
L'hydropisie des parenchymes s'appelle œdème, infiltration oedémateuse ou séreuse, anasarque, etc. ; celle des cavités closes prend le nom $ épanchement séreux^ et d'après les cavités où elle se produit, ceux à9ascite (hydropisie du péritoine) ^d' hydrothorax (h. de la plèvre), d'hydropérkarde (hyd. du péricarde), d'hydrocéphale intente et externe (hyd. des ventricules et des méninges), à'hydrocèle (hyd. de la tunique vaginale), dhydarthrose (hyd. des articulations), d*/ij/drophthalmie (hyd. de l'œil), etc.
Par dérogation au tangage habituel, on donne le nom $ œdème pulmonaire, a Fépanchement séreux se produisant dans les alvéoles des poumons. — Dans la plupart des cas, l'œdème de la glotte n'est pas un véritable œdème, mais une infiltration purulente ou séro-purulente se développe dans les replis muqueux de l'orifice du larynx.
L'oedème peut être considéré comme une accumulation pathologique
de lymphe, quantitativement et qualitativement altérée, dans les radicules lymphatiques, ensuite dans les autres interstices des tissus et à l'intérieur de certains éléments cellulaires et fibreux. C'est en
effet ce que démontrent rexpérimenlation, quelquefois les recherches anatoino-patholo^iqucs et dans la plupart des cas Tétiologie.
Les expériences, à ce sujel, ont été instituées par Ludwig et ses disciples : c!k*7 ranimai vivant, l'œdème peut se dissiper complètement par l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques. Quand on entoure d'un cordon la lèvre supérieure d'un chien, elle devient fortement œdémateuse; si on enlève la ligature et qu'un ouvrit n lymphatique du cou, on voit la lymphe découler abondamment par ce \aisseau <t l'œdème diminuer à vue d'œil. On accélère encore l'écoulement de la lymphe et la diminution de l'œdème en pressant la lèvre entre les doigts.
LMiydropisie peut être locale, limitée à une cavité, aune extrémité, ou bien plus ou moins généralisée.
La prédisposition à l'œdème, variahle d'après les tissus, dépend des condition*» qui déterminent le passage de la lymphe des racines dans le tronc du lymphatique, c'est-à-dire de l'élasticité des parois dos espaces lymphatiques, de leur conlraetihtë et du degré de réplétion des cellules et des glandes voisines; mais elle est aussi en rapport avec le [dus ou moins de résistance que rencontre la lymphe sur son parcours, par conséquent avec la dimension des voies lymphatiques, la hauteur de la colonne de ce liquide, les glandes à traverser, etc. Ainsi la peau du visage subit l'action de muscles divers et l'écoulement de la lymphe s'y fait de haut en Las; aux extrémités inférieures au contraire, la peau renferme peu de fibres musculaires et la lymphe doit remonter et traverser de nombreux ganglions. (Ludwig.)
L'infiltration œdémateuse se produit avant tout dans le tissu cellulaire, et premièrement dans le tissu lâche ou aréolaire, tels que le tissu intervasculaire et interviscéral, le tissu cellulaire sous-cutané, la gaine des vaisseaux, la moelle des o>, le tissu sous-muqueux, mais surtout celui des malléoles, des paupières et des bourses; ce n'est que plus lard qu'elle envahit le tissu cellulaire résistant et les parties qu'il constitue, telles que b*s enveloppes du cerveau et de la moelle, les muqueuses, etc. Klle se montre encore dans le tissu musculaire et nerveux, spécialement le cerveau, dans les organes glandulaires, tels que les ganglions lymphatiques, le foie et les reins, etc. L'u'dème ne s'observe pas dans les parties résistantes, peu ou point extensibles, comme sont la substance des os compactes, le cartilage, les tendons, etc.
Quand on examine au microscope les parties œdématiées, formées, en totalité ou en grande partie, de tissu cellulaire, on remarque que les libres conjonctives sont plus ou moins dissociées par un liquide plus ou moins riche en globules de lymphe, clair et donnant des coagulums moléculaires (mucus) par l'action de l'alcool. Les résultats de cet examen permettent rarement de reconnaître d'une manière certaine la réplétion des capillaires lymphatiques. Ordinairement l'adventice seule est fortement distendue et même éloignée de la paroi vasculaire propre, spécialement dans les muqueuses et dans le cerveau. Les libres de tissu cellulaire sont en outre un ptu troubles. On ne connaît pas encore suffisamment l'état anatomique des autres tissus quand ils sont œdématiés, surtout des tissus formés de cellules. Les cellules épitbéliales résistent pendant longtemps à la pression des tissus sous-jaeents, mais ehV< finissent par s'atrophier, ou, ce qui est rare, par devenir œdémateuses. On obsene une atrophie semblable sur les cellules glandulaires du foie et des reins. Dans les cellules graisseuses, on voit la graisse devenir moins abondante, puis se diviser en petites gouttelettes jusqu'à ce qu'enfin la membrane cellulaire ne renferme plus que du sérum.
L'hydropisie des cavités séreuses peut être également considérée comme une accumulation pathologique d'un liquide altéré quantitativement et qualitativement, surtout depuis que l'expérimentation a démontré la communication de ces cavités avec le réseau lymphatique et la pénétration de substances solides et liquides dans ce dernier. (Voy. p. 184.)
Dans l'hydropisie (s'il n'existe aucune complication, telle que l'inflammation), les membranes séreuses sont pâles, anémiées, troubles, amincies ou épaissies, moins élastiques. Les cellules épithéliales sont faciles à détacher, souvent augmentées de volume, de forme moins régulière et finement granulées. Les éléments cellulaires offrent parfois la dégénérescence graisseuse, mais parfois aussi ne présentent aucune anomalie. Les muscles qui les entourent sont pales ; au bout d'un certain temps, ils s'atrophient ou subissent la métamorphose adipeuse. Les altérations de la substance cérébrale qui entoure les cavités du cerveau dans l'hydrocéphale aigu, sont habituellement le résultat de l'inflammation et non de l'hydropisie. Dans l'hydrocéphale chronique» on observe parfois un ramollissement de la substance cérébrale périphérique, lequel n'est peut-être qu'un phénomène cadavérique.
Voyex surtout Recklinghausen (/. c), Dybkowsky, Ludwîg et Schweigger-Seidel (fier. d. S. Acad. 1866).
D faut distinguer des hydropisies, 1* les hydropisies faussée ou enkystées, consécutives a l'oblitération des conduits excréteurs de glandes, des muqueuses ou des diverticulum8 muqueux, dans lesquels, après une longue durée, on trouve un liquide séreux ou séro-muqueux avec ou sans traces du contenu normal primitif: tels sont l'hydropisie des reins ou bydronéphrose, l'hydropisie de la vésicule biliaire, des trompes, de l'utérus, de l'appendice vermiculaire et du sac lacrymal ; les kystes résultant de l'occlusion des conduits excréteurs des glandes muqueuses, etc. ; 2# les sécrétions séreuses sur les surfaces libres, particulièrement sur les muqueuses (sur celle de l'intestin, par exemple, dans certains catarrhes intestinaux, dans le choléra, etc.) ; telle est aussi celle qui se forme dans certaines glandes comme la salivation pour les glandes salivaires. Toutefois, il est souvent impossible, pendant la vie comme sur le cadavre, desavoir si l'on doit considérer comme exsudation ou transsudation (liquide hydropique) le liquide que l'on trouve dans un parenchyme ou dans une cavité séreuse; il n'existe pas de limite bien tranchée entre l'une et l'autre. Le liquide des ampoules vésicatoires, par exemple, est dans certains cas analogue au sérum du sang, c'est-à-dire qu'il est riche en sels, peu albumîneux et très-pauvre en substance fibrinogène ; dans d'autres cas, au contraire, il renferme beaucoup d'albumine et une quantité relativement considérable de fibrine. La coagulabilité de ce liquide augmente, quand on fait plusieurs applications successives de vésicatoires a la même place, parce qu'une irritation répétée entraîne à sa suite des troubles circulatoires plus profonds. (0. Weber.)
Le liquide hydropique (transsudation œdémateuse ou hydropique) est incolore ou légèrement jaunâtre, clair et transparent, d'une saveur fade ou un peu salée, alcalin ou quelquefois faiblement acide et d'un poids spécifique moindre que celui du sérum du sang.
Ses principes constituants sont les suivants :
Eau : dans la proportion de 95 pour 100 environ, par conséquent,
en quantité plus grande que dans le sérum du sang qui en renfernio 91 pour 100 environ; moins abondante dans les épanclicments anciens.
Albumine : après l'eau, c'est le principe le plus essentiel de la plupart des liquides hydropiques ; très-peu abondante dans le liquide de l'hydrocéphale et Thydrorachis. Elle y est généralement en raison inverse des sels, et presque en raison directe de la sub>tanc€ librinogène. Quand elle existe en grande quantité, elle rend le liquide visqueux ou ccuineux.
Dans un cas do maladie do Ilright, C. Sehmidt a trouve kJ,8r> d'albumine dans le liquide de la plèvre, UTidans celui du péritoine, 0,0 à 0,8 dans celui des ménin-e* et (),.")(» dans celui du tissu cellulaire sous-cutané. Si les quantités varient d'après les cas, il faut reconnaître que chez le même individu, les rapports ne changent pas. (llopp, /. <■., IX. p. kJil et 25S.) (le dernier auteur a observé en outre que de> ponctions succé»ives et rapprochées diminuaient la quantitéd'alhumine dans le liquide tran>sudé [Ih'uhrhc kliirih, 1853, p. U. — Virch. Arch^Wl, p. oill); dans quelques cas il a trouvé plu> d'albumine à la seconde ponction, alor* que la transsudation et la pres>ion avaient augmenté. Virch. An h., IX, p. 2-40.) Dans un liquide dépourvu de -lobules sanguin* et provenant d'un œdème des pieds, il n'a rencontré que 1.7 de parties solides et 0,5 p. KM) d'albumine.
La quantité d'albumine dépend : 1" du s\>tème capillaire qui donne na^sanec à la :ran»udation (C. Sehmidt) ; 2' de la rapidité du cour* du sang: le transsudat e^t d'autant plu> riche eu albuniiiie que la circulation est plus lente dans les capillaires (Lchmann) ; quand le cour» du *ang est notablement entravé dans les veines abdominales par des tumeurs considérables, on trouve plus d'albumine dans le liquide épanché que dans les cas où il existe un obstacle mécanique peu important. ain>i dans les affections du foie avec rétraction du parenchyme occasionnant un ralentissement de la circulation veineuse; dans l'hydrocéphale aigu, la quantité d'albumine e>l plu* grande que dans l'hydrocéphale chronique; â# de la qualité du sang; le transsudat contient d'autant moins d'albumine que le sang eu renferme moins, notamment, par conséquent, dans la maladie detiright ; 'r de la durée de l'hvdropiMe : après une longue durée de celle-ci et lorsque l'équilibre de pression est établi entre le liquide épanché et le sang, les sels et l'eau se résorbent tandis que l'albumine ne pouvant traverser les membranes que >ous une lertiinc pression, re>tc et augmente en quantité relative, (llopp.)
La constance muqueu-e que présente souvent le liquide de l'hvdroptsie ovarique, est due non à la muciue, mai* à une substance albuminoidc particulière (métalbumiue et paralbumine de Scherer).
Fibrine : elle se trouve rarement dans les liquides bydropiques comme combinaison de la substance librino-plastiquc avec la substance librinogène et sous forme de llocons ou de coagulums gélatineux homogènes : parfois elle ne se dépose qu'après un long repos. Toutefois tous les transsudats renferment de la substance fibrinogène, le plus souvent en quantité proportionnelle à celle de l'albumine et par conséqueut très-petite. C'est dans le liquide du péricarde et de Tlivclrocclc
ANÀTOMIE et PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES GÉNÉRALES. 271
qu'on en trouve le plus. Elle ne prend pas la forme solide, parce que la substance fibrino-plastique fait défaut ; aussi produit-on une coagulation instantanée par une addition de cette dernière substance, par exemple de sang.
Schroidt a examiné 93 transsudats au point de vue de leur contenu en fibrine : 12 provenant de l'hydrocèle, 42 du péricarde, 15 de la plèvre, 16 du péritoine, 1 des ventricules du cerveau, 1 du tissu cellulaire induré d'un nouveau-né, 5 d'ampoules, de vésicatoires, 1 d'un hygroma, d'un herpès fébrile, 1 d'une articulation du genou enflammée. Dans 81 (le ces cas, une addition de sang provoqua la coagulation, et dans 1 1 , celle-ci ne put être obtenue. Dans ces derniers cas , le sang avait été épuisé dans l'organisme même, par des sécrétions antérieures, soit pendant la vie, soit après la mort par le passage du sérum a travers les parois vasculaires privées de vie; ou bien lors de l'évacuation pendant la vie ou de l'autopsie après la mort, il y avait eu préalablement mélange manifeste du liquide avec du sang et coagulation consécutive. En outre la plupart des' exceptions mentionnées se rapportaient, non pas à des liquides pauvres en fibrine et en albumine, mais, au contraire, à des transsudats concentrés, provenant, à la vérité, d'organes enflammés. La coagulation spontanée du liquide, après son évacuation du cadavre, s'observe très-souvent et ordinairement après qu'elle s'est déjà produite une fois dans le corps ; elle ne commence pas avant une heure ou une heure et demie, parfois seulement après huit ou dix jours.
Les liquides cadavériques sont toujours coagulés ou du moins légèrement troubles ; sur le vivant, au contraire, on obtient souvent des liquides fibrincux parfaitement limpides et qui restent exempts de coagulation spontanée jusqu'au début de la putréfaction. On doit admettre, d'après cela, que, sur le cadavre, la coagulation est le résultat de la transsudation d'une petite quantité de substance fibrine-plastique au travers des parois inertes. — A l'intérieur du corps, elle est produite par le sérum du sang qui filtre à travers les parois des vaisseaux, et dans les hydropisies lymphatiques de Virchow, par un mélange avec le sang survenu pendant l'opération ou dans l'organisme lui-même.
Des ponctions successives et rapprochées effectuées dans une cavité séreuse hydropique ont généralement pour conséquence d'augmenter la quantité de l'albumine et même celle de la fibrine renfermées dans le liquide épanché.
Matières extractives : en quantité variable et souvent relativement grande, et d'autant plus considérable que l'hydropisie est plus ancienne ; elles atteignent parfois *4 à 8, 6 pour 100 de la quantité d'albumine» Elles se composent de matières colorantes inconnues produisant la coloration du liquide ; parfois ce sont les matières colorantes du sang et de la bile ; le tritoxyde de protéine ; la pyine (?), le mucus.
Graisses : en petite quantité dans les hydropisies récentes ; en quantité plus grande dans les hydropisies anciennes ; dans l'hydrocèle, on trouve presque constamment des cristaux de cho lesté ri ne en petite quantité et souvent en grande abondance*
Urée : constante ; en grande quantité dans la maladie de Bright.
Les acides ludiques (dans la fièvre puerpérale), hippurique et urique, la xanthine, ta créatine, la créatinine, se rencontrent rarement.
Les acides et la matière colorante de la bile, dans l'nscitc due aux affections du foie et aux maladies accompagnées d'ictère.
Sucre : constant dans le diabète sucre; à part cela rare.
Sels solubles : notamment le chlorure de sodium, ensuite les carbonates, les phosphates et les sulfates, ordinairement a base de soude et en petite quantité à base de potasse ; ils se rencontrent toujours à peu près dans les mêmes proportions que dans le sérum du sang, et en quantité d'autant plus grande que le sang est plus aqueux cl le transsudat plus riche en albumine.
Dans la maladie de Kright, le résidu solide du transsudat contient parfois plus do sels que de matières organiques. — Dans l'hydrocéphalie, ce sont les phosphates et les combinaisons potassiques qui dominent. (G. Schmidt.)
Sels de chaux et de magnésie : le plus souvent en petite quantité.
Sels ammoniacaux : ne se rencontrent que dans les cas où le sang et le liquide transsudé renferment beaucoup durée.
Gaz : acide carbonique, oxygène et azote en petite quantité.
Le tableau suivant indique la composition de quelques transsudats comparée avec celle du plasma sanguin, du pus, etc.
Principes Fan. solides. llboniot. Fibrlof. S?!s.
Plasma sanguin 901.51 98,19 81.92 S. 06. 8.51
Sérum 907. 00 97». 40 77.02 — 9.45
Pus «71.50 128.58 08. 00 — 10.50
Sécrétion des plaies 959.20 G0. 80 45. OU traces. 8.90
Liquide des ampoules de vésiealoire. 952 98 70.55 61.85 — 8.59
— del'lndrocéle. 940.08 59.92 49.88 —
Transsudat pleural. . ..'.... 9J5.15 5i.85 2G.74 0. 00. 8.17
— du péricarde 965.11 54.89 20.15 — —
— du péritoine 902.07 57.55 17.91 — 8.11
— de l'anasarque 950.97 19.05 18.57 — 8.22
Liquide cérébro-spinal 980.56 15. Oi 5.10 — 8.55
Les éléments microscopiques des liquides transsudés sont trèspeu abondants : on n'y trouve comme principes constituants essentiels et constants, qu'un nombre variable de globules de la lymphe. D'après les observations récentes sur la circulation de ces globules et d'après la pathogénèse que nous avons donnée des hydropisies, il est facile d'expliquer leur présence constante dans le liquide infiltré
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aussi bien que dans le liquide épanché dans les cavités. — On rencontre accidentellement des cellules épithéliales de la séreuse atteinte, parfois des cristaux de cholestérine, etc.
Le liquide hydropique offre parfois l'apparence du petit-lait, surtout dans la cavité abdominale ; cette apparence est due à un mélange de graisse ou bien à la présence d'un composé albumineux particulier (fibrine moléculaire d'À. Schmidt). — Le transsudat ressemble parfois à du mucus liquide.
CAUSES DE l'hYDROPISIE.
La cause de l'hydropisie réside généralement dans une altération de certains organes, soit du sang, soit de celui-ci et de ceux-là en même temps. Ces organes sont surtout le cœur, les veines et les vaisseaux lymphatiques, les reins, les poumons et le foie. L'altération du sang consiste dans une diminution de la quantité d'albumine et une augmentation des parties aqueuses. Toutefois il n'est pas encore possible d'interpréter tous les cas d'hydropisie ; très-souvent, d'un autre coté, l'altération du sang crée la prédisposition, et une cause mécanique provoque l'explosion des symptômes. Cette dernière cause n'est autre qu'une exagération dans l'activité sécrétoire du sang ou une diminution relative dans la résorption des liquides sécrétés et non élaborés. L'augmentation de la sécrétion dépend, soit d'un accroissement de la pression sanguine locale par hyperémie artérielle et sur* tout veineuse (hydropisie par stase), soit d'une diminution dans la tension des tissus qui entourent les capillaires (ventouse simple ou de Junod) , soit enfin d'un relâchement des parois vasculaires qui en augmente la porosité. La diminution de la résorption est due à l'exagération de la pression sanguine locale, ou à la qualité des liquides.
D ne faut pas confondre la arase hydropique ou séreuse, suite de l'hydropisie, arec l'altération primitive du sang, cause de celle-ci.
On doit considérer la transsudation comme une filtration du sérum du sang à travers les parois des capillaires, se produisant sous l'influence d'une exagération de la pression dans le système vasculairc ; toutes les substances qui se trouvent réellement dissoutes dans le sang, telles que les sels, les graisses, l'urée, transsudent dans les proportions où elles existent dans le liquide sanguin. Les substances imparfaitement dissoutes, au contraire, — l'albumine, la substance fibrinogenc et les éléments organisés, — sont extravasés en moindre quantité. — Il faut aussi prendre en considération les lois de la diffusion des liquides à travers les membranes (endosmose et exosmose) : ce sont les sels plutôt que l'albumine qui, d'après ces lois, passent du sang vers las liquides des tissus, et si ces derniers sont* légèrement acides, il passe encore bien moins d'albumine à travers les membranes, en un temps donné et dans les mêmes conditions, que si ces liquides sont neutres ou alcalins (Heynsius).
CILt ET WAGXIR. — PATH. CLH. 18
Hydropisies mécaniques
Elles sont le résultat d'un obstacle au retour du sang veineux ou de la lymphe, rarement d'une hyperémie active ; elles prennent naissance dans les capillaires sanguins et lymphatiques. L'extravasalion di l'eau est la conséquence de l'exagération de la pression exercée sur les parois vaseulaires par le contenu des vaisseaux.
l/hyperémie passive ou mécanique entraîne à sa suite, soit F unième local, soit des épauchements dans les cavités séreuses, soit des hydrepi si es générales.
Il résulte «rime expérience faite par Ludwig et Tomsa , qu'une augmentation illa pression sanguine active la sécrétion de la lymphe dans le testicule. A la suiî> du rétrécissement des veines du plexus pampiniforme , la Jvmphc coulé }•!'.* abondamment qu'à Tétai normal; la movenne de l'augmentation, prise* sur tr-oanimaux, atteignait 09 pour 100 de la quantité de hmphe qui était donnée par le plexus lihre de toute compression.
Huand on lail la ligature complète des veine^ du phxus, de manière à ne permettre le retour du sam: des testicules que par l'intermédiaire de petites braniho collatérales, l'augmentation, d'après une moyenne prise sur cinq animaux, s'éleva j ê.7 fois la quantité de hmplie écoulée à l'état normal.
On observe fréquemment des œdèmes locaux consécutifs à rinporémie veineiw. accompagnés ordinairement de la dilatation des veines et se produisant surtout d.tv le domaine de la veine cave inférieure. Ils résultent du rétrécissement des uni* produit par une pression extérieure (vov. p. -li>), et c'est à cette catégorie qu'appartient la tumeur repliai ique des nouveau-nés; par tiraillemeul (rétraction cicatricielle^; par altération anatomique des parois veineuses (cancer); par tliivUiiboso, etc. Les conditions- .pie nous venons de mentionner produisent l'œdème à elles seules, ou bien avec l'aide de causer adjuvantes, telles que la station liai ituéii-.'. des \ète:r.ent^ peu conven ihle>. la convalescence, llndrémie, etc. — Il est certaine tumeurs, volumineuses et xascuLiirv^. qui agissent, non-seulemenl par pression iucanique. mais par agrandissement des voies lireulatoires (adjonction d'un iioiikj'1 système capillaire^.
l/h\dro;»i>:e des cavités séreuses se produit dans quelque* cas, par hvperé '..■' passive; par exemple, l'nydrocèle par phléhcctasio des vaisseaux; l'ascite par r-tréeissemont du tronc ou de branches de la veine porte; l'iiydrocéphale interne pir compression de la grande veine de C.alien ou du sinus droit par des tumeurs cl'1 la base du crâne, etc. L lndropisie de la hernie ou du sac herniaire se développe suivant le même mode.
hunsiin craint nombre des cas mentionnés ci-dessus, Tlndropisie est entiju*" dans son développement par la circulation collatérale. Lorsque le saii£ de la veim' porte rencontre des obstacles très-prononcés, son passage à travers le foie 'pjr exemple, dans la cirrbose\ on observe d'abord la ddataîion de cette veine. pu* celle de ses racines abdominales; ensuite le^ petits vaisseaux qui font commuuiijii<,r cette veine avec le système de la "veine cave s-v dilatent également, de façon à ce f"' le sang du premier de ces vaisseaux arrive dans celle-ci en contournant le foie.
L'hydropisie générale par hypcrémic veineuse s'observe dans un grand nombre d'affections du coeur ; elle est due alors aux obstacles que rencontre le sang veineux pour retourner au cœur droit. 11 faut surtout mentionner la péricardite, la myocardite et l'endocardite chroniques, et notamment les insuffisances et les sténoses. L'hydropisie se produit directement par insuffisance de la valvule tricuspide, laquelle s'oppose à l'évacuation du cœur droit, et par conséquent, à l'afflux du sang des Tcines du corps; elle se développe indirectement, au contraire, par l'insuffisance de la val vu le mi traie; celle-ci détermine d'abord des stases dans la petite circulation, et ensuite, par l'intermédiaire des artères pulmonaires, dans le cœur droit et dans les veines de la grande circulation. Les vices des valvules aorliques agissent encore plus indirectement : l'hydropisie se déclare dans ces cas assez tardivement et probablement par insuffisance de la vis a ter go.
On observe à la suite de l'Iiyperémic artérielle, V œdème collatéral , si important au point de vue du diagnostic et qui résulte d'une exagération.de la pression latérale dans le système capillaire. Cet œdème se rencontre principalement autour des parties enflammées ; tel est l'œdème qui entoure l'érysipèle et le pseudo-érysipèle ; des parties superficielles du tronc ou des extrémités dans les abcès profonds; l'œdème sous-cutané d'une moitié du thorax dans le pyothorax ; celui du prépuce, accompagnant les chancres ; l'œdème de la face et de la cavité buccale dans les cas de suppuration de ces parties ; l'œdème de la glotte dans les catarrhes et les ulcères des régions du larynx voisines.
L'influence de rhyperémie active sur l'épanchement de la lymphe, n'est pas aussi constante que celle des stases ; et elle est due à ce que le sang arrive avec plus d'abondance et de rapidité, à travers les artères dilatées, dans les vaisseaux capillaires. Ludwig en comparant la quantité de lymphe recueillie après la section du sympathique au cou, avec celle que Ton obtenait auparavant, observa que, dans certains cas, la sécrétion en était notablement activée, et que dans d'autres elle n'était pas modifiée. La rougeur delà peau et l'exagération delà sécrétion de la lymphe s'observent souvent simultanément.
L'hydropisie provient rarement d'obstacles au retour de la lymphe, par exemple de la thrombose des lymphatiques, de l'infiltration purulente ou cancéreuse de leurs parois ou des ganglions correspondants : en effet les radicules lymphatiques ont de nombreuses anastomoses; ensuite une exagération de la pression que subissent les liquides renfermés dans les parenchymes a pour conséquence une augmentation de la résorption par les lymphatiques, et enfin les veines suppléent à ces derniers, quand le cours de la lymphe est enrayé.
Neder (ZUchr. f. rat. Med.t 1860, X, p. 323) a démontré expérimentalement que la r Jsorption ne se fait plus par les lymphatiques après la ligature de l'aorte ; partout où elle s'effectue, c'est par l'intermédiaire des vaisseaux sanguins qui nais-
sent au-dessus de l'endroit fie la ligature; ceux-ci se dirigent de haut en bas r-t arrivent au contact des liquides qui remontent par voie mécanique.
Ce n'est que dans des cas très-rares qu'on a observé Thydropisie générale cons»'cutivement à l'occlusion du canal thora«ique. Wrisber^ , Scherb , Fr. Nasse l'ont rencontrée chez Fhominc, et Vircbow sur un veau nouveau-né. Il arrive beaucoup plus souvent que Fbydropisie manque complètement dans le rétrécissement ou l'oblitération decc vaisseau (Yirchow, Oppolzcr, etc.); il ne faut pas oublier en effet qu'il existe d'autres points d'embouchure des lymphatiques dans le torrent circulatoire.
11 est tout aussi rare d'observer Fhydropisie locale provenant des lymphatique. Dans un jrrand nombre des cas auquels on a attribué celte origine, il existait en même temps un obstacle à la circulation veineuse ou une altération des ganglion* lymphatiques, ce que rend probable, du reste, la situation rapprochée des veines et des lymphatiques aux points de flexion des membres (région inguinale, creux <K' l'aisselle, etc.). D'autres cas ont été rapportés, en l'absence de preuves analomiqu^ positivcs.au rétrécissement ou à l'inflammation «les vaisseaux lymphatiques ; te'< sont l'éléphantiasis, la phlegmasia alba dolens, les oreillons, le sclérème des nou- \ eau-nés. Au contraire, dans la plupart des œdèmes, on trouve les vaisseaux lymphatiques, surtout ceux des régions rélropérilonéale et inguinale, fortement dilatés et gorgés d'un liquide limpide ; ce qui démontre bien moins une exagération qu'une diminution d'activité consécutive au relâchement de l'élasticité cl de la tonicité de leurs parois, à l'affaiblissement des mouvements musculaires des extrémités, ces organes respiratoires et du cœur.
Dans les hydropisies résultant d'affections des glandes (foie, rate, reins ou ganglions lymphatiques multiples), la cause mécanique (rétrécissement des vaisseaux) se complique le plus souvent au bout d'un certain temps, d'une cause dyscrasique, Vhydrémie. Le rétrécissement vasculaire porte sur les capillaires, les artérioles et les veinules, et il est le résultat principale ni eut de la dégénérescence des parois vasculaires, surtout de la dégénérescence lardacée, de l'hypertrophie et de la rétraction cicatricielle du tissu cellulaire des glandes, avec atrophie simultanée des vaisseaux et des éléments glandulaires (foie, reins granulés).
Dans des cas relativement rares, l'hydropisie se développe dans les cavités séreuses à la suite d'affections des membranes qui les tapissent, surtout à la suite d'un épaississement de celles-ci dû à l'inflammation, aux tubercules ou au cancer; c'est dans la tunique vaginale et l'articulation du genou que ce fait s'observe le plus fréquemment. De semblables hydropisies se transforment d'une manière insensible en inflammations avec exsudât séreux.
Avec les connaissances que nous possédons actuellement sur la structure des membranes séreuses (v. p. 18 i), l'explication de ces hydropisies est facile à donner. Néanmoins nous manquons encore de recherches détaillées sur ce sujet. Itons ce* cas d'hydropisie, tantôt les autres séreuses sont normales, par exemple dans
ITijdrocèle, l'hydrocéphale interne chronique, la tuberculisation ou le cancer péritonéal ; tantôt elles renferment du liquide, mais en quantité beaucoup moindre, c'est ce que Ton observe surtout dans l'hydropéri carde très-prononcé.
Les hydropisies et les œdèmes ex vacuo. s'observent dans les cas suivants : l'hydropisie des méninges et des ventricules dans l'atrophie cérébrale générale et partielle; la réapparition rapide dans une cavité séreuse du liquide qui en a été évacué ; l'hydropéricarde dans l'atrophie d'un ou des deux poumons, etc.
Hydropisies cachectiques
On comprend sous ce nom les hydropisies qui surviennent à la suite d'une cachexie ou de l'hydrémie, c'est-à-dire d'une diminution de la quantité d'albumine et d'une augmentation de la quantité d'eau, renfermées dans le sang. Toutefois, en réalité, ces hydropisies sont rares ; dans la plupart des cas considérés comme tels, il existe en même temps une cause mécanique reconnaissant la même origine que la cachexie ou bien dérivant de celle-ci et déterminant la sécrétion séreuse. Aussi presque toutes les hydropisies cachectiques sont-elles réellement cacheciico-mécaniques.
Becquerel et Rodier croyaient que, dans les cas où le sang ne contenait que 67 d'albumine, on observait déjà de l'hydropisie ( appelée alors par eux symptomatique) ; cependant celle-ci ne se produit que si la pression est en même temps augmentée. Il survient de l'hydropisie chez les animaux à qui on injecte de grandes quantités d'eau dans les vaisseaux (Donders), mais elle disparait bientôt sous l'influence d'une exagération de la sécrétion urinaire. Dans ces cas d'ailleurs, on n'a pas uniquement affaire à une cachexie séreuse artificielle ; mais l'énergie du cœur diminue et la stase veineuse augmente quand on remplace le sang par de l'eau. L'ingestion de boissons abondantes n'amène jamais l'hydropisie.
Les hydropisies cachectiques proprement dites sont celles qui se développent sous l'influence prolongée d'une alimentation et d'une digestion insuffisantes, ou bien de pertes considérables de sang ou d'albumine.
L'expérience suivante, faite par Brûcke, démontre que le sang pauvre en albumine transsude plus facilement que le sang normal. Chez une grenouille à laquelle on avait fait la section de l'un des nerfs ischiatiques et que Ton conservait dans un grand verre sur du papier Joseph humecté, on observa de l'œdème au bout de quelques semaines à la jambe paralysée. Quand on nourrissait l'animal avec des vers de farine, l'œdème disparaissait rapidement, pour se reproduire sous l'influence d'un nouveau jeûne, etc.
On observe très-rarement l'hydropisie à la suite d'une insuffisance d'alimentation
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inférieures, si l'alimentation est insul'lisante, ou bien s*il existe Jenuises mécaniques telle que la station assise ou debout (hydrops gr.ivilalivus).
Il n'estons rare de voir l'Iiydropisie se développer à In suite d'il- ■ niorrhagics considérables ou fréquemment répétées.
1,'liydropisie se produit souvent également à l;i suite de suppur.:lions prolongées de la peau et îles os ; île flux nuiqueiix par le inv. l'intestin ouïes parties génitales ; de sécrétions nurilonncs ilcnulu: simple, dysentérique, sypliililiijue, tuberculeuse ou cancéreuse, pi' ■ venant des muqueuses, plus rareiuenl des séreuses (pyollmrax, i-U. et des parenchymes : etc. : dmlclms il existe fréquemment alors undégénérescence lardacéc des vaisseaux des -rosses -landes.
1. 'albuminurie csl l'une des causes les plus fréquentes de l'hydinpisie : ee jiliéiKUiièuc morbide, dont l'éliologie nous est encore iiirminue, peut résulter d'alléralions dans les meniliranes où se produit !.i séparation de l'urine d'avec le san», et qui ont pour conséquence k passage de ralbuinîiie dans l'urine, ou prendre son origine dans mit modification du pouvoir diffusifdc l'albumine du sang, L'hydropisie alliuiuiiiiirique est diieàlaililulion du sérum du sang, occasionnée jli l'ois par la perle d'albumine et l'arrtimillation d'eau.
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cutanés, la suppression des règles ou d'hémorrhoïdes (hydropisie primitire). Parfois la source de 1 "hydropisie est dans les reins, attendu que la cause morbifique, le contagium scarlatineux, par exemple, n'agit pas seulement sur la peau et la gorge, mais aussi sur les reins.
Nons ne connaissons pas mieux la pathogénie de certaines hydropisies, souvent aiguës, qui s'observent fréquemment surtout dans les contrées tropicales (hydropisies atmosphériques). Il est probable qu'elles sont aussi pour la plupart d'origine congestive et consécutives à une action nerveuse directe ou réflexe, peut-être aussi la conséquence immédiate d'un trouble des fonctions cutanées.
D'après Haën, presque toute l'armée de Charles-Quint, dans l'expédition de Tunis, devint h v drop i que à la suite de l'ingestion de boissons froides après une longue abstinence. Dans les campagnes des Français en Algérie, on a souvent observé l'apparition soudaine d'oedèmes, surtout à la face, au cou, aux avant-bras, aux mains, aux jambes et aux pieds, œdèmes qui disparaissaient spontanémeut et insensiblement tous l'influence de la température chaude et uniforme qui suivait. Parfois aussi, il se produit soudainement chez les indigènes de l'Afrique, surpris par la pluie pendant leur travail, un œdème considérable du scrotum. ,
Dans d'autres cas, il existe en même temps des altérations^ du sang ; tel est l'œdème qui se produit chez les chlorotiqucs, dans les parties qui ont été exposées a l'air; l'œdème dans le scorbut, celui des morsures de serpent, des femmes grosses sans albuminurie, etc.
Dans nos contrées, l'air exerce aussi une influence manifeste sur le développement de 1 hydropisie, par exemple dans les cas de maladie des reins ; tel est l'œdème de la face qui s'observe chez les albuminuriques qui s'exposent à l'air froid ; l'œdème de la face, des paupières, du cou et de la partie supérieure de la poitrine chez les chlorotiques, se déclarant sous Pmfluence de la même cause et disparaissant rapidement (œdème fugace).
Nous ne connaissons pas davantage la cause des hydropisies suivantes : l'hydropisie tpasmodiqueou hystérique ; l'hydropisie paralytique (dans le côté paralysé) ; l'hydropisie irritât ive, se manifestant chez les personnes a peau irritable, comme conséquence d'une légère irritation de cette membrane, qui, dans d'autres cas, no déterminerait <[u'une rougeur partielle et un peu d'infiltration.
J'ai observé l'œdème de la face chez un enfant de 4 ans après l'administration de deux poudres, d'un demi-grain de morphine ; cet œdème se dissipa au bout de douze heures environ. Le jour suivant, il se reproduisit sous l'influence d'une dose moitié moindre et présenta la même durée.
L'œdème de la face et des extrémités, presque constant dans la trichinose prononcée, est dû d'après Colberg ù la destruction des capillaires musculaires au niveau du point où sont fixées les trichines et dans les parties environnantes : l'œdème disparaît avec la formation d'un réseau capillaire nouveau. D'après Klob (ùestr. Mrb., 1866, 4 et 5. H p. 98), cet œdème ne serait pas la conséquence de Thypcrémie collatérale, mais dépendrait de la thrombose des petits vaisseaux lymphatiques, ou bien de ce que les trichines exécutent leurs migrations par la voie de ces conduits vasculaires. Il faudrait l'attribuer aussi à ce que les muscles infectés par les trichines ne favorisent plus le mouvement de la lymphe, et cela précisément au moment où la transsudation des parties est augmentée par suite de l'irritation des lisais.
SYMPTOMES DE L'HYDRONSIE.
Les symptômes do IhydropisLe varient suivant que celle-ci sié::e dans les parenchymes ou dans les cavités séreuses.
Symptômes de Vmfillrulion hydropique. Les parties œdématiées sont tuméfiées, décolorées, plus ou moins translucides, ordinairement empâtées, rarement indurées. La membrane qui les recouvre — peau, muqueuse ou séreuse, — est lisse, dépourvue de plis, peu vascularisée et amincie. La température de la partie est abaissée par suite du ralentissement de la circulation cutanée. Ouand une pression est exercée sur les parties infiltrées avec le doigt, par les vêtements, les plis des draps de lit, etc., il se forme un creux qui, d'ordinaire, ne disparaît que lentement.
Dans Fanasarque, les diverses parties du corps sont toujours infiltrées à un degré différent. Dans le décubitus dorsal habituel, c'est à la tête et à la'moitié supérieure et antérieure du tronc que l'œdème est le moins prononcé ; il est plus marqué aux extrémités supérieures, et c'est aux lombes, aux parties génitales et aux extrémités inférieures qu'il est le plus intense.
Tous ces symptômes s'aggravent par la durée du mal ; il se produit en outre dos troubles nutritifs manifestes dans les parties infiltrées : le tissu graisseux disparaît, les cellules des glandes s'atrophient, les vaisseaux, la peau mémo se déchirent (vergetures du ventre et des cuisses).
L'œdème donne lieu encore à d'autres troubles, soit généraux, soit surtout locaux : sentiment de tension et de pesanteur qui est habituellement d'autant plus prononcé que l'œdème est plus aigu, les tissus on\ n onnants plus résistants et l'individu plus fort et plus sensible ; sentiment do faiblesse musculaire, surtout aux extrémités inférieures, et de difficulté do contracter les muscles lisses et striés. En outre, la sécrétion dos glandes cutanées et muqueuses diminue à la suite do la compression, de l'anémie, etc. (sécheresse de la peau, des muqueuses) ; les orifices et les canaux se rétrécissent, ainsi la bouche, la fente des paupières, le canal urinaire, l'orifice du vagin, l'isthme du gosier, l'orifice du larvnx, la flotte, etc. !1 se produit en outre des troubles nutritifs consécutifs à la compression, à Timbibition et à la macération, par oxem.do dans !e< partie* qui entourent les ventricules cérébraux Parfois 1 eau tntre à travers les pores de la peau:
les tissus s'éraillent, spécialement la peau des extrémités inférieures, et, dans certains cas, après qu'il s'est formé des ampoules, suivies de sécrétion séreuse et même de gangrène.
Les symptômes de l'œdème des parenchymes (cerveau et glandes) et ceux de l'œdème pulmonaire, consistent dans un gonflement habituellement peu marqué de ces parenchymes dont la tuméfaction est ordinairement entravée par les parties qui les entourent (crâne, cap* suie de Glisson, etc.), et principalement dans la diminution ou la suppression totale de la fonction.
Les symptômes de l'hydropisie des cavités sont les suivants; agrandissement de la cavité, d'autant plus marqué que les parois sont moins résistantes (bourses, parois abdominales et thoraciques ; crâne dans la première jeunesse) ; tension plus ou moins prononcée de ces parois, allant parfois jusqu'à la consistance de la pierre (tunique vaginale, abdometi, articulations) ; obscurcissement ou matité du son, d'abord aux parties déclives, et se modifiant d'après la position du malade ; fluctuation, quand les parois sont souples et peu tendues, occasionnée par les déplacements en masse du liquide ; succussion quand la cavité renferme en même temps de Pair libre ou confiné ; diminution ou suppression des phénomènes stéthoscopiques (au poumon et au cœur), lesquels sont parfois rendus glus ou moins évidents par les changements de position du malade ; déplacement des organes renfermés dans les cavités séreuses ou y confinant (poumons, intestin et cœur dans l'hydropisie de leurs séreuses) ; refoulement du diaphragme, du foie et de la rate en haut ou en bas, ainsi que du plancher du bassin, des parois thoraciques et abdominales, des médiastins, du péricarde et du cœur, de la voûte du crâne, etc. ; enfin, compression des organes correspondants, et, par suite, diminution ou suppression totale de leur extensibilité (poumons, cœur, glandes digestives, cerveau, testicule) ou de leur contractilité (cœur, muscles abdominaux et intercostaux), et consécutivement anémie et même atrophie de ces organes.
On observe, en outre, dans les organes, des troubles fonctionnels occasionnés par une diminution dans leur mobilité, par leur déplacement et leur compression suivie d'anémie et d'atrophie. En général, le fonctionnement des organes est rendu plus difficile (dyspnée, troubles digestifs, engourdissement, paralysie, etc.).
Dans l'hydropisie générale, on observe un certain nombre de symptômes qui sont sous la dépendance de la cause de l'hydropisie ou de ses conséquences. Les sécrétions sont diminuées ; la peau est sèche,
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flasque, parfois écailleusc ; le<; muqueuses sont ordinairement sèche et leur sécrétion visqueuse; Furine est peu abondante, foncée et trouble; les selles dures II est certaines sécrétions qui sont parfois très-abondantes pendant la durée de Thydropisie ; ainsi on observe do la diarrhée, mémo en l'absence do toute affection intestinale; ou bien une grande quantité d'urines claires (diabète albumineux) ou une expectoration considérable (bronchite) .
Dans certains cas et spécialement dans les altérations primitives, plus rarement dans les altérations secondaires du sanu, même dan> celles qui sont la suite de l'hydropisie, on trouve des extravasats qui se mêlent au liquide épanché, aussi bien dans r<edème simple que dans les épanchements des cavités séreuses.
Les altérations du saihj dans l'hydropisie sont très-variables suivant qu'elles sont primitives ou secondaires (voy. p. '270). Dans les cas de transsudations riches en sels et en parties aqueuses, le sang s'épaissit quelquefois et les principes solides y prédominent.
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Si les causes de l'hydropisie persistent, la transsudation séreuse continue de se faire jusqu'à ee que la tension des parties œdéinatiée* soit égale à celle du système artériel.
Le liquide épanché reste en communication continuelle avec les vaisseaux sanguins et lymphatiques, même aux endroits où il ne diminue pas ou augmente: c'est-à-dire que certains principes de ce liquide rentrent d'une manière continue ddns la circulation pour être remplacés par d'autres en quantité plus ou moins grande. C'est ee qui est démontré non-seulement par le fait que la circulation n'est jamais complètement interrompue dans les tissus qui environnent le liquide, mais encore par l'absence de troubles nutritifs prononcés dans les parties «edématiées. Dans certains cas, il se produit même une hypertrophie de la peau, du tissu cellulaire, etc. ; spécialement aux extrémités inférieures (éléphantiasis des Arabes).
h'.iprès Vin how. c'est dans l'Iiulropisie ilws cavités, surtout quand les parois de celles-ci sont fermes et épai^es. que l'i»n peut .supposer le plus de persistance au liquide : en effet, la pression qu'il exerce sur les parois doit faire obstacle à sj résorption, et l'on y trouve souvent, en grande quantité, des produits de décompoMtpn très-avancés, par exemple de la chol-'^t-rine.
L'hydropisie peut être aujuë ou chronique: dans le premier cas,
elle dure quelques heures, quelques jours ou quelques semaines, et se termine alors par la guérison ou par la mort ; dans le second cas, elle dure des mois ou des années, et si elle est générale, elle a ordinairement une issue fatale.
La division des hydropisies en aiguës et chronique* est importante au point de rue pratique. La division en activée et passives, ou sthéniques et asthéniques, est moins pratique et fausse en principe. Il en est de même de la division en h. chaude ou inflammatoire, et froide ou séreuse, ou torpide (c'est à celle-ci que se rapportent la plupart des hydropisies) .
L'hydropisie se termine par la guérison ou par la mort : La terminaison par guérison, c'est-à-dire la disparition du liquide épanché, se produit comme suit : parfois d'une manière subite, à la suite de la perforation des parois de la cavité et de l'écoulement du liquide au dehors (par exemple, dans l'ascite par l'ombilic, dans la spina bifida) ou bien dans le tissu cellulaire environnant avec résorption consécutive ; elle survient aussi par suite de la perforation de la peau œdématiée et de l'évacuation du liquide ; dans certains cas, le liquide filtre à travers des éraillures des téguments ; mais le plus souvent il s'en fait une résorption plus ou moins rapide.
La guérison peut être réelle et durable ; ou bien l'hydropisie se reproduit au bout d'un temps plus ou moins long; ou bien enfin, la résorption du liquide, surtout quand elle est rapide, entraîne à sa suite soit l'œdème d'organes internes tels que le cerveau et les poumons, soit la mort par cause inconnue. La disparition rapide et spontanée de l'hydropisie est considérée comme étant un signe défavorable parce que l'eau peut s'accumuler dans des parties plus nobles. Ordinairement l'anasarque semble diminuer quelque temps avant la mort à cause du col lapsus de l'agonie ; mais cela provient de ce que le liquide pénètre vers les parties plus profondes par suite de la flaccidité des tissus.
Tandis que le pronostic des hydropisies chroniques générales est défavorable, il est certaines infiltrations séreuses, celles des extrémités inférieures par exemple, dont l'influence sur la santé est nulle, même quand elles durent de nombreuses années, ou qui permettent une médication palliative, parfois même curative.
La terminaison par la mort est presque toujours la règle dans les hydropisies chroniques générales ; elle résulte de l'infiltration d'un ou de plusieurs organes importants (mort subite dans l'œdème cérébral ; rapide dans l'œdème des poumons ou de la glotte ; lente dans les mêmes affections, dans Thydrothorax, l'hydropéricarde, etc.). Par-
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fois la mort est la conséquence de la cachexie, laquelle reconnaît la même cause que l'hydropisie (par exemple, dans les affections du foie et des reins), ou qui est le résultat de celle-ci (hydrothorax, ascitc, obstacle à l'absorption dans les vaisseaux chylifèrcs et dans les racines de la veine porte ; érysipclc , suppuration et gangrène des parties infiltrées; phlegmasies internes, clc). Dans (Vautres cas, elle survient, soit à la suite d'opérations, spécialement de ponctions et d'évacuations rapides du liquide, soit sans cause appréciable, soit enfin par suite d'hémorrhagies considérables dans les cavités.
Pneumatose
Voy. Demarquay. Yersuch einer med. Pneumat., traduit V. Reyhcr. 1807 ; en outre, les traités d'analoinie pathologique et de pathologie générale.
Les pneumatoscs pathologiques s'observent aussi bien dans les cavités et dans les canaux qui renferment de l'air à l'état normal, que dans ceux qui n'en renferment pas physiologiquemcnt. En outre, dans des cas beaucoup plus rares, on trouve de l'air dans des tissus et des organes qui n'en contiennent pas normalement.
On a donné des noms particuliers aux pneumatoses des différentes parties du corps : celle de la plèvre s'appelle pneumothorax, et celle du péricarde, pneumupèrtearde, etc.; l'accumulation de gaz se nomme, dans l'estomac et l'intestin, métêorisme ou tympanite ; dans l'utérus, physomètre; dans les vésicules pulmonaire*, emphysème pulmonaire ; dans le tissu cellulaire, emphysème ou emphysème traumatique; dans le sang, pneumatémie, etc.
I. L'accumulation anormale d'air dans les parties qui en renferment physiologiquemcnt, ne donne lieu à aucune considération générale. Nous citerons ici : l'augmentation de la quantité des gaz de l'estomac et de l'intestin, spécialement du côlon (météorisme ou tympanite) ; l'accroissement de la quantité d'air que contiennent les vésicules pulmonaires avec dilatation de celles-ci et atrophie de leurs cloisons (emphysème pulmonaire vesiculaire).
II. L'accumulation de l'air dans les parties — cavités ou parenchymes — qui n'en renferment pas à l'état normal, se fait de différentes manières :
1° L'air extérieur ou celui des parties du corps qui en renferment s'introduisent dans les cavités ou dans les parenchymes : l'air extérieur pénètre dans la plèvre, le péritoine, le péricarde et les kystes par des plaies accidentelles ou opératoires; dans les veines et par
suite dans le cœur droit et les capillaires pulmonaires, par des blessures et des opérations, surtout celles du cou et des extrémités supérieures (voy. p. 236) ; il parvient des poumons et des voies aériennes dans les cavités pleurales à la suite de plaies ou de perforations emphysémateuse, tuberculeuse ou gangreneuse; les gaz de l'estomac, de l'intestin, plus rarement ceux des poumons, de l'utérus, etc., pénètrent dans la cavité du péritoine, etc. — Parmi les emphysèmes des parenchymes, il faut remarquer surtout celui du tissu cellulaire sous-cutané : il se produit soit traumatiquement par insufflation volontaire, à la suite de plaies de poitrine, de fractures de côtes, de lésions du canal laryngotrachéal, de fractures compliquées dos extrémités, de fractures dans les régions nasale, frontale, maxillaire ou mastoïdienne, etc.; soit sans traumatisme à la suite de mouvements violents, de cris prolongés (dans l'hydrophobie , dans l'accouchement) ; d'un épanchement de gaz provenant du canal digestif adhérant aux parois abdominales; du larynx, de la trachée et des bronches par suite de perforation de ces organes ; des poumons (dans la tuberculose, l'emphysème, la gangrène, etc.), etc.
Nous devons mentionner ici l'emphysème du médiastin et de la peau qui se produit surtout chez les enfants consécutivement à la coqueluche et au croup, ou bien aussi chez les adultes à la suite d'une bronchite capillaire, etc. Quand un grand nombre de petites bronches sont rétrécies ou oblitérées, les parties accessibles du poumon se dilatent plus fortement et quelques vésicules se déchirent; l'air pénètre d'abord dans le tissu cellulaire interlobulaire et sous-pleural, ensuite il arrive dans le médiastin en suivant les bronches, et enfin il parvient dans le tissu cellulaire sous-cutané du cou en s'introduisant en premier lieu dans les parties profondes. Voy. Laënnec. Iiogcr (Àrch. gén.t 1862-aoùt-octobre). Barlels (D. Arch. f. klin. Med.y tl, p. 567).
2° Les gaz se développent sur place sous l'influence de la décomposition des matières existantes : dans le tissu cellulaire des diffé rentes parties du corps, spécialement dans les tissus qui entourent les voies urinaires, à la suite de la fonle sanieuse ou de la gangrène, d'abcès, notamment de ceux qui sont causés par des solutions de continuité ; dans les parois abdominales ; en différentes régions du corps dans le charbon ; à l'intérieur des cavités séreuses par suite de la décomposition des exsudats qu'elles renferment ; dans la cavité de muqueuses vides d'air à l'état normal (vessie, utérus puerpéral) par suite de la même cause ou bien de la putréfaction des caillots, de débris du fœtus, etc.; dans la cavité de certaines tumeurs kystiques, etc.
Certains cas mentionnés au paragraphe précédent, rentrent également dans cette catégorie; ainsi le méléorisrac dû au séjour prolongé des fèces dans l'intestin. Il en est de même de certains cas où Ton trouve des gaz dans le sang, et où ces derniers
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sans doute se sont presque toujours développés après la mort. (<<as de Durand-Fard» 1, (ilcss, elr )
11 est probable aussi que, dans certains cas que l'on rapporte à cette catégorie, l'air provenait do l'extérieur ou de, cavités l'enfermant de l'air à l'état normal. Voy. le cas récent de Stoffclla (/Aschr. d. G. d. W'icn. ArrzU\ 180*2, n' '25 et 2«*>).
.7' L'air se forme d'une manière inconnue. Tels sont les cas d'accumulation Je gaz dans la cavité do certaines muqueuses ou séreuses, dans le système vasculaire, dans certains néoplasmes, où Ton n'a pu découvrir aucune des causes mentionnées ci dessus.
On ne connaît .pas encore la manière dont se développent les uaz dans ces derniers cas : il est probable qu ils sont en quelque ^orle sécivlé* par les vaisseaux smjuins. (l'est peut-être un pbenoinèue analogue à ce que l'on observe dans la substance médullaire et corticale du cheveu, qui renferme des pa/. à l'état normal, et quelquefois en quantité telle que le | ioi I crève et se brise au niveau de la peau (harscb, Itei^el. Spii'sv . — C'est peut-être airsi de celle fauui que l'on doit expliquer et rl.iîns cas de inétéorisiiie survenant chez les hyslé: iques avec une très-grande rapidité et sans déglutition d'air préalable.
(In ne peut mtèro fournir de données générales sur la nature des ua/.. L'air atmosphérique mmukIc l'extérieur subit bientôt les mêmes altérations (pie l'air inspiré. Les ^a/. qui résultent d une décomposition ressemblent à ceux que Ion trouve dans l'emphysème jzanjjréneux. La composilioii des ira/, formés suivant un mode inconnu est encore ignorée.
lu Lv*> , Penuiquav ci I.ccontc axaient dé à démontré que l'air injecté dans le Ii*mi cellulaire ou dans bi péritoine » liante rapidement de composition: il perd la plus grande partie de M>n ow^ène et se charge d'.ii ide carbonique, sans que tmitt'toiN h quantité de ce dernier _a' soit é juivalente à celle de loïv^ène absorbé; 1 a.ete d'un .o;!iv «, •! .iLiii- n!r t . n^Lb-rab'' ment : et c * phénomènes persistent ;iis pi'.'i l'ab^oi'i'lioM i" ''nplete du ^az. l««ut iv • •inmem b's méni ■< auteurs {Comptes •. • .;,o. iMi'J. l!\, e. |m* , ont c\a:ïnu • le» «a. d'un t uq li\sème du tissu cellu- 1 ure consécutif à une t raclure tic c'-te eb< ; un homme, et i!< ont trouvé dan* 100 vol.
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Le> iia/. a^issont en ^encrai uMiimo con»> rtruiu't rs sur les tissus et dans les cavités . ils dissocient lc> éléments et h-s lis>us, en déterminent rmllammat.on ou entrainent une m Tt rapide i dans les vaisseaux» voy» j>. %2i,V
Lo diagnostic de lVmphv>îme doit m bj>>er, dans l'emphysème 'ousucutanc, sur la tumeMitton *t la cm pu.tti.»!i des paities, cl dans
la pneumatose des cavités, sur l'existence d'un son clair et lympanique, ainsi que sur le refoulement des organes voisins, etc.
U. TROUBLES GÉNÉRAUX DE LA NUTRITION
La nutrition consiste en phénomènes morphologiques et en phénomènes chimiques.
Ces derniers attirent de plus en plus l'attention dans l'étendue de la nutrition normale, dans laquelle on cherche à savoir ce qui est consommé et ce qui est éliminé. Ainsi, par exemple, on sait que le muscle consomme des substances protéiniques et qu'il rejette de l'urée, de la créatine, de la créatinine et d'autres produits de régression ; et l'on croit avoir compris ainsi la nutrition du muscle. Si on l'examine au microscope, on trouve que ses éléments restent toujours les mêmes à l'état de nutrition normale.
Les troubles de la nutrition, au moins pour ce qui concerne les formations nouvelles, n'ont pas encore été étudiés aussi explicitement au point de vue chimique ; mais, par contre, toute l'attention des observateurs s'est tournée vers les modifications histologiques. Relativement aux altérations de régression, les recherches ont été jusqu'à présent dirigées dans l'un et l'autre sens.
Le mouvement qui se passe dans les éléments et qui a pour résultat la conservation de l'organisme, peut s'altérer de trois façons différentes :
1° // s'accroît : la partie absorbe un excès de matériaux et la production augmente ; c'est la métamorphose progressive qui a lieu :
a. Dans le sens de l'ancien tissu : hypertrophie, hyperplasie;
b. Dans un sens différent : hétéroplasie, néoplasie.
2° La partie se nourrit incomplètement ; le mouvement diminue, la régression augmente ; la forme s'altère ainsi que la composition et la fonction : c'est la métamorphose régressive.
3° La nutrition est interrompue nettement : nécrose, gangrène.
Les divers troubles de la nutrition s'observent isolément ou bien combinés les uns avec les autres, et souvent ils sont accompagnés de désordres circulatoires (inflammation).
I. — Nutrition incomplète. Métamorphose régressive
(Atrophie, infiltration et dégénération.)
(Voyez les ouvrages de pathologie et d'anatomie générales, et plus bas pour kl littérature spéciale.)
Les métamorphoses régressives entraînent , à un degré variable, une diminution dans la nutrition et dans le fonctionnement des parties malades, en morne temps que Ton observe dans les tissus les modifications suivantes :
a. Ils diminuent simplement : leurs éléments deviennent plus petits et moins nombreux, leurs principes constituants chimiques ne s'altèrent pas, ils sont seulement diminués ; c'est Y atrophie simple, quantitative. On peut aussi distinguer V atrophie simple des éléments, c'est-à-dire leur rapetissement, leur amaigrissement, de l'atrophie numérique dans laquelle une partie de ceux-ci disparaissent totalement et pour toujours (atrophie nécrobiotique). Toutefois, dans la pratique, on trouve simultanément et successivement les deux genres d'atrophie, souvent aussi combinés avec des dégénérescences quelconques.
/;. Ils s'infiltrent d'une substance étrangère qui s'y dépose et qui provient du sang (chaux, pigment, graisse, substance amyloïde) ; il en résulte, soit une perte de la fonction, soit, en outre, une altération de la forme, soit enfin une destruction complète des tissus — infiltration.
c. Ils subissent une transformation complète dans leur forme et leur substance, ainsi l'albumine se change en graisse, en mucus, etc. : atrophie qualitative, dégénérescence.
Cette division toutefois ne peut être nettement établie.
Certains genres d'atrophie, atteignant certaines parties du corps ou l'organisme tout entier, ont reçu jadis des noms particuliers qu'on leur donne parfois encore aujourd'hui. Ainsi on distingue l'amaigrissement simple — maries, cmaciatio, marcor,— qui est la disparition de la graisse, de l'amaigrissement des muscles — tabès; certains auteurs ont donné le nom de tabès à l'amaigrissement résultant d'une affection nerveuse. Jadis on désignait sous les noms de phthisie, consomption, l'atrophie duc à la suppuration cl aux processus fébriles; tandis qu'aujourd'hui ces expressions se rapportent habituellement à l'atrophie qui se produit dans le cours de la tuberculisation pulmonaire; le terme dlicetisie s'appliquait à l'amaigrissement par des perles d'humeurs, par la diarrhée, les flux de sang, etc. On se sert du mot marasme pour désigner l'état de nutrition incomplète et durable qui s'observe chez les vieillards on bien dans les cas de mauvaise alimentation. L'appellation de cachexie est habituellement usitée pour indiquer une diminution prolongée de la nutrition chez déjeunas individus. — Actuellement toutes ces expressions sont employées presque indifféremment pour désigner l'atrophie consécutive aux maladies.
Avant que de connaître les altérations histologiques, on divisait les atrophies en indurations et ramollissements. On comprenait aussi parmi les indurations, un certain nombre de processus d'hypertrophie et de néoplasie, surtout du tissu cellulaire. — Le mot ramollissement a une signification tout aussi variable. De même que l'induration, il se produit dans certains cas où il n'est pas possible
d'admettre de l'atrophie ; aitisi les parties œdématiées détiennent plus molles, et dans l'amaigrissement général, on trouve une espèce de ramollissement du tissu graisseux qui n'est en réalité qu'une métamorphose en tissu muqueux ; dans l'inflammation on observe fréquemment aussi une dégénérescence du tissu conjonctif en tissu muqueux. Dans d'autres cas, le ramollissement est la conséquence de la putréfaction; tel est le ramollissement de l'estomac. Le ramollissement des os peut prendre sa source dans diverses causes : parfois il est le résultat d'une production médullaire, analogue à celle qui se fait à l'état normal : la substance corticale de l'os détient alors plus mince, le canal médullaire plus large, et il se forme dans l'os des cavités remplies de granulations et de tissu graisseux ; quelquefois il est dû au développement de nombreux vaisseaux de nouvelle formation (malade vasculaire de Volkmann) ; enfin, il peut être la suite de la résorption des sels calcaires (forme haiitierétique de la malade). Le rachitisme que Ton avait également considéré comme étant un ramollissement des os , consiste essentiellement en un ralentissement do l'ossification normale dans les os en voie de développement.
L'influence exercée par l'atrophie est locale ou générale. L'action locale consiste ordinairement dans la diminution, parfois dans la suppression complète des fonctions de la partie. Elle est par conséquent en rapport avec le genre et le degré d'atrophie, mais surtout avec l'importance des parties atteintes.
L'influence de l'atrophie est surtout profonde quand elle atteint des parties qui jouent le rôle de tissus producteurs pour d'autres tissus, spécialement lorsque ceux-ci ne sont que peu ou point développés. C'est dans ce cas que se produisent les vices de conformation congénitaux et les arrêts de développement (dont nous n'avons pas «à nous occuper ici). Mais dans la vie extra-utérine, avant que la croissance ne soit achevée, spécialement dans les os , cette cause produit encore des effets qui sont relativement plus prononcés qu'après la plénitude du développement. C'est ainsi que chez les jeunes individus, l'accroissement en longueur des os est enrayé par les affections des disques cartilagineux épiphysaires, surtout par la suppuration de ces disques ou par leur ossification prématurée consécutive à l'ostéomyélite, à la carie et à la nécrose des extrémités articulaires, etc. ; il lest encore par les résections articulaires comprenant le disque cartilagineux, par la rétraction des os du crâne , du bassin et du rachis à la suite d'une inflammation suppurative ou ossifiante. Il en est de même pour les divers vices de conformation du crâne et du bassin, etc.
Les atrophies exercent donc constamment une influence locale défavorable sur les tissus préexistants, sauf dans les cas de régression normale (thymus, utérus puerpéral, etc.). Cette influence est au contraire favorable quand elle se produit sur des néoplasmes, spécialement ceux de composition essentiellement cellulaire, tels que le
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pus, le tubercule, le cancer : ces derniers peuvent ainsi diminuer dt volume et même disparaître complètement.
L'action fjrncvale des atrophies est en rapport avec le genre, le depré et l'extension de celles-ci, avec l'importance de l'organe atteint et enfin avec lu facilité avec laquelle les tissus détruits se reproduisent et les fonctions perdues sont compensées. On ne peut a cet égaul fournir aucune donnée générale.
L'atrophie s'observe soit isolément, soit en même temps que de* troubles nutritifs ou circulatoires, spécialement l'inflammation. Lo métamorphoses régressives ont avec les troubles circulatoires des rapports variables, mais toujours dune grande importance, et desqueb dépend souvent leur signification locale et générale. Certaines atrophies sont la vousct/iience de troubles circulatoires ; telles sont l'atr plue simple et lu dégénérescence graisseuse consécutives à l'anémi qui résulte de la thrombose on de l'embolie, par exemple dans 1 cerveau et les reins ; lu métamorphose pigmentuire qui succède souvent à rhyperémie et à l'hémorrhagie. Parfois, au contrains c'est l'atr.plue qui occasionne des troubles circulatoires ; ainsi la métamorphose graisseuse ou lardacée entraîne régulièrement l'anémie à ni suite. Dans d'autres cas enfin, l'atrophie est le point de départ de processus divers : dans l'arthrite déformante (malum senile) il se produit d'abord une atrophie du cartilage articulaire , puis (à la suite de la presMon anormale, etc.) de l'inflammation dans la syno\iale et dans les os sous-jaeents, des épaississements et des végétation:» dans la séreuse, de l'hvpertrophie dans les os, etc. — C'est aux extrémités inférieures que ces phénomènes sont le plus marque>, parce (pie les conditions mécaniques décompression s'y rencontrent plus fréquentes et plu- eilicaces.
En général, l'atrophie résulte de ce que les ti-sus se régénèrent incomplètement ou ne se régénèrent pas, ou bien encore de ce que lu régression surpaie la reproduction.
Les atrophies si4 divisent ordinairement en actives et en passive*.
Lo> causes de l'atrophie pa»i\e sont les suivantes :
1° La prcssh'H cxtcriciuw agissant sur la partie tout entière, sur les vaisseaux ou >ur les nerfs i\oy. plu< bas), soit qu'elle provienne du dehors, >oit qu'elle prenne >vi source dans une dégénérescence ou des néoplasmes. On eu trouve dis exemples dans toutes les parties du corps, tant dans le> uruune* internes «pie dans les organes externes : nous citerons les petits pieds des Chinoises et 1« crâne déformé de cet taiu> peuple*. L'atrophie osseuse est surtout
digne de remarque ; ainsi celle de la colonne vertébrale produite par des anévrysmes, celle de la voûte crânienne par les glandes de Pacchioni , celle des extrémités articulaires dans les luxations et les contractures. A la peau nous observons souvent cette atrophie sur des veines variqueuses, etc.
C'est à la pression que subissent les vaisseaux des surfaces articulaires dans les articulations en aclivité qu'il faut attribuer la disparition de ces vaisseaux pendant le cours du développement (Toynbee, Philos, transact., 4841, I, p. 159). Ces vaisseaux se rétractent quand l'enfant commence à se servir de ses articulations auxquelles il fait subir ainsi une compression, et à l'^ge adulte on ne les retrouve que dans le rebord du cartilage articulaire. Us se reproduisent sous l'influence de divers processus morbides.
2° Le défaut de nourriture en général ou l'afflux moindre des matériaux de nutrition ; cette cause peut être générale ou locale. Dans le premier cas, elle peut être en dehors de l'organisme (pauvreté, disette), ou bien résider dans des altérations du corps lui-même (sténose des organes digestifs supérieurs , refus des aliments chez les aliénés, etc.). Nous trouvons des exemples de diminution dans l'apport local des matériaux de nutrition, dans toutes les anémies ; dans l'hyperémie veineuse si le sang ne peut pas arriver en quantité suffisante ; dans les hémorrhagies et les hydropisies qui compriment les tissus et y produisent l'anémie.
5° Les troubles de la digestion qui agissent d'une façon analogue ; ainsi dans la plupart des affections fébriles; dans un grand nombre de maladies aiguës et chroniques de l'estomac et de l'intestin, du foie, du pancréas ; dans certaines affections du cerveau, du cœur et des poumons, etc. Il faut noter aussi les troubles de la résorption que Ton observe dans un grand nombre d'affections du cœur et des poumons accompagnées de congestion passive des organes abdominaux, dans certaines maladies du foie, de l'estomac, de l'intestin, des glandes mésen té ri ques, etc.
4° Les évacuations excessives, telles que les pertes de sang, les sécrétions et excrétions exagérées (lactation, diabète sucré, exsudalions considérables, albuminurie), les ulcérations, etc.
Une sanguification défectueuse a pour conséquence, soit l'atrophie de tous les tissus, soit celle de quelques-uns d'entre eux comme phénomène exclusif ou principal.
L'atrophie active reconnaît les causes suivantes :
1° Insuffisance de fonctionnement et d excitation locale : c'est ainsi que les os, les nerfs et surtout les muscles s'atrophient dans l'inac-
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lion; par exemple la portion d'intestin qui reslc inactive dans le cas d'anus artificiel, etc. Il n'est pas raie d'observer à la suite d'un défaut d'exercice prolongé, l'atrophie d'extrémités tout entières (aplatie (F inaction), surtout celle des extrémités inférieures après les arthrites chroniques, ou après la carie chez les enfants: celle de l'extrémité des os dans les moignons l'amputation, dans la pseudarlhrose ; celle des mâchoires privées de leurs dents ; il en est de même pour l'orbite qui se rétrécit après la perle du bulbe et pour la cavité cotyloïde qui diminue à la suite des luxations non réduites ;
2" Usage immodéré des parties : par exemple, l'atrophie musculaire progressive cous 'cutive aux efforts musculaires violents; l'atrophie cérébrale résultant des fatigues de l'esprit ; l'atrophie du testicule qui succède à l'onanisme prolongé; l'emphysème pulmonaire provenant de cris ou de l'action de souiller habituelle, etc. ;
r>" Certaines substances usitées comme médicaments ou dans /7/idustiie produisent de l'atrophie, tels sont l'iode, le mercure, le plomb, le phosphore, les alcalis, le seigle ergoté, etc. ;
ly Uinllummation entrai ne parfois l'atrophie à sa suite (voy. l'art. Inflammation) :
5° Fièvre violente de courte durée et toutes les fièvres prolongées en général (voy. art. Fièvre, surtout I" hectique) : la fièvre agit en diminuant l'alimentation, en augmentant l'usure des tissus et peutêtre par un mécanisme tout particulier (chaleur fébrile). Klle fait diminuer le poids du corps, tandis que la quantité d'urée renfermée dans les urines augmente uénéralement.
Il existe souvent plusieurs causes à la fois : ainsi chez les enfants, l'atrophie (pédalrophiei qui se produit parfois sans autre trouble organique (pie de légers catarrhes intestinaux, succède en d'autres cas aux altérations simultanées les plus graves des poumons, de l'intestin et des glandes lymphatiques. Il faut ajouter aux premiers casque nous venons de citer, ceux de typhus abdominal dans lesquels la mort succède à une atrophie très prononcée et progressive sans que l'autopsie fasse découvrir aucune cause.
Chez, les \ieillards, on observe à l'état normal une atrophie lente de tous les tissus (marasme sénilei, laquelle, cependant, se produit parfois plus rapidement et se complique d'accès fébriles légers (morbus climactericus).
Nous ne connaissons pas encore d'une manière complète l'influence qu'exercent les nerfs sur les trouilles île la nutrition, il est probable qu'il* agissent soit dire.temeut (eanitie rapide, atïai*seinent des granulations sous l'influence de la
frayeur; diarrhée résultant de la peur) ; soit par l'intermédiaire des nerfs vasomoteurs (section du grand sympathique) ; soit par le concours des nerfs de la sensibilité (influence non perçue d'irritations extérieures nuisibles) ; soit enfin sous l'influence de troubles fonctionnels (atrophie des membres paralysés), perte d'appétit, insomnie, etc.
Il est certaines atrophies qui sont sous la dépendance du système nerveux ; tel est le cas pour un grand nombre de défauts de conformation où l'absence de certaines portions de la moelle et des nerfs qui en émanent entraine celle des muscles volontaires correspondants, tandis que les os, les cartilages, la peau et les vaisseaux se développent normalement. On observe dans certains cas, un genre d'atrophie remarquable, Y atrophie latérale croisée : l'atrophie d'un hémisphère cérébral coïncide avec celle de la moitié opposée du cervelet , de la moelle, des nerfs, des muscles et des os. Nous citerons encore ici les cas très- rares d'atrophie totale circonscrite de la peau (ou muqueuse), des muscles et des os, avec intégrité parfaite des autres parties du corps ainsi que de la motilité et de la sensibilité des parties atteintes ; ainsi l'atrophie d'une joue, d'une moitié de la tête Ou de la face, accompagnée parfois de celle de la langue et de la mâchoire ou d'une extrémité (observations de Ch. Bell, Himly, Lobstein, Romberg, Slilling, Virchow, Bergson, Barwinckel, etc.). C'est peut-être également ici qu'il faut mentionner un cas que j'ai observé chez un homme de trente-cinq ans, sain d'ailleurs, et chez lequel on constatait la disparition totale de la plus grande partie de la moitié droite du maxillaire inférieur consécutive à la chute des dents et sans aucun symptôme d'inflammation, de suppuration ou de gangrène.
Dans les paralysies anciennes du cerveau, de la moelle ou des nerfs périphériques, on observe assez souvent des troubles nutritifs inflammatoires ou de* nature dégénéra tive. Ainsi dans l'hémiplégie très-ancienne la peau est sèche, rude et écailleuse, les ongles sont, bombés, fendillés et cassants; les membres sont amaigris, surtout quand il existe en même temps des contractures. Dans les paralysies spinales tous ces symptômes sont encore plus prononcés, de telle sorte qu'il se déclare souvent des escharesde décubitus, lien est de même pour les paralysies périphériques: dans la paralysie du facial, la moitié correspondante de la face est plus flasque et , plus maigre que la moitié saine. C'est peut-être à ce groupe d'affections qu'appartient la paralysie essentielle des enfants.
D'après Obolensky [Med. CentralbLf 4867, n* 52), la résection d'une portion du nerf spermatique entraine la dégénérescence graisseuse du bout périphérique de ce nerf et, consécutivement à la perte de l'innervation et quoique les vaisseaux persistent, la même dégénérescence des canalicules, du testicule et de l'épididyme. Il en résulte une atrophie de la glande à laquelle le tissu interstitiel ne prend aucune part. Le tissu cellulaire se change parfois en tissu graisseux.
Voyez l'article Inflammation pour ce qui concerne les troubles de la nutrition qui succèdent à la paralysie ou à la section des nerfs sensibles. La section simple des gros troncs nerveux d'un membre ou d'un organe ne supprime pas complètement du reste la conductibilité nerveuse; les fibres qui président aux fonctions végétatives suivent peut-être un parcours spécial en 'dehors des troncs principaux.
\oi vr.\r\ i:i.i-:mknts ïh: patïioiogik cf.nkilu k.
A. — Atrophie simple, proprement dite on qnantitatiie.
I iii(lur.'li"!i ;itroji|u<jih', ->i Iri'O'i', imlin.iliou, i>!)-i<!«^i i»n< i\ nïll.i|i>u-, cnrriificnfi<>)i -- l1-_''i'*
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l'nn^liilt. .1/7. Atrophie in Wairner's Handw. der l'hijs.. lN'r2,I,p. 27. — Fa !u*r. Areh. f.phijs. IleilL, lNi3, M. — \ iirlimv, ïl'iïrs/». IW7t., 18M, IL — liuhl, '/AM-hr.f. rai. Mnl., I$.»!>, VIII, p. !. — F«»rst«T. in Vin-li. Arcfi. 1S57, Ml, i.. l'.lT.
V atrophie simple se «caractérise par une diminution des parties liquides d'ahord el des éléments morphologiques des tissus ensuite, sans modification chimique- essentielle. Les tissus et les organes de- \iennent ainsi plus petits, plus Ternies, plus secs, tout en eonsenanl leur texture; ordinairement ils renferment moins de sanu, niais parlois ils en contiennent davantage à cause de l'atrophie des autres éléments analomiques : ils perdent aussi leur aptitude fonctionnelle.
L'atrophie simple est fréquente et atteint aussi hien les tissus normaux que les néoplasmes.
La cause de l'atrophie simple réside principalement dans une diminution des matériaux nutritifs : faim, perles excessives d'humeur* (particulièrement diahète sucré), insuffisance et maladies des vaisseaux, etc. ; il résulte de ces conditions une régénération insuffisante des tissus (aplasie-), spécialement dans les atrophies séniles. Pans d'autres cas plus rares I atrophie dépend d'une régression exagérée : celle-ci se produit d'une manière «les plus manifestes à la suite d'une compression prolongée sur .les tissus ; telle est l'atrophie de tous les tissus (spécialement celle des o^), due à des tumeurs et notamment à des anévrysines, à une compression volontaire, par exemple, cell-' que fou exerce sur les tumeurs, sur le cal, etc.
I>ans rin;i!ii!i.Mi, tous ]<•> marnes n<' s'ahvpliient pas uniformément : la cr.uW (livjt.a\iil il';il) iil ; le >an_: s'appauvi i! ensuite; l«s mufles diminut nt il»» voluiii": le emeau i l la moelle <'-prou\ent une perte à j»eine sensible (\o\ez l'art. Anviiu*' tl inanition \.
Le développement de la ealivete dans le dial»è|e sucré es! dû à la disparition <!«' l'eau il 11 < n^lallin : !•• >urre tjue renferme l'humeur aipinisc augmente son pouvnT de dilïu^iou de lelle >oi(e «jiie les lilu'es lenticulaires m1 racornissent et laissent entrr t lies ses \iilcs iKunde, kuhl>orn, Laurent ; — 0. Weln -r). L'est à I \ même cause qui! faut atlriliuer la sécheresse «le la peau, nrcwm| ajn e de desipiamition et de jwunJ1.
Atrophie simjdc des tissus mtrmmi.r. — .1 Vctnt physiologique* cette atrophie s'ohsene : à tout ihji\ dans les cheveux, dans les couches superficielles de la peau et des muqueuses à épithéliums stratî-
fiés ; pendant la vie fœtale, dans les corps de Wolff ; dans les premières années au thymus et aux dents de lait ; dans certaines périodes de la vie et principalement chez le vieillard, à presque tous les tissus ; dès Page de cinquante ans, dans les organes de la reproduction et spécialement dans les mamelles et les ovaires, etc. A Y étal pathologique , on la rencontre dans divers tissus et souvent dans un grand nombre à la fois, sous forme d'amaigrissement, de marasme sénile prématuré, à la suite de maladies graves, aiguës ou chroniques, tels que le typhus abdominal, le diabète sucré, etc. ; dans d'autres cas, elle se produit localement et sous l'influence de causes diverses, spécialement à la suite d'une pression externe ou interne , d'une oblitération des vaisseaux fonctionnels ou nutritifs afférents, etc.
L'atrophie peut atteindre les cellules, les substances fondamentales et les fibres de toute nature. Nous citerons spécialement les divers épithéliums, les cellules glandulaires, surtout celles du foie, des reins, des mamelles, du testicule, des ganglions lymphatiques et de la rate; les corpuscules du tissu cellulaire ; les cellules graisseuses dont l'atrophie constitue l'amaigrissement ordinaire ; la substance fondamentale du tissu cellulaire et des os ; les fibres musculaires lisses et striées, etc.
Les phénomènes microscopiques intimes ne nous sont pas encore bien connus : les cellules deviennent plus petites, analogues à des noyaux ou à des lamelles; plus claires ou plus fortement granulées et elles résistent mieux aux réactifs. Dans les cellules adipeuses, on trouve au lieu d'une goutte de graisse, grosse et unique, plusieurs petites gouttelettes entourées d'un liquide ; finalement les cellules adipeuses se transforment en éléments analogues aux corpuscules du tissu cellulaire, et leur tissu conjonctif devient plus abondant. Les fibres musculaires 3e rétrécissent, perdent leurs stries transversales, parfois même leurs stries longitudinales et deviennent plus molles et plus friables : tantôt elles sont pâles, tantôt elles renferment plus de pigment normal et de tissu interstitiel, et souvent des noyaux en quantité considérable. Le tissu cellulaire, les capillaires et les membranes glandulaires prennent une consistance plus ferme, moins fibreuse, résistent mieux à l'action des réactifs, et. ces dernières acquièrent souvent un peu plus d'épaisseur ; les corpuscules du tissu cellulaire deviennent plus petits et analogues à des noyaux.
L atrophie simple de certains tissus nous est encore inconnue dans ses phénomènes intimes, ainsi celle des fibres élastiques, qui constitue l'une des causes essentielles de la bronchiectasie et de l'emphysème pulmonaire vésiculaire.
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C'est dans l'atrophie dos fibres musculaires que consiste essentiellement la dégénérescence fibreuse des trabémlos du cœur.
La cause de la dilatation vasculairc qu'on observe surtout à la peau des vieillards, n'est autre que la raréfaction du tissu cellulaire.
L'atrophie simple présente certaine analogie avec le collapsus qui se déclare souvent très-rapidement à la suite de fortes hémorrha^ies, de transpirations, d'évacuations gastriques et al vi nés (choléra asiatique), et qui dépend uniquement de la diminution des parties aqueuses.
Atrophie simple des néoplasmes. — Elle atteint aussi bien les tissus cellulaires que les tissus fibreux.
Parmi les productions cellulaires, il faut noter surtout les cellules et les noyaux du pus, du syphiloma, du tubercule, du sarcome et du cancer. Si les cellules sont contenues dans une substance fondamentale liquide, comme les cellules du pus et de certains cancers, celle-ci disparaît d'abord; ensuite les cellules et les noyaux perdent une partie de leur contenu liquide, et deviennent ainsi plus petits, plus aplatis et plus opaques. Le contenu disparaît enlin totalement : les cellules sonî r.lors encore plus petites et plus plates, ou bien elles restent arrondies ou irrégulièrement anguleuses, très-rélriiiiienteset perdent de leur sensibilité à l'égard des réactifs. Le noyau est moins manifeste ou tout à fait invisible. Finalement les cellules et les novaux ainsi altérés se transforment en une masse amorphe sjranuleuse. Il se produit parfois alors une imbibition consécutive (ramollissement). Kn même temps, on observe souvent dans le contenu de la cellule des molécules graisseuses, calcaires ou pignientaires.
A la suite de cette atropine, les néoplasmes se transforment, partiellement ou totalement, en masses jaunâtres ou gris jaunâtre, homogènes, sèches, dures, friables ou caséeuses, exsangues et disposées uniformément ou bien par taches ou en réseau — transformation caséeuse ou tuberculeuse. Ils prennent ainsi un aspect tellement différent de celui qu'ils avaient primitivement , qu'on les considérait autrefois comme des espèces particulières de néoplasmes (tubercule jaune actuel, nommé tubercule cru autrefois ; cancer réticulé, etc.).
Dans les néoplasmes fibreux, l'atrophie atteint les cellules et la substance fondamentale : celle-ci devient moins fibreuse ou homogène, dure et sèche : les vaisseaux disparaissent totalement ou partiellement. Le néoplasme, dans sa totalité, est plus petit, plus pâle, plus sec et plus compacte. On observe cette altération dans le tissu cellulaire de nouvelle formation, dans les taches tendineuses, dans l'hypertrophie libreuse des différents organes, dans le tissu cicatri-
ciel où elle constitue la rétraction cicatricielle si importante en chirurgie ; on la voit en outre dans les tumeurs constituées par du tissu conjonctif ou qui le renferment seulement comme stroma (cancer colloïde).
B. — Dégénérescence ou atrophie qualitative.
(Métamorphoses.)
La dégénérescence se caractérise non-seulement par une modification de texture, mais encore par une altération chimique des parties. Les substances qui envahissent les tissus et prennent souvent la place des matières protéiniques normales, sont la graisse, la cholestérine, les sels de chaux, les matières amyloïde et muqueuse, etc. ; la substance colloïde, le pigment, etc. Elles proviennent d'une transformation de ces matières, par exemple de la graisse et du mucus, et ressemblent aux substances physiologiques correspondantes ; parfois elles sont éliminées du sang et déposées dans les tissus, ainsi le pigment sanguin, la chaux, la graisse, peut-être la substance amyloïde, soit que le sang eu renferme en excès (graisse), soit que les tissus les attirent ou les retiennent avec une énergie particulière.
C'est ce que Rindfleisch, dans les derniers cas, appelle infiltration (Hdb. d. path. Gewebl. p. 32); mais la division en infiltration et en involution est aussi peu possible que la division en atrophies dégénératives el nécrobio tique*.
Nous avons encore à mentionner une altération qui pourrait être, avec autant de raison, rapprochée de l'inflammation. Nous en traiterons ici parce qu'elle aboutit plus ou moins constamment à d'autres dégénérescences et spécialement à la dégénérescence graisseuse, et parce que les autres symptômes de l'inflammation lui font souvent défaut. Nous voulons parler de Vinfiliration albumineuse.
a. — - Infiltration ou dégénérescence albumineuse. (Tuméfaction opaque, métamorphose albumineuse granulée, inflammation parenchymateuse.)
Yirchow's Ârchiv, 1852, IV, p. 261 etalià8.-Cellularpathologie.-Buh\,Zeitschr. f. rat. Med., 1856., V11I, p. 1.— Klinik d. Geburtsk., 1861, p. 251.
L'infiltration albumineuse consiste dans l'envahissement des tissus par de nombreuses molécules albumineuses, c'est-à-dire par des granulations très-petites, ordinairement très-pâles, parfois un peu plus
l>"x \nrvr\r\ i;i kmems tu; p\thoi.ogie fa:>ï:n\n:.
sombres, disparaissant par l'action do l'acide acétique et de la potasse, inaltérables par l'éther, el se colorant en rouge sons l'inlluenee dn sucre et de l'acide sulfurique. Les tissus deviennent pinson moins opaques et se tuméfient.
Celte infiltration se produit dans les cellules de tonte nature, surtout dans les cellules épilbéliales des muqueuses et des glandes ; dui< les corpuscules et même dans la substance fondamentale du tissu cellulaire ; dans les libres musculaires, etc.
Les cellules épilbéliales perdent la netteté de leurs contours ain-i que leur connexion réciproque et avec les membranes cellulaires (à la suite (rime altération inconnue de la substance intereellulaire; : leur novau subit les mêmes altérations ou bien il reste normal ; parfois ii se divise; toutefois, comme la cellule se remplit de molécules albumineuses, il devient invisible ou bien ne se manifeste que par une addition d'acide acétique. Ihms les degrés plus élevés de l;i métamorphose, les cellules se détruisent facilement, surtout quand on v ajoute de l'eau , île telle façon (pie le microscope ne fait découvrir pour aillai dire que des noyaux libres. La substance fondamentale conserve si consistance normale ou se ramollit; celle des cartilages offre pas fois la même opacité que les cellules. Les libres musculaires subissent des altérations analogues ; elles s'élargissent, se ramollissent et leurs stries transversales deviennent inappréciables.
A lVcil nu, les organes ainsi altérés ne présentent aucun signe caracléiistique : ils sont habituellement légèrement tuméfiés, plus ou moins manifestement ramollis, tantôt livperémiés, tantôt exsangues ou renfermant la quantité de sanir normale: les parties translucides connue la cornée, le corps vitré et les cartilages articulaires, s'opacifient.
dette dégénérescence atteint tantôt une partie d'un tissu ou d'un organe, tantôt un organe tout entier, tantôt plusieurs organes à la fois.
l.lle offre une grande importance quand elle se produit dans les glandes \olumiueuses (notamment dans le foie et les reins), dans le cour et dans les autres muscles.
Les causes de la métamorphose albumineuse sont locales, toile est l'irritation inflammatoire: ou < 'h'''"./.7^ ; les maladies aiguës graves, surtout celles qui s'accompagnent d'ww^ l-Mte élévation de température connue le typhus abdoiuiud. la s« u'htine. lérvsipèle, certaines formes de fièvre puerpérale et l'innction puerpérale des nouveaunés; un grand nombre de cas de pyémie : les maladies chroniques
graves, spécialement celles des poumons et du cœur ; les empoisonnements avec le phosphore, l'arsenic, les acides minéraux, etc. Ces causes provoquent un afflux sans doute exagéré de sang et de matériaux de nutrition qui ne sont pas suffisamment élaborés.
Liebermeister surtout a démontre l'influence d'une élévation excessive de température sur la malignité d'un grand nombre d'affections aiguës fébriles (D. Klinik, 4859, n* 46 et Ârch. f. Min. Med., 1866, 1, p. 461 et 543). M. Schultz et d'autres ont fait voir d'une manière directe son influence délétère sur les éléments cellulaires, à l'aide de l'appareil à échauffement du microscope.
L? infiltration albumineuse se produit soit en un temps trèscourt, c'est-à-dire en quelques heures, soit en quelques jours ; parfois elle suit une marche chronique.
Chez une jeune fille de 30 ans, bien portante et qui mourut en six heures à la suite d'une brûlure au deuxième et au troisième degré de presque toute la peau, j'ai trouvé les fibres musculaires des deux ventricules fortement et uniformément opacifiées par de nombreuses molécules albumineuses et quelques granulations graisseuses; les canalicules de la substance corticale des reins étaient régulièrement dilatés et remplis des mômes cléments ainsi que de noyaux libres. La plupart des organes internes étaient congestionnés.
Quand l'infiltration a persisté plus ou moins longtemps, et que les parties n'ont pas été trop altérées, celles-ci reviennent à leur état normal, ainsi dans les cellules épithéliales des muqueuses et, spécialement, après le catarrhe aigu ; dans l'inflammation parenchymat euse des glandes salivaires et mammaires , du foie , des reins , des ganglions lymphatiques, des muscles striés, etc. Parfois, au contraire, les tissus se transforment en une masse molle susceptible de se résorber ; dans d'autres cas, enfin, si la vie ne se termine pas, il se produit d'autres altérations, particulièrement une métamorphose graisseuse des cellules épithéliales et glandulaires, des déchirures de muscles, un ramollissement de la substance fondamentale des tissus, rarement une prolifération cellulaire.
C'est ici qu'il faut rapporter l'atrophie du foie qui résulte de l'occlusion du canal cholédoque ou hépatique ainsi que l'affection connue sous le nom à* atrophie jaune aiguë : dans les degrés légers de celle-ci qui s'observent assez souvent dans le typhus, la pyémie, certaines formes de fièvre puerpérale, etc., la maladie consiste essentiellement dans une infiltration albumineuse et dans un engorgement bilieux des cellules du foie, accompagnés ou non d'une légère métamorphose graisseuse ; dans les cas plus graves qui étaient seuls connus avant Buhl, les cellules se détruisent et le détritus se résorbe. Forster (Hdb. d. path. Anat. 2* Aufl., Il, p. 181) décrit comme hépatite parenchymateuse chronique une affection analogue à l'atrophie jaune aiguë du foie, aboutissant a l'atrophie et à la granulation de cet organe, sans production nouvelle de tissu cellulaire. Certains cas de maladie de Bright,
jigus et chroniques, si'iit lout à fait analogues aux affections du foie dont nous Tenons do parler.
1/inlluence qu'exerce l'infiltration albumincusc sur l'organisme dépend surtout du degré et de l'extension de l'affection ainsi cjuc de la nature de l'organe atteint. Peut-être aussi est-elle le résultat de la saturation du sang par les produits de décomposition provenant des tissus altérés ( muselés i.
l>. — Mctaniorj'fiosc et infiltration graisseuse.
ïïeinhardt. in Trnul.'s licitr. z. erjui; Path., ISifi.2. H. — Vin h. Arch. I, p. k20.— Yinli- \\"s Arch.. 1 S 4 7 • I, p. i«*. Vlll. p. ,\~7, \. p. i<i7. XIII. p. *2ti0 et k2*S.— H'io:/1. Ie/7/..lM. p. ">4i».— Aran. Arch. i/t'/i., I ST»0. — IJu.iiii. Med.chir. trans . 1SM». \\\;il. p. 121. - HoM-hl. ZtitM-hr. d. Uicn. Acrztc. 1*52. - BaïUv. On ftittti ilcijcih niti'-n. 1N55. — Mulr.n'li<. Pran. Ytjhrschr., IS55, IV, p. 45. — Dull %.'p. 'J'.:.>.-Il..pp.*. //iViivhowV.lr./i., 1>Ô,\Y1I1 p. 1-.-. XVII. p. 417.- Oppmlïi in. <t. ("(/'. l'n <;r.f<ttii;c)liis[clinttirlut,,i. 1>55. - -YVi.iidl.iji Yirch. .1/' h , lvV>. X. p 4ul.-U. \\c\a\ in Vi-t-h. Anh.. |.\,\s. Mil. p. 7 i, XV, p. -IM).— P- tu 1er. .« Virdi. Ar<h.. lrv>>. XIII. p. ±27 «t rt'2 — Hnkit.msky. ZUrhr. d. Ces d. Wtcn. A* rite . lsM». — YY.dter. in \\\\\\. Anh., 18t»l, XX, p. 4*2 i\. — MetU'iiheiiiRT. Arch. f. uiss. llcilk., I.
L'infiltration <jrai\>euse dans laquelle les tissus s'infiltrent de graisse amenée du dehors par la voie du sang, et la métamorphose ou dé:;cnei csccncc ijrainfun'. qui est la transformation des substances albuminoides en Militâmes adipeuses dans rintimité des tissus et par leur propre activité, dilïéient l'une de l'autre par leur cause, leur nature et leurs conséquences, <an> qu'on puisse toutefois les séparer dans tous les cas. l.'inliltration graisseuse, d'un autre côté, aboutit insensiblement dans cet tains tissus à l'hypertrophie et à la neoplasie du tissu adipeux.
Infiltration graisseuse
Elle se caractérise par le dépôt, dans les tissus et surtout dans les cellules, de graisse provenant des vaisseaux sanguins, soit que celleci soit a; portée in trop grande quantité aux tissus (alimentation riche en graisse , soit qu'elle ne puisse pas être suffisamment élaborée par ces derniers, par exemple, dans la vieillesse et dans l'inaction ides muscles».
La graisse qui infiltre les tissus se présente ordinairement sous
forme de gouttes, parfois très-grosses, qui se fusionnent facilement. Dans les degrés légers d'infiltration graisseuse, les cellules conservent leurs propriétés vitales et fonctionnelles normales. Dans les degrés élevés, la cellule ne renferme que de la graisse sous forme d'une grosse goutte unique avec le noyau refoulé contre la membrane : ses propriétés fonctionnelles sont naturellement éteintes. Les corpuscules du tissu cellulaire se transforment ainsi, soit immédiatement, soit après division préalable, en cellules adipeuses qui peuvent persister indéfiniment. Les cellules glandulaires, par exemple celles du foie, deviennent, dans les degrés les plus élevés, analogues aux cellules graisseuses ; mais il est probable qu'elles peuvent revenir à leur état normal. Il n'est pas encore démontré qu'elles puissent être définitivement détruites par l'infiltration graisseuse seule. D'après l'observation clinique, dans le foie gras, par exemple, ce ne serait pas le cas ordinaire. On observe, à Y état physiologique, un degré léger d'infiltration graisseuse dans l'épithélium intestinal pendant la digestion, dans les cellules du foie, dans le tissu cellulaire sous-cutané, sous-séreux , sous-synovial, etc. ; dans les cellules cartilagineuses de l'homme, dans les reins de quelques animaux, etc. À Y état pathologique, on trouve l'infiltration graisseuse dans l'épithélium de l'intestin gréle, dans les cellules du foie, dans l'épithélium de la vésicule biliaire, en partie aussi dans les reins, etc., provenant d'une cause inconnue ou d'une accumulation anormale de graisse dans le sang : on la rencontre principalement dans l'alcoolisme, dans la polysarcie, dans la tuberculose pulmonaire chronique, dans les muscles paralysés, etc.
Ce n'est qu'à l'aide du microscope que l'on peut reconnaître les degrés inférieurs de l'infiltration graisseuse. Toutefois il n'est pas possible de déterminer si celle-ci est déjà alors de nature pathologique. Dans les degrés plus élevés, les tissus ou les organes atteints sont colorés en jaune clair, plus ou moins tuméfiés, exsangues et ramollis, ainsi le foie gras, les reins gras, etc. Dans l'infiltration partielle, il se produit des dessins divers dans l'organe, surtout quand les parties qui entourent l'infiltration sont anémiées ou hyperémiées.
Métamorphose graisseuse
Dans la métamorphose graisseuse, les substances protéiniques se transforment en molécules graisseuses qui ne se fusionnent pas, parce qu'elles possèdent encore une enveloppe ajbumineuse ; mais
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ces molécules augmentent constamment en nombre, Je telle façon que les tissus atteints finissent par perdre leur structure; elles se désagrément ensuite et si: résorbent. Les propriétés fonctionnelle* du tissu .s'affaiblissent nu disparaissent, suivant (pie la dégénére>eenre est plus ou moins avancée.
La graisse prend sans doute naissance de la manière suivante . l'azote est éliminé sous forme de combinaisons plus simples (urée, etc.), et la graisse reste comme deuxième produit de décomposition de la substance albmniunido.
Los preuves de l.i pivuliulÏMii de l.i i;iMi->e p.u la substance allmniiiuude. sOîiL
jiluisiuhKjitjiics. l'Liniitjiii'S ( / fHldli.h.ujifjUCS. ].' > prouves j>!iii^i<>l<><jiijii< .s m»iiI 1»'> s;u\.mU'v :
1 L on_ r.iivv,jjH-:ii sn .> 1 intluruee d uiumIiiii ntahon composée de uande ex»'iupl de i^r.u^so o! de »n re \\o\\. et .) ;
*J l.,i pn» lucli»»:i de î.i i ire. (i»iiiii«ji)«iiit,;it ;,]i;i1aiuc aux corps uas. par le> abeilk-ii«iurrie> d'.tll'Uiumo et de mo iv (KimIui-i ;
."' Le lait »1 un i liii'u îi'iurii d<^ 'v i;iii']«.- maigre e>t (L's plus riches ru uraUse, relaînement ri :i li^ulu iM.'iit iSsub.tliu. keiuuuTii li • : le lail devient plus abondant eu iîicm-' temps eu'il cntiont plu* «:«• rr.ii^r ;
V Pendant !•' développement de> iuh du Huiii'i'iis st<ujnnlix% la Liasse auirnieulc de ." ou i t'ois eu ipiaulilé i lUii'.l.uh» ;
I.a li'i'.Ui-ut i! i« »n 1 1 ■ > i ; > tniiruît d\.utre> p..'ii\es;
.Y «Jn.iu .i la Militante iuu>. ul.i iv. *;.n> ilimiiiut'-r île \ t/.uuir. se tianstonne ei. adijoeiiv, de> lecliei elles etnmupies posi;<\e> Wetlieril' oM démontré MU il t-\ist.ut ib's ,u hl. v ^î.tv ti\ t> (Jiijiu. \ ireu-iw ;
l'MJn.itil l.i caserne >•■ ir.uM'ni ne- eu lroma_e. la ijuanliîé d albumine il in j mi f*' et la tiUaulite de ^r.u^^e augmente iYiberi.be> île Hlondeau >ur le frotnaiv de I»"tpieUat. fM'.eMeON nuis U">u i iiiiiitif-t > p.ir Pra>>uTi :
7 l.a riai->e .uuu.i nv d.,us le l, ut .ai repos i Huppe. SMibotin '. 1 ti> pi en\ <•> chini' rit s d ii « e-es > .»u! !e- >uî\au'.« > :
S' l.a lonuat:ou des te: mes intérieurs ,ie la >ene îles acide* i'ras lors de Powila- 11011 et de la puliciaitMii de> eoi p> iilhuuun ude> ;
!'% l.a t>>:niatn»u de l.i lemmo qui Lut p.u- io dis acides ,ra*. dan< la déeonipoMtio.: et la du- stioii de< M.d>-ta:kr> .idaunin '.dis.
Niuis tr«'ii\o!is er.i!t m ni une pn-uve f>;th !>-<H<jitc iLuis:
K' l.a di-^ene OMiMie»' ^i .usseu>e de> tiss'.,> dan< diii-u«<ntt < maladies, par exemple dans 1 intoviutiosi ai.ucpar 1- p'i-^. !,,u e. M-i'iei iaut „\ee une élimination v\j- «t'-rei' d mee .P. muni' .
I es tr.msp'nntahons t.nt d-tim.' iuî i >.,!'.a! ii'_.iht \\. Wa^uor a ol serve une diminution vie p.n.K e: une .iiL.ii' :.lat: ei ; -us li •;. .;:!i'-- de ,iai*<«4 >ur le te^lieii'.e ci le ei is! li.m ; \t 1 '.! i .■•;, ,! r> le- s* .i* s-n- l.s ,»>_ n'a trouvé d" la i^r.ii">e tpie .iaiis l. s ea\i'. st . ; \\ , ,d i^. d.., > ,; s :,■ lu u b>'v sm* 1-s t»-udon*. la Mibstaïuv ((•in -e e: le eaiti', i_. . n' >.i a m. ■••.::,'■ p.; • Le;- 1 s p,-.«îie< eelîul.'iise> ; lîiird.ii-li a tait la mè ne «tbs,M\a.i-vi s;ir e l» ..< «t h m ..-li. .'.» sveau. l'es iVajnients d'ull'iiniino el de er^tallin . euleunos d. :is dis mni,' ij..e> impennèai les , n\mt jia> eban^r île j>oids ;:i d»* >l'u luiv : il >'»>>( touu ■ un •. xmi lai crai>seux sur cesac.
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La métamorphose graisseuse se déclare dans des tissus normaux ou bien à la suite de l'infiltration albumineuse, et elle se produit à peu près uniformément dans les divers éléments anatomiques. Dam les cellules on observe d'abord, ordinairement dans le voisinage et parfois dans l'intérieur même du noyau, une ou plusieurs molécules de graisse qui se caractérisent par leur brillant et par leurs contours sombres, ainsi que par leur résistance à l'égard de tous les réactifs micro-chimiques; l'éther seul les dissout et souvent seulement après une addition préalable d'acide acétique ou de potasse caustique. Ces molécules se multiplient ensuite et s'accumulent autour du noyau ou bien se distribuent uniformément dans l'intérieur de la cellule ; cette dernière elle-même se dilate d'une manière régulière pour atteindre un volume trois ou quatre fois plus considérable, et elle prend souvent une forme arrondie, si elle possédait une autre forme auparavant. Toutefois, si les cellules sont renfermées dans une substance fondamentale solide, comme, par exemple, les corpuscules du tissu conjonctif, elles augmentent de volume, mais conservent leur configuration primitive, fusilbrme ou étoilée. Enfin la cellule se remplit de molécules serrées les unes contre les autres, de grosseur uniforme ou différente ; et alors elle est ordinairement arrondie et possède encore sa membrane ; le noyau persiste encore ou n'est plus visible. On donne le nom de cellule granuleuse ù une semblable cellule complètement remplie de molécules ou de goultelcttes de graisse et pourvue d'une membrane véritable ou d'une couche protoplasmatique enveloppante non graisseuse. Après un temps plus ou moins long, la membrane, réelle ou apparente , disparait, tandis que les gouttelettes de graisse augmentent ou non, formant ce que l'on appelle une masse granuleuse. Ces gouttelettes, que réunit sans doute la substance protoplasmatique restante, finissent aussi par se désagréger en commençant à la périphérie, ou bien la masse tout entière se «divise en plusieurs agrégats de gouttelettes et enGn en gouttelettes isolées, nageant dans un liquide alcalin : c'est ce qui constitue alors le détritus graisseux. Les molécules de graisse se résorbent ou restent pendant quelque temps inaltérées. Elles donnent ensuite naissance à des cristaux de margarine, d'acides margarique et stéarique, et quand la résorption rencontre des obstacles, à de la cholestérine.
U est possible que les molécules graisseuses sortent encore d'une autre façon dos cellules, au moins des cellules contractiles. Stricker (Sitzgber. d. Wien, Acad.tL\\\t p. 181) a observé sur des globules de colostrum (qui sont analogues aux cellules
graisseuses) maintenus à 10° c, des changements de forme lents, mais manifestes. Dans un certain nombre de cas, il a remarqué en même temps que des globule^ de graisse se rapprochaient des parois apparaissaient ensuite à la surface de la cellule pour èlre éliminés plus tard. D'après cela on pourrait interpréter la sécrétion du lait de la manière suivante : les globules de coloslrum, constitués par des cellules détachées île la glande ou par le produit de la division de ces cellules, expulseraient par des contrariions actives, la substance qu'ils produisent dans leur intérieur sans pour cela se détruire. Schwarz ilbid. L1V, p. GÔ) a confirmé ces observation*. Non-seulement il a observé l'expulsion des globules de graisse, mais il a vu plusieurs fuis au*si des fragments de matière proioplasmatique se détacher du globule de colostrum, ensuite changer de forme et s'éloigner.
C'est ainsi que se produit également la dégénérescence graisseuse des noyaux, des substances librillaires (libres umsculaires) et des substances fondamentales, apparentes ou réelles (capillaires, cartilage, cornée, etc.). Dans ces dernières substances, la métamorphose graisseuse ne se produit ordinairement qu'à la suite d'une dégénérescence semblable des cellules.
Dans les muscles striés, la métamorphose graisseuse commence sous forme d'infiltration albumineuse ; ensuite apparaissent de petits corpusiules graisseux ordinai- 1 c.iicnl dans le voisinage des noyaux ou dans leur intérieur, plus rarement dans la substance même des fibrilles ; les molécules de graisse se déposent le plus souvent, à cette époque, eu séries parallèles aux stries longitudinales du muscle. Elles se multiplient jusqu'à ce que toute la substance contractile ait disparu, que les libres musculaires soient constituées par des séries longitudinales de petites gouttelettes de graisse et qu'enfin le muscle n'eMste plus. Parfois la marche du processus est différente ^Mettenheiner.etc.) Les an.ilvses chimiques démontrent que les muscles renferment toujours une quantité notable de graisse in\isible,et c'est ce qui explique que dans les cas de dégénérescence peu a\aucée, on ne trouve pas plus de graisse que dans les muscles normaux.
ha tln>lcstcrint\ qui est souvent un produit «le la métamorphose graisseuse, peut se reconnaître à l'ieil nu quand el'e existe en quantité notable : elle constitue des tables rhomboidales. trè^-iuinecs. isolées ou superposées et dont l'angle aigu mesure Tîl". ."»(); dans tles cas rares il est p-e<que droit iN7',,">n) ou plus aigu (57°, 20). Par lattion d'un mélange de ô p. d'acide sulluiique et d'une p. d'eau, ces tables se colorent d'abord en brun mujeàtre. puis »n rou.e pourpre et se fondent enfin en une niasse brune. Par l'addition d'acide sulfurique concentré et d'un peu d'iode, elles deviennent d'un loune carmin, blem s et vertes. — Varide margarique forme des faisceaux d'aiguilles très-liue> et recourbées ; rarement des feuillets lancéolés. — I.a minyaritit' se compose d'aiguilles très-fines et droites disposées ordinairement en huseeaux ou en masses aciniformes volumineuses. — L'acide stéarique constitue des tables allongées, aiguës, rhoinhoidales, isolées ou disposées en forme d'étoiles.
I.a métamorphose graisseuse est facile à reconnaître à Fœil nu, sauf dans ses degrés les moins élo\és et quand elle a pris peu d'extension. Les tissus ou organes atteints offrent à leur surface ou sur leur coupe une coloration jaune ou gris jaunâtre, détendant d'une ma-
nière uniforme à toute la partie, ou bien se présentant sous forme de taches, de stries, de réseau, etc. L'organe est en outre plus ou moins tuméBé selon l'extension que prend la dégénérescence, et le sang qu'il renferme est moins abondant; sa consistance est diminuée surtout quand la métamorphose a également envahi la substance fondamentale (cartilages, os); ou bien quand il existe des matières liquides ou ramollies à côté des tissus dégénérés (foyer athéromateux). Les liquides qui renferment un grand nombre de cellules dégénérées prennent l'aspect du colostrum, du lait ou du beurre.
Dans quelques cas, les tissus prennent une coloration autre que la teinte grise ou jaune. C'est ainsi que dans la métamorphose graisseuse de sa couche musculaire, le jéjunum prend une teinte rougeâtre, et que les villosités intestinales infiltrées de graisse deviennent noires (l'Auteur, Ârch. d. Heilk, II, p. 455).
La durée de la métamorphose graisseuse est plus ou moins longue ; parfois elle est arrivée à son maximum en quelques heures ; d'autres fois elle se prolonge pendant des années.
Les causes de la métamorphose graisseuse résident dans des troubles nutritifs de tout genre : le marasme sénile, l'inaction des parties et surtout des muscles; l'anémie et l'hyperémie plus ou moins prolongées ; la thrombose et l'embolie ; la compression exercée par des extravasats, des ex3udats ou des néoplasmes ; les troubles de l'influx nerveux ; certains poisons et surtout ceux qui dissolvent ou détruisent les globules du sang, tels que l'alcool, l'éther, le chloroforme, le phosphore, l'arsenic et l'antimoine; l'oxyde de carbone; les acides sulrurique, phosphorique et arsénîquc ; les* acides de la bile ; certains contagiums, comme ceux de la variole, de la scarlatine, de la fièvre puerpérale ; la sanie de la pourriture d'hôpital, etc.
Le mode suivant lequel agissent certains poisons et contagiums pour déterminer la métamorphose graisseuse d'un nombre plus ou moins grand de tissus ou d'organes, se réduit probablement à rendre le sang impropre à la nutrition des tissus atteints (en partie à cause de l'altération des globules) .
On a aussi observé dans presque tous les organes et tissus des cas de dégénérescence graisseuse dont la cause n'a pas encore été découverte. Un certain nombre de ces cas sont probablement le résultat d'empoisonnements par le phosphore. (Voy. l'édition précédente de ce livre.) D'autres ont été observés pendant les couches (Hecker, Montchr. f. GeburUk, XXIX, p. 521). Buhl a donné la description dune dégénérescence graisseuse aiguë des nouveau-nés (Hecker et Buhl, Klin, d. GeburUk. 1861, p. 296), et Farstenberg a observé des processus analogues sur les moutons (Virch. Arch. XXIX, p. 152), Roloffsur les cochons (tft., XXXIII, p. 553), Buhl chez le poulain (Hecker et Buhl, /. c).
On observe, à l'état normal, une métamorphose graisseuse tout à fait semblable à la dégénérescence pathologique.
:iLK KT WAGKEB. — PATI1. GÉX. -0
Nous citerons, à ce sujet, la métamorphose graisseuse des cellules glandulaires dans la formation de leur sécrétion : ainsi pour le colustruni, le lait, le sébum, etc; la dégénérescence de certains organe-, comme phase de leur développement, telle que celle de la gland* mammaire, des glandes sébacées et sudoripares : la métamorphose de répithélinm (membrane granuleuse) des follicules de Graaf. produisant une couche jaune autour de Textravasat ; celle des fibre* musculaires organiques de l'utérus, qui commence du cinquième au huitième jour après l'accouchement, et aboutit probablement .• l'atrophie du tissu musculaire.
Il e>t probable que la dégénérescence graisseuse ilu lobe antérieur de la glano» pi'.uitairo et de la paitic eorlieale des capsule., .surrénales, es! aussi phvsioloi'lqu' : i: en est de même pour la métamorphose de l'épitlielium des canalicules ^éminii» racliez l'adulte et surtout ebez le vieillard. On rencontre toujours dans les sére;st. quelques eellubs épitbt'liales qui ont subi la métamorphose i:rais>< use. La iadu-[ii«j réfléchie, d'après Ci r t a i 1 1 •> auleur>, se détruit par dégénérescence adipeuse, et dans la caduque \raie , d n'est j»a> rare de rencontrer ur.e métamorphose avancée d^éléments cellulaires, même quand le fœtus est normal.
La métamorphose graisseuse pathologique est très - fréquente et atteint les tissus normaux aussi bien que les néoplasmes.
La métamorphose grais>eiise des cellules s'observe souvent, et son importance varie suivant l'organe qu'elle atteint. La dégénérescence adipeuse des cellules glandulaires, isolée, ou combinée à des altérations des vaisseaux et du Mroina, constitue un groupe d'atTectious glandulaires très- importantes. Klle peut se rencontrer dans toutes les glandes, et elle présente les degrés? le> plus divers, (.'est dans lureins qu'elle oflre le plus d'importance pratique.
I es cellules ••pithéhal» - des s'ivise* <o\\[ atteintes de déirénéreseenco grais5eiiv«au plu< haut d-^ré dan> 1 h\dn pisio. les êpinc'.ement* inflammatoires, les pn«umatoses. etc.. descavit»"» correspondantes. Celte im taumrphose u est pas rare dan* 1^ cellules i-i it'ielnles des mujueuses. surtout dans les ca< de catarrhe aiiru ou chr».»ni pie. de c mpre»ion. eic. L'e>t | riiuîi'alemont da.i> le< \ -des respiratoires, juiqu aux plus fines br- nche< et au\ ;d\eob's pulmonaires, et sur la îmufiieu^ _astnque, qu'on l'observe. A la peau. <.e ne sont que les cellules épithéliales de la couebt de Malp ^hi qui subissent C''te dr_vn- n scence. dans le> cas de suppuration à>: cettepari'e, du oniuin ou du iis>u > us- u'ané.
La ii.etam rpho>e «irai**, u^e j . u: >\ n paivr d» ' n* le* él ment< solides du s;.n_. surt^ :t de li fibrine e ijju1..'- i. d> ■> _f, .bul--s }.'. i'A>. i r..: i: i. mr:it ;.iis>i des ^l»ù«jif* rou_;e> à un le.er de.tv. K'L- se pr< .iu.t qinnd le >an_ est arrêté, soit à tint» rieur, >o:t à Ue\tein-ur des \ais>e»u\.
Les ceda.es .r.audu. aires sont tiequ 'uuueu: attiintes de do.L néuscence jrais.seu^. surtout dan> le u»i>in je d'abcès ..u de néoplasmes; dans Us „- andes des muqueuse-. on l'observe ordinairement avec le catarrhe ai_u <^u chronique de celles-ci. ains,
dans l'utérus, dans l'estomac et le col, où elle se rattache peut-être à la production de certains ulcères, etc. On rencontre aussi la dégénérescence graisseuse dans les glandes sudorales, et elle est cause de certaines sueurs abondantes. Dans les glandes acineuses volumineuses, on trouve également la métamorphose graisseuse des cellules glandulaires; par exemple, dans les glandes mammaires, le pancréas, la prostate (dans le catarrhe aigu et chronique, l'hypertrophie et la rétraction cicatricielle du tissu cellu- Liire, les néoplasmes, etc). Dans les reins et surtout dans la substance corticale, on trouve la métamorphose graisseuse, spécialement à la seconde période de la maladie de Bright, combinée avec des altérations semblables ou différentes des vaisseaux et du stroma. On n'observe que rarement et seulement d'une manière secondaire, la dégénérescence adipeuse des cellules du foie, par exemple, dans l'hépatite parenchymateuse aiguë et chronique. Les canal icules séminiferes du testicule subissent la métamorphose graisseuse, non-seulement dans la vieillesse (voy. plus haut), mais aussi à la suite de rhumatismes, de formations néoplastiques, de pression exercée par des épanchements dans la tunique vaginale, etc.
La métamorphose graisseuse atteint les fibres musculaires lisses aussi bien que les fibres striées, et surtout le cœur, dans les muscles normaux comme dans les muscles hypertrophiés.
On observe celte dégénérescence sur les muscles lisses aux parties sexuelles de la femme, dans l'œsophage, l'estomac et l'intestin, dans les voies aériennes, etc.; elle est habituellement peu marquée, et se rencontre dans les catarrhes et les ulcères chroniques de la muqueuse correspondante, dans les phlegmasies de la séreuse (elle est parfois très-étendue dans les cas de périmétrite). On la trouve également, légère ou plus étendue, dans la tunique musculaire des artères de tout calibre, coexistant ordinairement avec une affection de la membrane interne.
La métamorphose graisseuse peut atteindre les muscles striés du tronc et des extrémités, de même que ceux du cœur. Dans les muscles striés volontaires, elle t'iistc dans quelques faisceaux ou dans un nombre plus ou moins grand de muscles, dans le cas d'abolition complète ou incomplète de leurs fonctions, consécutivement à des affections du cerveau, des nerfs, des os ou des articulations; dans l'inflammation des parties mêmes ou de la séreuse correspondante; dans les néoplasmes, etc.; on la tencontre disséminée dans le typhus abdominal, et enfin elle s'observe comme processus particulier, parfois héréditaire (atrophie musculaire progressive). D'après Calknder (Lancet, 1867, I, n* 2), la dégénérescence graisseuse du diaphragme offre de l'importance, non-seulement comme cause spéciale de mort, mais comme complication d'autres maladies. La métamorphose graisseuse du cœur s'observe, surtout aux ventricules, dans le marasme, de quelque nature qu'il soit, dans les affections des artères coronaires, dans les épanchements péricardiques, etc.; elle se produit dans le cœur normal comme dans le cœur hypertrophié, et présente un aspect uniforme, ou bien une ponctuation fine et régulière, rarement de grandes taches irrégulières. Elle atteint, tantôt le ventricule droit, tantôt le gauche, tantôt le cœur tout entier, tantôt enfin une partie de cet organe, et spécialement les muscles papi lia ires du côté gauche (l'Auteur, die Fettmetatnorphose des Hevzfleisches, 1864).
La dégénérescence graisseuse s'empare non-seulement des corpuscules, mais encore de la substance fondamentale du tissu cellulaire ; elle s'observe dans tous les tissus de cette nature et dans tous les organes qui en sont formés, spécialement dans la tunique interne des artères,
dans le derme cutané et mu queux, dans les membranes fibreuses et séreuses, dans le tissu interstitiel des glandes, dans lanévroglie, etc., et surtout à l'intérieur et à la périphérie des foyers inflammatoires aigus et chroniques, dans les cas de néoplasmes, etc. Parfois aussi on trouve une métamorphose graisseuse étendue des corpuscules cellulaires dans les fausses membranes et les exsudats de séreuses, >urtout de la plèvre ; elle ressemble alors, à l'œil nu, au tubercule jaune.
On rencontre la dégénérescence graisseuse de la cornée, principalement de ses corpuscules, dans les mêmes circonstances, ainsi (pie dans la vieillesse (arc sénile. -u gérontoxon).
A l'état normal, les cellules cartilagineuses renferment constamment une petite quantité de graisse. On en trouve souvent une plus grande quantité à Pétât pathologique dans ces cellules, et plus rarement dans la substance fondamentale; cela s'observe surtout dans la vieillesse, dans les phlcgmnsics aiguës et chroniques, surtout dans celles des cartilages articulaires, et ordinairement avec des affections des autres éléments de l'article.
On rencontre la métamorphose graisseuse dans les cellules osseuses et leurs prolongements, aussi bien dans la substance compacte que dans la substance spongieuse, dans les cas de phler:ma>ies aiguës ou chroniques suppuratives , dans les cas dé néoplasmes, parfois dans rostéomalacie, etc.
La métamorphose' graisseuse peut atteindre tous les éléments du tissu nerveux, et elle présente alors une importance pratique trèsgrande, soit comme phénomène primitif, soit comme phénomène consécutif (à une pression extérieure, à des hémorrhagies, à de? phlegmasies et à des néoplasmes).
Les cellules granuleuses que l'on trouve dans diverses maladies aiguës et chroniques i\(%^ parties centrales du système nerveux, coexistant le plus souvent avec un ramollissement, sont probablement toujours constituées par de< corpuscules de tis^u cellulaire de la néwo^lie atteints de dégénérescence graisseuse ou par des globules .upus. Celle déjéurrescence n'a pas e;ieue été démontrée dans les libres nerveuscMi» cerveau et de la moelle. Llle peut s'emparer de la moelle, soit comme dans le cerveau, suit à la suite d'affections de ce dernier consistant en une destruction de I.» substance cérébrale. A la suite de sections pratiquées sur l'extrémité péripheri^nt-des nerfs, de la destruction des parties centrales du système nerveux ou de la séparation des branches nerveuses qui en sortent, après l'atrophie des expansions nerveuses périphériques, par exemple, pour les nerfs optique et acoustique à la suite de désordres de l\eil et de l'oreille interne, dans l'inll uuinatioii et la gangrène, a'n*' que dans le voisinage des tumeurs, on trouve dans la couche médullaire des tiiTi* nerveuses périphériques, peut-être aussi dans le cylindre de l'axe, à l'inlériour
d'une gaine inaltérée, d'abord de grosses gouttes de graisse (formées par la moelle et le cylindre de Taxe qui se divisent en grumeaux), puis de petites gouttelettes dont le nombre et la petitesse augmentent constamment, et qui finissent par être absorbées; la gaine apparaît alors comme un filament renfermant à certains endroits des noyaux et quelques molécules de graisse. La métamorphose graisseuse des terminaisons périphériques des nerfs n'est connue que dans les corpuscules de Pacini.
On observe la métamorphose graisseuse dans les vaisseaux de tout genre, et parfois dans toutes leurs membranes ; tantôt elle constitue une affection primitive, tantôt elle dépend d'une altération des parenchymes. C'est l'une des maladies vasculaires les plus importantes.
Dans les capillaires, elle atteint les noyaux et leur voisinage, rarement d'autres points de la membrane. D'après Billrotb (Arch. der Heilk. III, p. 47), la prétendue dégénérescence graisseuse des capillaires cérébraux ne serait constituée que par nue couche de graisse entourant le vaisseau, et ne serait pas la cause, mais la conséquence d'un trouble nutritif du tissu nerveux, et peut-être même dans certains cas un phénomène cadavérique. Dans les artères, elle se déclare dans Tépithélium (?) ; dans la tunique interne normale ou hypertrophiée ; dans les fibres musculaires organiques de la membrane moyenne, et rarement dans l'adventice. La métamorphose graisseuse suit une marche analogue dans l'endocarde et les valvules du cœur. Dans les veines, cette métamorphose est rare et ordinairement peu marquée.
Pour ce qui concerne la dégénérescence graisseuse des néoplasmes, voyez ceux-ci et spécialement le tubercule et le cancer.
La métamorphose graisseuse a surtout pour effet de diminuer, d'altérer ou d'abolir totalement la fonction du tissu, rarement d'amener l'atrophie de celui-ci. Quanl elle atteint l' épi t hélium, elle prive les membranes correspondantes de leur tégument, et entraine ainsi des conséquences diverses : sur les muqueuses, il se forme des érosions et des ulcérations; dans les vaisseaux, il se produit des dépôts fibrineux avec altération des parties profondes. La dégénérescence graisseuse des cellules glandulaires détermine la cessation de la fonction spécifique et, par suite, divers troubles généraux et locaux, ( ainsi ceux qui dérivent de l'albuminurie ). Celle des éléments musculaires occasionne une perte de la contractilité pouvant aller jusqu'à la paralysie complète, ce qui est d'une grande importance au cœur et donne lieu aux troubles circulatoires lés plus graves; celle des muscles papillaires produit l'insuffisance de la valvule correspondante ; celle des autres régions du cœur cause le ramollissement, la formation de thrombus pariétaux, etc.; celle des fibres musculaires organiques amène la dilatation des cavités qu'elles entourent (bronchiectasies cylindriques ou sacciformes). La dégénérescence graisseuse des éléments nerveux entraîne à sa suite la perte de la fonction spécifique, etc. Il est d'autres désordres qui résultent de la diminution
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«lo consistance; ainsi la compression et ratrnjihio des cartilages articulaires avec inflammation consécutive de l'os sous-jacent, <Ian> limai sénile des articulations ; la dilatation du c<eur et des vaisse iu\. le ramollissement cérébral, l'ulcération de la muqueuse nasale, etc. : les déchirures du eieur, des vaisseaux et d'autres membranes.
Lr> conxMjuenci's Mint |'lu> i;ra\es ciiccie quand il cxi-le dèj.i d'aulies ;ilt>:.tions dans 1rs organes i oiicsjruid.iiils, ji.ir eviiijd»', 1»' r.im »lli>M*iin,nt de la mi!- -latiee t'<>ii«l.iitif'iitalt» (ulcère- «■• t'nvrs athérom ateuO, la d-'urnéreseence lardai ♦"• des vaisseaux, 1 • passiN-ein- nt des 1 1 1 1 1 i • ] 1 1 « k s glandulaires, «-le.
II. Millier ■ ]Yiii:b. mcd. Zt^lir., 1 vt i i . \, y. J*Ji a t !■ »u\ -J- cIm*/ un imli\idu m -:\ de maladif de f>ri^l)t. dans les vaissem\ artériels du c.'rve.iu et de la eiiorvuiir, w ♦■ dégénérescence va\ii>seuse jnnnonfée des cellules épitli» lialrs aliouti-sant a. leur eM-»lialion et à l'oblit*' ration du vai— eau dan- une Claude élendue.
Dans les tissus et les ornant en voie de dégénérescence «jraU- >euse, il n'v a oïdiiiairemcnt que quelques-uns des éléments qui s'atrophient complètement. C.o phénomène est favorable dans lenéoplasmes, car ceux-ci peuvent ainsi être éliminés partiellement ou complètement de l'organisme ; c'e>t ce qui s'observe souvent d. iules livpert'ophies cellulaires, surtout celles des glandes lymphatiques, des tousillos, etc., dans le pus, et seulement dune manière [Partielle dans le tubercule et le cancer. <Yoy. plus bas.)
Il e-t probable que les molécules de ^rais-e ne peuvent se résorber et les tissus dégénérés reprendre leur texture normale que dans les c.is de métamorphose légère ou modérée, et quand la cause cesse d'agir.
Vtirft>'"i il e<t /.''i//i'nn/W(' de dist'uoiuer la métamorphose <jraisseu>e de l'infiltration, et il n'e*t pas tare de rencontrer Finie ù ente de /\///tiw par exemple, dans les cartilages et h>> vaisseaux des vieillard-; dan- pi'esque t. m- h - ti-sus, eu ea- d'empoisonnement aiiai par le phosjihoiv et par d'autres agents t.>xi<pics.
La métamorphose doit se di-tiiuiur de l'augmentation du tis^u graisseux qui résulte de l'auiandisseinent et de la production de nom elles cellules adipeuses, constituant la prolifération interstitielle du ti>su adipeux A'.vWo-vi -'aecompa^ne habituellement de l'atrophie îles partie- a\oi-iuante-, surtout de celle des muscles striédans l'eu-Trais-ement de- muscles du coi ps, etc.. et se déclare autour d'organes atrnphiques, p,,r exemple de- reins, etc. Il n'est pas rare d observer à la lois et au même endinit l\ dégénérescence et la prolifération adipeuses, ainsi dans les mus, h^ atteints d'atrophie musculaire progressive, dans les os pris d'ostéomalacie.
c. — Infiltration ou métamorphose pigment aire. (Pigmentation. Chronutose. Nélanose.)
Bruch, Unters. zvr Kenntn. d. kôrn. Pigmenté der Wirbelthiere , 1844. — Zwicky, Decorp. lut. origine atque.transform., 1844. — N. Guillot, Arch. gén., 1845.— Basse et Kôlliker, ZUchr. f. rat. Med., 1846, IV, p. 8. — Ztschr. f. wiss. Zool.f I. p. 260. — Ecker, Ztschr. f. rat. Med., 1847, VI. — H. Meckel, Ztschr. f.Psychol., 1847.— Deutsche Klinik, 1850.— Virchow's, Archiv, 1847, 1, p. 379,11, p. 587, IV, p. 515, VI, p, 259. — Sanderson, Monthly journ. sept, et dec> 1851.— Remak, in Mttller's A rch., 1852, p. 115. — Frerichs, in Gdnsburg's Ztschr., 1855, VI.— Fôrster, t» Virch. Arch., 1857, XII, p.197.— Jaffé, in Virch. Arch., 1858, XIII, p. 192. — Zenkcr, S. Ber. d. Ges. f. Natur. u. Heilk. in Dresden, 1858, p. 53. — Valentin, m Giînsburg's ZUch.f. klin. Med. 1859, 1, p. 46.— Grohe, in Virch. Arch., 1861, XX, p. 306.— Heschl, Ztschr. d. Wten. Aente, VI.— Œstr. ZUchr. f. pract. Heilk., 1862, n** 40, 42 et 44.
La métamorphose pigmentaire consiste dans la production d'une substance particulière, — la mélanine ou Yhématoïdine — de forme et de coloration variables, et provenant d'une transformation de la matière colorante du sang (hématine).
L'bématoïdine est diffuse, granuleuse ou cristalline.
Uhématoidine diffuse colore les tissus en jaune ou en rougeàtre d'une manière plus ou moins uniforme, et se transforme ordinairement en Tune des formes suivantes. — Vhématoidine granuleuse présente, suivant son ancienneté et les organes dans lesquels elle existe, toutes les nuances depuis le jaune clair jusqu'au rouge et au noir. D'après le lieu et le mode de son développement, etc., elle constitue des granulations plus ou moins volumineuses, tantôt isolées , tantôt groupées en nombre variable , tantôt arrondies , tantôt anguleuses et dentelées. — Uhématoidine cristalline constitue des colonnes obliques, régulières, formant presque toujours des rhomboèdres purs. Leur volume varie depuis les limites du visible jusqu'à un diamètre de —de millimètre environ ; leur épaisseur, quoique généralement petite, varie également, et il en est de même pour leur largeur. Ces cristaux sont très-réfringents, translucides, parfois même transparents, légèrement brillants à leur surface. Leur coloration est généralement d'un rouge brique, variable, toutefois, d'après l'épaisseur des cristaux et d'après les organes. A côté de cette forme cristalline, on rencontre aussi, mais très-rarement, des aiguilles isolées ou groupées irrégulièrement ou en étoiles, d'une teinte jaune orangé
ou rouge brun. Les granulations, de même que les cristaux, s'observent le plus souvent à l'état libre ; rarement ils sont renfermés dans des cellules ou dans dos masses irrégulières.
Le pigment granuleux ou cristallisé est insoluble dans l'eau, l'alcool, Féther, l'acide acétique, les acides minéraux dilués et les alcidis. La potasse caustique lui donne ordinairement une teinte d'un rouge feu ; mais il se désagrège ensuite insensiblement , >e résout en granulations rouges , et finit par se dissoudre. Les acides minéraux concentrés, notamment l'acide sulfurique, parf-iis aussi l'acide azotique, enlèvent aux cristaux la netteté de leurs contours, et produisent une gamme chromatique analogue à celle que Ton obtient avec la matière colorante de la bile; la substance, en effet, devient successivement rouge brun, verte, bleue, rose, et disparait enfin, en laissant une teinte d'un jaune sale el, à la place «1rs cristaux un nuage finement irranulé. Toutefois cette réaction n'est pas toujours an<si régulière, ni aussi nette, et parfois l'une des teintes fait défaut.
D'après Robin. les granulations d'in-matoidines [hèmato&inc de oet auteur) ditït'tvnt des cri>taux au point de \ue cliimituic.
On donne le nom de mélanine à une substance noire ou brun foncé, ordinairement granuleuse ou irrégulièrement ciistalli>ée. formant rarement des tubes rhomboiques, très-peu attaquable par les réactifs, et probablement trè>-riehe en carbone, qui a sans doute la même origine que riiématoïdino, et que l'on rencontre surtout dan> la gangrène et dans certains néoplasmes.
Le pigment se produit toujours à la suite d'un ralentissement ou d'une stase de la circulation, ou bien (et c'est le cas le plus commun i cà la suite dune extra\asation sanguine, plus rarement d'une stase ou d'une extravasation de bile i?). Si le pigment provient du sang, ce qui est le cas habituel, la matière colorante re>te quelquefois dans les globules qui se transforment en>uite totalement en granules pigmentaires ; mais ordinairement elle en sort pour se mêler auv liquides environnant* ou pour s'infiltrer dans les éléments solides voisins, spécialement dans les cellules; elle s'y transforme ensuite en granules, rarement en cristaux d'hématoidine. Mans ces cas, les globules peuvent rester dui< les >ais-eau\, et la matière colorante du sang filtrera tra\ers les paroi> de ceux ci, d'une manière analogue peut-être à ce qui >e fait dan> la pigmentation du réseau de Malpighi et de la choroïde. Néanmoins, dans les cas ordinaires, la matière
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colorante est encore renfermée dans les globules quand elle sort des vaisseaux, soit à la suite d'une déchirure vasculaire, soit par diapédèse (voy. p. 247).
La matière colorante du sang sortie des globules se mélange d'abord avec les liquides environnants, libres ou contenus dans les cellules. Le sérum du sang (par exemple, dans l'œdème de la gangrène, dans l'œdème pulmonairo),lesexsudats, etc., se colorent plus ou moins en jaune ou en brun. Mais l'infiltration de la matière colorante est plus apparente dans les parties solides; c'est ce que l'on peut artificiellement démontrer en plaçant un peu de sang avec de l'eau sous le microscope ; les globules rouges perdent leur matière colorante qui pénètre dans les globules blancs et les colore, notamment leur noyau, en jaune plus ou moins intense. L'hématine s'infiltre aussi bien dans les parties amorphes que dans les éléments figurés, dans les tissus pathologiques que dans les tissus physiologiques : elle pénètre les caillots fibrineux, les fibres, moins souvent les substances intercellulaires, mais surtout les cellules de toute nature, tels que les globules du sang et du pus , les cellules épithéliales des séreuses et des muqueuses, les cellules du foie et de la rate, les cellules cancéreuses, celles du tissu conjonctif, etc.
L'infiltration de l'hématine dans les cellules est souvent inégale, car (ordinairement) c'est le contenu seul qui se colore ou (plus rarement) le noyau. Dans la pigmentation physiologique de la peau, de la choroïde et de l'arachnoïde, le noyau reste également exempt de coloration. 11 est très-rare de voir le contenu et le noyau se colorer simultanément et uniformément. La membrane cellulaire ne se colore jamais, car si on la prive de son contenu par diffusion, il ne lui reste aucune trace de coloration. D'ailleurs, les cellules ne subissent aucune altération.
Après un certain temps, l'hématine diffuse se condense progressivement en petits granules ou amas plus manifeslementcolorés dont le volume est variable : elle constitue alors des molécules très-fines, à peine visibles, et dont on ne peut reconnaître que la forme, ou bien qui atteignent la grandeur d'un globule rouge et au delà. La forme des granules les plus gros est rarement arrondie ; le plus souvent, elle est un peu anguleuse et dentelée; leurs contours sont toujours très-nets et sombres; la surface eu est claire, brillante et souvent miroitante. Tantôt ils possèdent les nuances les plus diverses, depuis le jaune jusqu'au rouge; tantôt ils sont rouge brun, brun noir ou noirs ; les nuances foncées constituent sans doute les phases les plus avancées du développement. La coloration des granulations piginentaires est assez constante pour le même organe. Pendant que s'opère la transformation du pigment diffus, on ne peut découvrir aucune altération dans les éléments des tissus qui le renferment : les cellules, par exemple, persistent ou parfois elles peuvent subir une dégénérescence graisseuse.
Pendant que la matière colorante du sang, sortie des globules, subit ces modifications, ceux-ci deviennent plus pâles et plus petits. À leur pourtour et parfois aussi a leur centre, on voit de petits granules, au nombre de un à quatre et plus, nettement limités, à contours obscurs, clairs et incolores au centre, d'apparence graisseuse, qui restent tantôt isolés, et tantôt constituent des séries de forme parfois semilunaire. Leur nombre diminue progressivement jusqu'à ce que l'on n'en voie plus qu'un ou deux, lesquels sont limités par une membrane à peine perceptible ; celleci disporait même tout à fait, et il ne reste plus que les granules qui finissent par se dissiper. Ces granules, ainsi que la membrane qui les enveloppe, ne s'allèrent nullement dans l'eau, l'acide acétique dilué ou les alcalis faibles. Les acides acétiques et minéraux concentrés ainsi que les alcalis forts, les dissolvent complètement.
D'après los observations de LYover sur la pénétration des corps étrangers dans 1»? cellules contractiles de la lymphe et du sanu, on doit ad mettre que les cellules piuîutMit.iiivs doi\ent leur pigment solide, non-seulement à la transformation dans leur intérieur de Inéinatoidine ditfuse, mais enc )re à l'introduction dans leur cavité de particule.* pumentaires solides (Yircli. Arch., XXX, p. ilô).
Ouaud la matière colorante du samj rote à l'intérieur des globules, ceux-ci dewonnenl progressivement pluspelils, plus compactes et plus foncés, et ils acquièrent inu1 résistance plus -rande contie le-» ré u lifs. Tantôt il> restent isolés, ce qui *'<[ rare, tantôt ils forment îles ;iin;is nie cin i à uuin/e1 irré-iuliers ou arrondis. Ces amas de- \ionnent de plus en plus fonce», >e confondent les uns a\ee les autres, et finalement eu n'apenoit | lu< ipii* desfo:-me> tLilo|)éc<ou mamelonnées, ou hien un granule pLrii!"!itaire compaitc et tïiaide, (.;i . • uîiii Ie> cristaux mentionnés plus haut. Tous ces « oijw sont lil'j-es ou l'ion eut >més d'un-' aiéol»- incolore, clair»', arrondie ou allongée, ou luen loSnlée comme l'amas piuneni. ,ire, analogue à mie memhran? cellulaire, mais ,|ui. toutetois, ne po»èd'» nullement les propriétés d'une mcmbianc pointe. dde et separit'îe «le > v,i conte:ni. Il e>t >ou\«nit ditti i le ou impossible de distiit^.jtM' ces coipiiMides d.s cdliil»*^ reiilei ui.utt des globules sanguins \\oy. p. -*>TK
Le temps que mettent à se produire ces différentes métamorphoses, \ario probablement d'après les circonstances. Il est à présumer qu'il faut au inoin> quelques jouis, et ordinairement une à deux semaines, pour une les cristaux d'iuinatoidino se forment.
l».i:is un i.»> où mi homme de .." ans, . cra>é entre d-:ux wi.ons. mourut au dou- :ièn\e . ur a\ec les *miijî''IV'> d"ir.:e jeiitor.ite suba »ue. j'ai trouve le péritoine mm . r..î tî par.ij.ù rconurt d'un" u»., (.•;•• e[ai>M- de l millim''tre de caillots san- _i;i:> an. e ils. p neuar.t d»1 i- u\ r..p'ui-'S .in t de. l.'.îte c »u;h • reiitermait, dans t lis s. -s ' o;!r.s, .le i:o:!.i r-, ;im > iL/.uIcn yuir.entaiivs Ir.m i lue »t de petits crissa.i\ ri 'îiil' »:.ia :\.
l.'henutoi !ine M-journe dan> l'oigne pendant un temps variable, et l'on ne sait pas de quelle iVon ille disparait.
I ; ris V< ot-M'^a: ,ns f .:-< d,r< i^< vas .:"• ■':v..!T:.'-.i» cwtar.éo par contusion,
\'\: ... ' ..i •• e.. s; .:.»:. >x-; : % :.'.. ::'•,*:.:.■. i^ *ï. •; \. ;• >":i!, -rai m* dépose dans
\. i . . >. * s...; \ •; . .■ •> ;hr ■■". r.; s ;. "... . ;•••.;, :î :•>? r in d '•:/ pendant
JiiMjue d iiis «os dcrnnr> k'-.ps. "U a « onsi iéré K 1 1 ô ma toi d i ne r ".nue très anah^uo et :v.»:r.c : V':.p' à la ::.ati*'ie colorante delà bùe biinubme . * :;.:ï> vdîe .s^-im tia p«s et: continuée par les tochc:c!;e> modernes.
r un .i.5:v.e:*.: e i : i^itiie d - I \. . \\ . \\:\ ct.it ia bilirubine >autre'.oi^ W. !:d\i;:e , en >c basa:: ^:::t ..î -a; • . -.-a» ia b'iirubine se sépare toujoui^ de sa d;»,\;;t'. i*.ï /;;■> \i ■. . :.î.ï;;4e. en cristaux semblables quant à ia toi me et à .a ; .;•;.-.;:. r. .; veux de i'hematoîJine, et sur la prx\M>mption non xeiitiee .jv.e t xi:s !e< pi,::iunt- du corps doi-
vent, en dernière analyse, dériver de la matière colorante Jdu sang (hématine). '
D'après Holm (hum. f. pract. £hemie, 1867, G., p. 142), ces deux substances sont complètement différentes. Les différences les plus importantes sont les suivantes : les cristaux d'hématoïdine, bien formés et non attaqués par les dissolvants, paraissent d'un vert cantharide magnifique à la lumière réfléchie, tandis que ceux de bilirubine sont rouge orange. L'hématoïdine se dissout dans le sulfure de carbone en lui donnant une teinte d'un rouge de feu, ou bien si la solution est diluée, d'un rouge orange ; la bilirubine donne une solution d'un jaune d'or. Celle-ci se combine, en proportions déterminées, avec les alcalis et se dissout dans les alcalis proprement dits ; l'hématoïdine ne possède aucune de ces propriétés : il en résulte qu'une lessive alcaline, secouée avec la solution dans le chloroforme de ces deux corps, enlève la bilirubine et non l'hématoïdine. La bilirubine, en solution dans l'alcool, donne, avec l'acide nitrique charge d'acide hypoazotique, une magnifique série de couleurs, verte, bleue, violette, rouge et jaune (réaction de la matière colorante de la bile) ; l'acide hypoazotique colore l'hématoïdine en bleu clair et puis en jaune, ou bien la décolore.
Il existe dans la bile d'autres matières colorantes qui peuvent être coasidérées comme étant dérivées de la bilirubine (CwH'*IS*06); telles sont : la bilifuscine (Cwil»0IW), la biliprasine (C"H**N*0<*) et la bilihumine. La biliverdine (C3*U*aN*0t0î) dont on n'a pas encore démontré avec certitude l'existence naturelle , peut être considérée comme dérivant artificiellement de la bilirubine.
D'après Péris, les pigments non cristallisés qui proviennent du sang, deviennent bleus sous l'influence du ferrocyanure de potassium et de l'acide chlorhydrique exempt de fer, à cause d'une production de bleu de Prusse ; le pigment de la choroïde, au contraire, et probablement ceux qui dérivent de la graisse ou de la matière colorante de la bile, ne donnent pas cette réaction (Kœnigsb. med. Ces., nov.f 1866).
Les molécules pigmentaires d'un rouge foncé, d'un brun rouge ou noires que l'on trouve parfois dans les cellules du foie, proviennent probablement de la matière colorante de la bile qui s'y trouve à l'état normal. Il n'est pas rare, surtout chez les vieillards, et quand la rate est en même temps pigmentée de noir, de voir le voisinage de la veine centrale des acini du foie ponctué de noir. Sous le microscope, on aperçoit des molécules pigmentaires noires renfermées dans de petites cellules, souvent allongées, qui probablement ne sont autres que des cellules hépatiques atrophiées ; entre ces cellules on découvre un tissu obscurément fibrillaire, fermé sans doute de capillaires détruits.
La métamorphose pigmentaire peut s'observer à ïétat physiologique : nous citerons surtout à ce sujet la formation des corps jaunes de l'ovaire.
Le sang sorti des vaisseaux du follicule de Graaf et épanché dans sa cavité, se coagule et ne subit que peu d'altérations pendant quelques mois. Dès le quatrième mois environ, le caillot commence à s'atrophier: on observe dans si partie centrale, des globules décolorés et du pigment à l'état diffus, granuleux ou cristallisé, et notamment sous forme de cristaux d'un rouge brique ou minium, libres ou contenus dans des cellules. Au lieu d'un corps jaune, on trouve parfois un corps autrement coloré, far exemple, un corps noir, dû à la transformation de l'extravasat en pigment noir;
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un corps blanc dans les cas d'épanehemcnt peu abondant (chez les vieilles femmes^ etc.
Le m<><le de production du piirment dans le roseau de Malpiidii, dans la choroïde, dans Us cellules ganglionnaires, in st pas encore bien coni.u.
On oliserve >i ti éipienunet;t des degr< s légers de pigmentation dans le tissu interstitiel des poumons ou dans les glandes bronchiques, dans l'arachnoïde de la moelle allongée et le ti»u neneux \oi>in,que peut-être on ne peut pas les considérer comme pathologiques. Uuant aux poumons, vo\ . p. Ht.
Lu métamorphose p'ujmcntairc pathohujuiue est fréquente : elle n'a «juère d'importance en elle-même , car elle n'altère pas d'une manière essentielle la fonction de la partie qu'elle atteint, si ce n'est dans les cas où le pigment s'accumule en très-grande quantité, ou bien lorsque, sous rinlluenee de conditions spéciales, il pénètre dans le système va^ulaire et donne lieu à des occlusions capillaires nnélanèmïc). Toutefois, de ce qu'il existe du pigment en un point déterminé, on peut conclure qu'il s'y est produit, à une ou plusieurs reluises, îles livperémies et surtout des bémorrha^ies. dépendant la déduction opposée ne serait pas fondée; car dans un ijrand nombre d'extravasations sanguines, la matière colorante se résorbe complètement et sans subir de métamorphoses piimientaires (voy. p. *2.VJ|.
La métamorphose pi^iuentaire s'oh>erve dans tous les tissus vaseulaires ou qui ont des vaisseaux dans leur voisinage : les cellules, par exemple les cellules épithéliales et glandulaires de toute nature, y compris celles de la rate et des ^an^lions lymphatiques; le tissu cellulaire, spécialement celui de la peau, des muqueuses et des séreuses, rad\enticede< \ai-seaux, le tissu conjonctif des poumons, des glandes, et paiticdièreiuiMit des glande- lymphatiques et de la rate, les libres musculaires lisses ou striée*, la substance cérébrale et nerveuse.
l'e n'e»t que dan* le* ca< où l'on traîne le< pr--;n: 'i> de.rè* de dé\eloppement de iv i :_iu m!, qu'on peut t tre i ei !.nn <pi i! tu e > «n ««î i«io»« du>an_f. Tel e>t le cas dan> U'v >: s.'s vaiuuin v di'< \eine* pu'inoiiaire^. dues .tu\ atl'ecti .»ns du \enlr.cule gauche f*. «1 duiîes s-n.jun* p-'iièlr •! t pobahieuwHta' «r* ti.ns 1' pithdium pulmonaire et >• li.i'i^lorn en! in* ,ite en pLin-r.t. L'e*t ie >iii<' 1"«>ïi ob>.T\e eiuore dan> les h»m i rl:.u t s du ti^u ] ul'u.<n.nr<\
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Le pigment de la peau siège dans le réseau de Malpighi ou dans le derme. A l'état normal, le pigment se trouve en petite quantité dans le réseau de Malpighi , si C6 n'est chez les hommes de couleur, dont les enfants , an reste , ne se colorent que quelques jours après la naissance, et les individus dont le teint est foncé par voie congénitale ou acquise; il n'existe en grande quantité que dans les éphélides, le chloasma et le mélasma, la maladie d'Addison, etc. Le derme s'infiltre de pigment sous Tinfluence de cataplasmes chauds, de sinapismes, de vésicatoires, etc.; à la suite de phlegmasies chroniques, spécialement dans le voisinage des ulcères de la jambe; dans les nœvi materai et dans les cas très-rares de mélanose vraie.
A la suite d'inflammations et d'hémorrhagies, les séreuses présentent une pigmentation ordinairement noire et disposée par taches, rarement uniforme; le pigment siège habituellement dans les corpuscules du tissu cellulaire.
U est une pigmentation rougeâtre particulière que Ton observe surtout à la surface externe de la partie supérieure du jéjunum et qui a son siège non dans la séreuse, mais dans les fibres musculaires : la matière colorante est de nature graisseuse.
On observe une pigmentation ordinairement noire et disposée par taches, rarement brune, sur les muqueuses, par exemple dans la cavité de l'estomac, à la suite de catarrhes chroniques et d'hémorrhagies, parfois aussi après une stase sanguine prolongée. Le pigment se dépose rarement dans les cellules épithéliales de la muqueuse ou des glandes, mais souvent dans le tissu muqueux. La coloration noire que présentent fréquemment les villosités intestinales ne sont pas dues au pigment ordinaire, mais a une substance soluble dans l'éther, et par conséquent graisseuse.
La métamorphose pigmentaire des autres tissus et organes offre peu d'importance pour la pathologie.
Yirchow (Arch.y XXXVII, p. 212) a décrit sous le nom à'ochronose une coloration noire particulière de presque tous les cartilages et disques ligamenteux des articulations, des membranes synoviales, des cartilages des organes respiratoires, des cartilages intervertébraux, de la membrane interne des grosses artères, etc., observée chez un homme de 67 ans ; la coloration des cartilages variait, suivant les régions, du gris clair au noir. Au microscope, on découvrait des granules bruns ou jaunes, enclavés dans la substance intercellulaire. Cette coloration était probablement due a un dérivé de la matière colorante du sang.* Chez les vieillards, les cartilages costaux et bronchiques offrent généralement une teinte foncée due au dépôt de fines molécules pigmentaires. Le cas précédent n'était qu'une exagération de cet état.
Pour ce qui concerne la mélanémie (existence de molécules noires dans les vaisseaux sanguins, voyez plus bas.
Parmi les néoplasmes vasculaires, c'est surtout le tissu cellulaire de nouvelle formation qui devient le siège de la métamorphose pigmentaire, ainsi les fausses membranes des séreuses, le tissu conjonctif hypertrophié, le tissu cicatriciel, les tumeurs, etc. Dans certains cas, l'extravasation et la pigmentation sont plus importantes ou plus marquées que la néoplasie conjonctive et vasculaire elle-même ; ainsi dans l'apoplexie intra- méningée, dans le cancer et le sarcome mélanique. (Yoy. au reste les Néoplasmes.)
On révoque encore en doute l'existence de tumeurs pigmentaires pures (mélanomes), c'est-à-dire de productions formées de pigment déposé en grande quantité dans le tissu conjonctif préexistant.
Un cas communiqué par Virchow (Arch., XXV, p. 181), dans lequel la pie-mère cérébrale et spinale présentait tous les degrés de l'affection, depuis la simple coloration diffuse et disséminée jusqu'aux tubercules bruns et noirs, offrait la transition de la mélanose au sarcome. Le cas de Rokitansky est analogue ( Allg, Wien. Ztg., 1861}n* 15). Dnns un cas de mélanose bien caractérisée de la peau et de cancer mélanique de différents tissus, j'ai trouvé les corpuscules conjonctifs de la peau et du tissu adipeux sous-cutané, du péricarde et de l'endocarde, etc., ainsi que les corpuscules musculaires tellement remplis de pigment, que celui-ci produisait non-seulement une coloration anormale des parties, mais encore des tubercules noirs plus ou moins volumineux (Arch. d. Heilk., V, p. 280). C'est dans la choroïde et l'iris que la mélanose pure parait plutôt survenir.
Pour les colorations anormales d'une autre nature, il faut consulter les chapitres correspondants; ainsi peur celles qui résultent de l'introduction de substance:» étrangères dans l'organisme, ou bien qui sont la conséquence de l'anémie, de l'hjperémie, des métamorphoses et des infiltrations mentionnées ci-dessus, de celles qui sont dues à la bile, etc.
d. — Infiltration calcaire et formation des calculs. { Incrustation. Pétrification. )
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L'infiltration calcaire consiste soit dans la pénétration dans les tissus et les sécrétions glandulaires, de molécules ou de granules, parfois de cristaux de carbonate et de phosphate de chaux ou de magnésie, soit dans la précipitation anormale des principes constituants des sécrétions glandulaires et spécialement de l'urine et de la bile. Il se produit ainsi dans les tissus des indurations qui peuvent atteindre la dureté de la pierre: calcification, crétification ; dans les liquides, des concrétions ou des calculs.
Infiltration calcaire des tissus
Quand les tissus s'infiltrent de chaux, par exemple la substance fondamentale des cartilages costaux, on aperçoit d'abord au microscope de très-petites molécules qui troublent la transparence de la partie atteinte (la substance hyaline de cartilages par exemple). Ces molécules augmentent de volume» en même temps qu'il s'en dépose de nouvelles. Le tissu perd ainsi sa structure normale, et les points altérés se remplissent de granulations plus ou moins grosses, irrégulièrement anguleuses ou arrondies. Celles-ci se confondent ensuite en
une masse homogène dont les bords paraissent noirs à la lumière transmise et dont le milieu est très-brillant ; à la lumière réfléchie, au contraire, elles sont d'un blanc particulier, et souvent Ton peut encore y distinguer les cellules non calcifiées. A cette période, il se produit encore une certaine transparence de même que pour le verre, dont la poudre est opaque, et qui redevient transparent quand ses éléments se touchent intimement, c'est-à-dire par la fusion. Des coupes très-minces, offrent une certaine ressemblance avec le tissu osseux, ressemblance qui disparait à un examen attentif et par les réactifs.
La calcification te distingue de l'ossification en ce que les molécules de chaux, dans le premier cas, ne sont déposées que mécaniquement, tandis que, dans le dernier, elles forment une combinaison chimique ; en outre, dans la calcification, les cellules conjonctives ou cartilagineuses se calciOenl ou deviennent impropres à fonctionner, tandis que dans l'ossification, elles se transforment en corpuscules osseux, etc.
Quand on traite par des acides forts, surtout par l'acide chlorhydrique ou nitrique, les tissus infiltrés de chaux, ceux-ci reprennent plus ou moins leur transparence et leur structure normale de la périphérie vers le centre ; seulement ils sont ordinairement blanchis, parce que les acides les attaquent plus ou moins fortement. Ce phénomène s'accompagne habituellement d'une effervescence plus ou moins vive, et les bulles qui se dégagent se composent d'acide carbonique. Si l'effervescence est forte , il faut admettre que le dépôt est constitué en totalité ou en grande partie par du carbonate de chaux; et, dans le cas contraire, qu'il est surtout formé de phosphate. Dans presque tous les cas, il existe en outre de petites quantités d'autres sels de chaux, de sels de magnésie, etc.
L'infiltration calcaire s'observe dans toutes les régions du corps, surtout dans les cartilages, les valvules du cœur, les tuniques vasculaires, la peau, les muqueuses, les séreuses, les muscles lisses ou striés, particulièrement ceux des artères, les tendons, etc. ; elle peut se produire dans tous les tissus et spécialement, outre les tissus conjonctifs et cartilagineux, dans le tissu propre et le tissu cellulaire des glandes ; dans le placenta, les extravasats, les exsudats et les néoplasmes, tels que le tissu conjonclif de nouvelle formation des adhérences et des pseudo-membranes, des hypertrophies et des tumeurs, etc. Elle atteint les cellules aussi bieii que la substance intercellulairc, notamment les cellules et la substance intercellulairc des cartilages. Quand les cellules sont stratifiées, elle en reproduit régulièrement la stratification ; ainsi, dans les méninges, l'épendyme, les plexus veineux, la
substance cérébrale môme, etc. Habituellement, la substance intercellulaire des cartilages s'infiltre de chaux d*abord dans les points les plus éloignés des vaisseaux. Le type physiologique de l'infiltration calcaire des tissus, ce sont les concrétions de la glande pinéale et des plexus vasculaires et jusqu'à un certain point celle des os.
I/infilf ration calcaire a pour conséquence la perle plus ou moin< complète de la fonction et des autres propriétés des tissus : ainsi, dans les cellules de toute nature (surtout dans celles de répithéliuin de la muqueuse vésicale atteinte de catarrhe ou d'ulcères), dans le cristallin, les muscles, les cartilages et les valvules du cœur. Dans les tuniques vasculaires, spécialement celles des artères, l'infiltration présente la plus grande importance pratique à cause du frottement ou de la perte d'élasticité et de contractilité vasculaires ou des déchirures qu'elle détermine et de l'influence qu'elle exerce ainsi sur le cœur ou sur les parties périphériques. — On ne confiait pas d'autre altération, ni surtout d'autre influence produite par cette infiltration. — L'infiltration calcaire de certaines tumeurs tels que les fibromes. les enchondromes, les scrofules, les kystes, les tubercules, les cancers, ainsi que celle des fœtus extra-utérins, sont favorables à l'organisme, en entravant l'accroissement ou la réaction générale de ces productions.
Les causes de l'infiltration calcaire sont le plus souvent les mêmes que celles de l'atrophie, et c'est surtout la vieillesse. Les troubles nutritifs qui aboutissent à cette dégénérescence sont ordinairement locaux et consécutifs à des désordres circulatoires, à l'inflammation, à l'hémorrhagie, etc.
O.msriiifiltr.ilion eah .un.1, le> sets île chaux doivent pénétrer dans les tissus à l'étal de solution et s'y déposer ensuite, l/acide carbonique doit être considéré comme le dissolvant du carbonate et dti phosphate tle chaux : en effet, il est toujours contenu dans le san,r en quantité telle, qu'il peut produire du carbonate double et au moins du phosphate neutre lie chaux, lesquels sont solubh >. Toutelois, il est d'autresacides formant des sels de chaux >oluhle>. qui peuvent contribuer à faciliter l'introduction de cette ba*-e dans lestisMis: tels sont Ion acides «ras \<lihU et l'.uide lactique ; tout récemment, Piakonow à démontré que l'acide phosdïo:jl\rérique. auquel la heithine donne trèsiacileuient uai^auce, joue au^si nu rôle important d.m< ce phénomène. Les sel> de chaux doivent alor* se transformer Mir phee en mK infini h». : si l'acide carbonique constitue le d.v»ol\ant. *n\ petit admettre que cette tra«uforiuatinn est due au dépareillent de cet acide, quoi pie l'on n'en conçoive ^uère la possibilité ; d'un autre coté, les sels de chaux poui raient se précipiter ^nis forme de combinaisons insolubles, et 0. "NNeher a fait rem ir p.e ■* que le< acides rras élever, formant avec la chiux de*» sels insolubles, pourraient pro\oquer la formation deies précipités. Le composé calcaire ainsi formé p.uinait m> I rançonner par ow.l lion en carbonate de chaux. Les phosphates alcalins neutres ou basiques pourraient au$M donner nuisance à celte
précipitation ; car le phosphate calcique basique est insoluble, et le phosphate neutre est très-peu sol uble.
L'infiltration calcaire est parfois la conséquence de métastases. En effet, quand la chaux des os se résorbe en grande quantité, comme dans la carie étendue, dans les carcinomes osseux multipliés, etc., et que l'élimination de cette base par les reins est entravée ,» elle se dépose en d'autres points de l'organisme , le plus souvent dans les pyramides de Malpighi {infarctus calcaire) ; moins souvent dans le tissu pulmonaire, dans la muqueuse gastrique, et moins souvent encore dans la muqueuse intestinale, dans la muqueuse des sinus ethmoïdaux et sphénoïdaux, dans la dure-mère, dans le foie et les vaisseaux cérébraux. Les parties atteintes acquièrent ordinairement alors la consistance de la pierre ponce.
Nous devons mentionner ici les dépôts, formés ordinairement d'urate de soude, qui se produisent dans l'arthritis, dans les cartilages articulaires surtout, dans les ligaments et les tendons avoisinants, dans les cartilages de l'oreille, plus rarement dans la peau, les reins, les vaisseaux et le tissu interstitiel des pyramides de Malpighi.
D'après Garrod, les concrétions goutteuses sont d'abord sécrétées sous forme d'un liquide limpide très-riche en urate de soude; celui-ci cristallise, et le liquide acquiert ainsi un aspect laiteux ; ensuite, la partie liquide se résorbe, tandis que l'exsudat devient de plus en plus solide, et enfin tout à fait dur. Parfois, ces concrétions renferment une grande quantité de phosphate de chaux, qui est probablement le produit d'un dépôt secondaire, car r urate de soude, agissant comme corps étranger, provoque une inflammation dont le produit se crétifie. Sur trente-sept goutteux, Garrod a trouvé dix-sept fois des dépôts tophacés manifestes : chez sept d'entre eux, les dépôts n'existaient qu'aux pavillons des oreilles ; chez neu/, ils se montraient à la fois aux oreilles et autour des articulations, et chez un seul, il n'y en avait pas aux oreilles. Les dépôts qui se forment dans les sillons du pavillon de l'oreille atteignent un volume variant depuis celui d'une tête d'épingle jusqu'à celui d'un demi-pois; ils sont solides ou mous, et, dans ce dernier cas, on donne issue, en les piquant, à un liquide crémeux renfermant des aiguilles d'urate de soude.
Concrétions ou calculs
Quand des concrétions calcaires se forment dans les liquides (sécrétions), ceux-ci se troublent d'abord, prennent la consistance d'un lait de chaux, ensuite d'une bouillie et enfin celle d'une masse semblable à de la craie ou à une pierre (concrétions ou calculs), dont la forme et le volume sont très-variables. La forme dépend soit de celle de la cavité qui renferme la concrétion, soit de causes inconnues. La sur-
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ace (Mi est lisse ou bosselée, la consistance molle ou friable, pierreuse ou osseuse. La couleur varie, d'après la composition de la concret ion et d'après les principes accidentels qu'elle renferme, du blan« au jaune, au rougeàtre, au noir brun, etc.
L'examen microscopique des concrétions se fait sur des coupe* minces ou sur des fragments quand la friabilité ne permet pas d'en faire des coupes. Dans le premier cas, ou aperçoit à la lumière tran>mise, dans une substance fondamentale claire, des points irrégulièninent arrondis, allongés ou autrement figurés, de grandeur variais et qui parfois ressemblent à des corpuscules osseux, mais qui toultfois ne paraissent être que des lacunes naturelles ou artilicielle*, remplies d'air; la substance fondamentale est complètement dépourvue de structure, haus le second cas, on voit des fragments plu* ou moins gros, irréguliers, à contours foncés et qui se comportent comme nous l'avons dit plus liant quand on les traite par les acides.
Les concrétions reconnaissent pour cause le catarrhe des muqueuses correspondantes, la présence de corps étrangers et l'altération des sécrétions glandulaires.
Elles ont pour conséquence l'irritation, de la muqueuse (colique* calculeuses, catarrhes, ulcérations, perforations) ; le rétrécissement ou l'oblitération des ca\ités,et par suite la diminution ou l'abolition de la fonction glandulaire; plus rarement l'irritation de la séreuse environnante ( péritonite i ou des vaisseaux adjacents I pyléphlébitei.
Les concrétions restent parfois longtemps dans le même état ; dan* d'autres cas elles se transforment en d'autres substances < metahemutismiis), ce qui peut amener une décomposition spontanée; ou bien entin elles sont éliminées de différentes manières.
Les concrétions calcaires se composent principalement de carbonate et de phosphate de chaux en proportions variables, d'un peu d« carbonate de magnésie, d'eau, de mucus, d'albumine et d'autre* matières organiques ; parfois le noyau est formé par un corps étranger. On les rencontre surtout dans les amygdale*, l'appendice vermiculaire et les veines; plus rarement dans le nez, le larynx et les bronches, le< poumons, l'utérus* le vagin, sous le prépuce, etc.
Los |ihlrl>ulitlu»x sont, pour l.i plupart, des caillot* sanguin* ot filirincux intiltrô do chaux, loiilot'oi*. il o*t proluMo qu'iU ont au**i une autre origine (Wedl, Œsli . med.Jahrb, 1S01).
Les concrétions des sécrétions glandulaires sont : les calculs urin air es et biliaires, le tartre de la bouche, les calculs salivaires, pan-
créatiques, lacrymaux, prostatiques, mammaires et sébacés; nous devons ajouter encore l'infarctus des reins et les calculs spermatiques.
Les calculs urinai res et biliaires méritent une mention spéciale.
Les calculs unnaires proprement dits, que l'on trouve surtout dans la vessie, s'y développent, soit à la suite d'une fermentation acide ou alcaline provoquée par le mucus jouant le rôle de ferment, soit par le dépôt des sels de l'urine autour de corps étrangers solides qui se trouvent dans la vessie (pus, mucus, sang, corps étrangers accidentels) ; parfois ils prennent naissance dans les reins ou les voies urinaires supérieures ; ils parviennent ensuite dans la vessie et s'y accroissent.
Ou établit la division suivante d'après les principes constituants qu'ils renferment :
Calcul* formée d'acide urique et d'urates : le plus souvent ronds ou arrondis ; durs; jaunes, bruns ou brunâtres; rarement blancs; lisses ou légèrement bosselés; ordinairement stratifiés sur leur coupe.
Calculé d'urate a" ammoniaque pur : analogues aux précédents ; rares.
Calculs composé* de phosphates, spécialement de phosphate* ammoniaco-magnétien* ou de chaux : communs ; ronds ou arrondis , durs ou crétacés ; blancs, lisses ; ordinairement stratifiés à la coupe.
Calcul* de phosphate de chaux pur : analogues aux précédents ; rares.
Calcul* formés en même temps d'acide urique ou d'urates et de phosphate*, soit que ces substances forment des couches alternes, soit que l'une constitue le noyau et l'autre l'écorce; communs.
Calcul* renfermant en outre du carbonate de chaux, soit au centre, soit dans les couches extérieures.
Calcul* d'oxalate de chaux : communs, surtout chez les jeunes individus; les plus gros offrent une surface mamelonnée, même épineuse (calculs muraux) et une coupe stratifiée; ils sont d'un brun foncé et très-durs ; les plus petits sont lisses et moins colorés.
Calcul* d'oxalatede chaux entouré de couches de phosphate de chaux ou d'urates.
Calcule de cystine : très-rares, petits, arrondis, jaunâtres, lisses.
Calculs de xanlhine : très-rares, petits, arrondis, brun clair, lisses.
Les plus gros oakuls sont presque toujours uniques; les moyens, uniques ou multiples, et les plus petits (graviers) sont parfois innombrables.
On donne le nom d'infarctus aux dépôts de sels dans le tissu rénal, surtout dans les pyramides, et qui se forment, soit dans la lumière des canalicules urinifères, soit dans leurépithélium, soit dans leur membrane. Parfois, ils n'offrent aucune importance, mais dans d'autres cas, ils aboutissent à la production de concrétions plus volumineuses ou d'affections rénales plus profondes (kystes, etc.).
Ces infarctus se divisent de la manière suivante, d'après leur composition :
V infarctus urique, produit par l'acide urique etl'uratede soude, commun chez les nouveau-nés, depuis les premiers jours après la naissance jusqu'à la troisième et quatrième semaine; rare chez l'adulte.
L'infarctus calcaire, dû au carbonate de chaux , et surtout, d'après Hoppe, au phosphate de la même base (Deutsche Klinik, 1854, n* 14) ; est fréquent dans la vieillesse.
V infarctus de phosphate tribasique (Froriep).
f L'infarctus pigmentaire (Virchow), dans lequel on trouve de grandes masses de pigment dans les canalicules urinifères.
Le* calcul* biliaire* se rencontrent principalement dans 1" vésicule biliaire, plus
r.-ji noeveux éléments de i'athoiocie générale.
rarement dans les conduits : leur nombre, lewr volume, leur forme, ainsi que leurs autres piopriétés, varient d'après leur composition. On y trouve comme prim ipe* constituants : la cholestérinc et la matière colorante de la bile, spécialement le ci-'lépvrrhate de chaux ; le carbonate et le phosphate de chaux, le mucus, les acide* ibla bile et la margarine. Les caleuls biliaires prennent naissance par suite de 1 Violence d'un excès de eholeslérine et de matière colorante dans la bile; parfois, la précipitation de ces substances est facilitée par le catarrhe de la muqueuse: d'autres loi*, enlin, «les corps étrangers en deviennent le point de départ.
On lc>di\ ise ordinairement en :
Calculs île chofestirine : uniques ou peu nombreux; petits ou atteignant le voluin d'un (eut; arrondi>nu ovales ; lisses ou granulés de différentes manières : blanchâtres ou brun jaunâtre; plus rarement anguleux; la cassure et la coupe offrent toujours une surlace cristalline ravmnée.
Calculs de cludestcrine et de matière colorante avec de petites quantités de carbir nate cî de pbo^phatede chaux en différente proportions : ce sont les plus communs, bruns o'i verts; de volume variable; ordinairement multiples ou nombreux; ronds ou aiuuleux; lisses; coupe d'apparence etaveusc, ressemblant à la surface extérieure et preseniant plusieuis cou» lies différeuunent colorées.
Cal uls d<" niidirre cuivrante pure : rares ; bruns ou verts; petits, peu nombreux; ronds ou denteb s.
Calculs de carbonate de cliau.r jnirc : clairs, bosselés; cassure cristalline.
.1 a: trouw. dans le* xéskule* séminales d'un cvphotique à^é de quarante ans enui on. une ptoluction représentant probablement un de^ré inférieur de calcul $/.'</•matiaue. Elle avait un diamètre de - decenlimètre environ; elle était arrondie, ur: p< u aplatie, ei se composait dune subs'ance homogène, résistante, inaltérable p r l'action de l'acide acétique et des al alis. et de nombreux spermatozoaires. Cvux-ci etaie complètement en.ajés dans la concrétion, ou bien le corps seulement y pénétrait, tandis que les ùlanients terminaux faisaient saillie à la surface.
c. — Dci/enèrcsccncc ou infiltration lardacces.
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On donne le nom do de u nérisccncc hirduccc i une affection sou-
▼eut chronique et presque toujours secondaire, dans laquelle la trame des tissus (spécialement les artérioles et les capillaires, rarement les autres éléments), se remplit d'une substance particulière, homogène, d'un éclat terne, translucide et, quoiqu'elle soit de nature albuminoïde, prenant presque toujours une coloration caractéristique sous rinfluence de l'iode et de l'acide sulfurique. Cette dégénérescence produit à un haut degré l'anémie des tissus qu'elle atteint, et en détermine l'atrophie ; elle diminue ou abolit la fonction de l'organe qu'elle envahit, s'accompagne généralement de marasme et n'est pas susceptible de guérison quand elle est arrivée à un haut degré.
Après la métamorphose graisseuse, c'est la plus importante et la plus commune des dégénérescences. A cause de l'extension qu'elle prend, l'influence qu'elle exerce sur l'organisme est plus marquée que celle de toute autre dégénérescence.
Les organes qui subissent le plus souvent la dégénérescence lardacée, sont les glandes lymphatiques, la rate, le foie et les reins; en seconde ligne viennent la muqueuse et le tissu sous-muqueux du canal digestif, l'épiploon et les capsules surrénales. On l'observe plus rarement, presque toujours à un degré beaucoup moins élevé et en même temps que dans les organes précédents, dans les autres membranes du canal digestif depuis la bouche jusqu'à l'anus, dans le pancréas, dans la muqueuse urinaire, dans la prostate, dans l'utérus et le vagin, dans les ovaires, dans le cœur, dans les vasa-vasorum de l'aorte, dans les petites veines, dans la glande thyroïde (goitre amyloïde), dans les bronches et les poumons, dans certains nerfs, etc.
L'ordre suivant lequel les organes sont atteints ne peut pas encore être nettement établi. Il estprobableque, dans les suppurations de longue durée, les ganglions lymphatiques correspondants se prennent d'abord et puis les autres organes. On ne peut pas davantage expliquer pourquoi, dans des cas en apparence semblables, parfois la rate, les reins et le foie sont à peu près également atteints, tandis que dans d'autres cas l'un de ces organes reste intact. La dégénérescence lardacce est très-rare dans les vaisseaux des muscles extérieurs et dans la peau, elle n'a jamais été observée dans ceux des os.
La dégénérescence lardacée ne peut se reconnaître à l'œil nu quand elle est légère. Dans ses degrés élevés, au contraire, elle altère les organes, surtout le foie et la rate, et puis les reins, les ganglions lymphatiques et les muqueuses, d'une façon caractéristique. Ces altérations consistent dans une tuméfaction plus ou moins prononcée de l'organe avec conservation de la forme normale ou bien avec épahsissement des bords tranchants; la coloration prend en même temps
une teinte grise ou gris blanc; l'organe paraît homogène, sec el fortement translucide soit sur la coupe, soit dans son intégrité ; sa consistance est empâtée, analogue à celle d'un œdème résistant. Ces modifications peuvent s'étendre uniformément à tout l'organe (foie, rate, reins, intestins), ou bien non atteindre que certaines parties ou du moins se produire d'une manière plus marquée dans certains points: ainsi dans la rate, l'altération portera sur les follicules; dans les reins, sur la substance corticale ; dans les capsules surrénales, sur la substance médullaire, etc. —Les parties renferment presque toujours beaucoup moins de sang; et celui qui sort des gros vaisseaux sur une coupe est clair et fluide. L'organe se décompose difficilement.
Quand l'organe est en même temps atteint d'une autre affection, les caractères de la dégénérescence sont plus ou moins masqués : les altérations que l'on rencontre le plus fréquemment alors sont l'infiltration et la métamorphose graisseuses des éléments cellulaires (foie, reins, pancréas, etc.), l'hypertrophie du tissu conjonctif (reins, etc.), rhyperémie et l'infiltration pigmentaire.
Pour reconnaître la dégénérescence lardacée peu prononcée des parenchymes mentionnés ci- dessus, ainsi que celle des organes membraneux ou du tissu cellulaire interstitiel, on emploie le microscope ou bien l'iode et l'acide sulfurique.
Sons le microscope, la dégénérescence amyloïde se caractérise par l'augmentation plus ou moins grande du diamètre des éléments atteints, par l'aspect particulier, clair, homogène et d'un éclat terne qu'ils prennent, parla coloration qu'ils acquièrent sous l'influence de l'iode et de l'acide sulfurique, par la disparition de l'apparence granuleuse du contenu de la cellule, et parce que le novau et la membrane cellulaire deviennent invisibles, etc.
Les artériolcs, les capillaires et en dernier lieu les veines, sont plus souvent et plus tôt atteints que les autres tissus. C'est dans les vaisseaux que la métamorphose est le plus caractérisée. Le diamètre des capillaires augmente du double et plus; leurs parois offrent les caractères que nous avons mentionnés plus haut et ne renferment aucun noyau ; la lumière en est plus ou moins rétrécie, parfois tout à fait oblitérée. — Il en est de même pour la dégénérescence des artériolcs : il est probable que la métamorphose atteint d'abord la membrane interne avec son épit hélium, puis la musculaire, et rarement l'adventice ; les membranes propres, par exemple celle des canalicules urinifères, se comportent de la même façon. l)ans la dégénérescence lardacée des cellules glandulaires qui s'observe beaucoup plus rare-
ment, ainsi que dans celle des noyaux et des cellules de la rate et des ganglions lymphatiques, ces éléments augmentent de diamètre, deviennent clairs, homogènes, prennent un éclat terne, adhèrent plus fortement les uns aux autres et finissent même par se confondre. Le noyau disparaît ou devient invisible. Enfin la cellule ressemble à une lamelle brillante et translucide, très-friable. L'existence de cette dégénérescence dans le tissu cellulaire est encore douteuse.
Les vaisseaux lymphatiques situés dans le voisinage de capillaires dégénérés sont communément fort rétrécis : les cellules glandulaires subissent tous les degrés d'atrophie jusqu'à la disparition complète, soit à la suite de la diminution ou de la suppression totale de l'afflux du sang, soit à la suite de la compression.
D'après Hertz (Greifw. med. Beitr., 1863, p. 93), la dégénérescence lardacée du foie part principalement des cellules de cet organe : au premier stade, la cellule grossit, le noyau se gonfle et le contenu devient granuleux ; au deuxième stade, les granulations du contenu disparaissent, et Ton aperçoit une masse plus transparente H brillante, le noyau ne change pas; dans le troisième stade, le noyau n'est plus fisible, la cellule ressemble a une lamelle transparente et brillante; dans le quatrième stade enfin, les lamelles se réduisent en petits fragments.
Rokitansky (Hdb., 1855, 1, p. 329), Lambl et Neumann ont également trouté la dégénérescence lardacée dans les éléments cellulaires de la paroi intestinale, c'està-dire dans la substance musculaire des villosités, de la muqueuse et de la tunique musculaire même. Les fibres musculaires s'élargissent, leur noyau cesse d'être apparent ; elles semblent se confondre les unes avec les autres et se brisent facilement, selon la largeur, en lamelles irrégulières.
Hayem (Gaz.méd. de Paris, 1866, n° 6) a tu la dégénérescence amyloïde envahir toute l'épaisseur de la paroi intestinale, spécialement les points correspondants aux follicules, et produire finalement des érosions et des ulcères. Il a également observé cette métamorphose dans le tissu conjonctif et très-rarement dans les cellules adipeuses. Le dépôt se forme alors dans la membrane ou autour du noyau ; la graisse et les cristaux de margarine renfermés dans la cellule se trouvent au côté opposé du contenu cellulaire.
C'est surtout la réaction donnée par la substance amyloïde qui est caractéristique : sous l'influence de l'iode (solution aqueuse ou teinture diluée d'iode, solution d'iode iodurée), les parties qui ont subi cette dégénérescence prennent une coloration brun rouge particulière. Si Ton ajoute de l'acide sulfurique concentré, elles acquièrent soit immédiatement, soit après quelques minutes ou quelques heures, une teinte violette, parfois bleue, qui persiste des heures et même des semaines, ou bien disparait rapidement. Si les parties renferment encore des albuminates normaux, il se produit une coloration vert bleu ou même verte. Parfois la réaction ne réussit qu'après des essais répétés* Les autres réactions de la substance amyloïde n'offrent rien
de remarquable : l'eau ne l'altère pas; l'acide acétique n'exerce aucune action quand il est dilué, et il la gonfle quand il est concentré; les alcalis concentrés la dissolvent; l'alcool et Péther sont san* action sur elle.
Ouoique habituellement l'iode et l'acide sulfuriquc soient nécessaires pour produire la coloration caractéristique, Freidreirh a décrit un cas do dégénérescence de la rate dans lequel l'iode seul donnait naissance à mie coloration bleu foncé ou ble»i violet aussi bien dans la pulpe que dans les follicules, ce qui détermine cet auteur à admettre une dégcncrescence amylacée.
On crevait autrefois pouvoir reconnaître la composition de la substance lardaeée d'après la réaction iodique et iodosulfurique. quoique depuis longtemps on donnât à la maladie le nom d'occlusion albumineu?i\ ({'infiltration albuwinoïde. Les Anglais l'appelaient dégénérescence cireuse; Budd. déaénérescence colloïde; Meckel, f/e./énérescence efwleslérique là cause de l'analogie de réaction, etc.); Vircbow proposa successivement les noms de dégénérescence cellulosique , ligneuse et awyloidc O. Weber ceux de gonflement vitreux, dégénérescence hyaloide ou hyalinosi\ — Ui plupart de ces dénominations et de ces opinions ne peuvent être maintenues, car deux analyses élémentaires faites par des chimistes différents sur des organes différents, ont donné un résultat tout à fait inattendu. Les recherches de Kekule, exécutées sur une rate dégénérée au plus liant deurê, ont démontré que l'organe contenait une quantité considérable de cholesterine sans que celle-ci toutefois fût la cause de la réaction iodosulfurique; qu'il ne renfermait aucun corps analogue, au point de vue chimique, à l'amidon ou à la cellulose; «pie la composition de la substance lardaeée concorde tellement avec celle des matières albuminoides, que cette concordance n'est possible que pour un corps appartenant à ce groupe chimique, quoiqu'on ne puisse en donner la formule exacte, et que par conséquent la substance am\loïde n'est autre iii'im corps albuminoide modifié dune manière particulière, b'îiprès "ne anahse élémentaire faite par C. Schmidt également sur une rate lardaeée, la substance amyloïde ne constitue nullement un hxdratc de carbone exempt d'azote et appartenant au groupe de la cellulose, mais un albuminate riche en azote. Il est très-probable que la dégénérescence lardaeée n'est qu'une métamorphose régressive des albuminates, et la substance lardaeée un de^ré intermédiaire entre ces derniers et les graisses ou la cholesterine. 11 existe peut-être encore d'autres substances intermédiaires, et l'azote contenu dans la substance lardaeée ne démontre pas qu'elle constitue un corps alhmninoide proprement dit. Les recherches de Meckel \ avaient déjà démontré l'existence d'une grande quantité de cholesterine.
Itudneff et Kubne ont débarrassé la substance lardaeée de tout corps alhuminoide en la soumettant à l'action du suc gastrique artificiel aussi longtemps que celui-ci, à une température de 40' centigrades, put dissoudre de la peptone. Sa composition concordait encore après cela avec celle de l'albumine, mais elle donnait naissance à quelques réactions différentes de celles de cette dernière. Toutefois su constitution est plus compliquée que celle de l'albumine.
On ignore encore si la substance aimloidc est le produit de la métamorphose des matières protéiniques ou bien si elle se dépose par métastase. On ne sait pas davantage si elle est analogue à nue substance qui donne la même réaction avec l'iode et l'acide sulfurique et que l'on rencontre quelquefois dans les cellules et la substance fondamentale de certains cartilage* (Vircbow ï, ainsi que dans les caillot* tîbrineux anciens (Kriedreirh). Il est probable qu'elle n'a rien de commun avec le* corps amylacés que l'on trouve surtout dans le système nerveux central, et qui se
colorent en bleu par l'iode seul, ni avec les corpuscules particuliers que Virchow a vus dans les Taisseaux de la rétine et dans ceux de la vésicule biliaire, ni avec la myéline, etc. — Rindfleisch range la dégénérescence lardacée parmi les infiltration* et admet qu'un corps albuminoïde du liquide nourricier, retenu par les tissus, est sécrété sous forme solide. De là proviendrait l'affection précoce des artérioles et des capillaires.
La dégénérescence lardacée se produit presque toujours à la suite de maladies qui s'accompagnent de suppuration prolongée des os ou des parties molles, avec évacuation de pus et de débris de tissus à* l'extérieur; ordinairement le foyer purulent produit encore un écoulement de pus au moment de la mort. Nous citerons principalement la carie osseuse, la tuberculisation pulmonaire ulcéreuse chronique, soit simple, soit plus souvent compliquée d'ulcères intestinaux tuberculeux, surtout du côlon ; plus rarement les ulcères chroniques des parties molles en général, et spécialement les ulcères intestinaux chroniques, simples ou tuberculeux, et les ulcères chroniques simples de la peau ; les ulcères syphilitiques chroniques de la peau ou de l'intestin ; les fistules urinaires de longue durée, les carcinomes ulcérés, les abcès psoïques chroniques, les bronchiectasies, les pyélites chroniques, retc( 11 est beaucoup plus rare d'observer cette dégénérescence à la suite de la syphilis constitutionnelle non accompagnée de suppuration prolongée, ou bien de diarrhées colliquatives sans ulcères intestinaux. Elle est très-rare dans la leucémie ou comme affection primitive, sous forme par exemple de maladie de Bright.
Rokitansky a observé la dégénérescence lardacée après le rachitisme, après les fièvres intermittentes rebelles, les affections organiques du cœur, et à l'état congénital chez des enfants nés de parents syphilitiques. Chez une femme de 58 ans, souffrant depuis longtemps d'une arthrite déformante grave, et depuis deux mois environ d'une maladie de Bright, j'ai trouve un degré léger de dégénérescence lardacée du foie et de la rate, et un degré avancé du même mal dans les reins.
Il s'écoule quelquefois plusieurs années entre le moment où cesse la suppuration qui] a produit la métamorphose lardacée et la mort qu'amène cette dernière. J'ai observé dans un cas un espace de cinq ans ; pendant ce laps de temps, le malade se porta bien, sauf toutefois dans la dernière année ; à la fin, il devint hydropique et mourut en partie a la suite de l'extension de la dégénérescence, et en partie à la suite d'épistaxis profuses et répétées.
Dans la plupart des cas, la dégénérescence lardacée, ainsi qu'il résulte de l'observation clinique, constitue une affection chronique se prolongeant souvent pendant des années. Dans quelques cas trèsrares, sa durée est beaucoup plus courte, et n'atteint qu'un ou quelques mois. Jusqu'à présent les causes déterminantes ne peuvent nous donner aucun éclaircissement sur ce point.
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L eau chaude et les alcalis caustiques les dissolvent lentement,
tandis que l'alcool et l'éther ne les altèrent pas. On n'a pas encore
réussi à les transformer en sucre. Les corps amylacés de la prostate
contiennent souvent dans leur centre des cellules, des noyaux ou des
productions analogues à ceux-ci.
Les corps amylacés se rencontrent principalement dans le système nerveux aux points où existe la névroglie, par conséquent dans l'épendyme des ventricules surtout quand il est épaissi, dans la substance cérébrale blanche (dans les maladies mentales chroniques, dans l'atrophie du cerveau, etc.), dans les points correspondants de la moelle épinière (à un haut degré dans le tabès dorsalis), dans la glande pi tui taire, dans le plexus choroïdien, dans les nerfs en voie d'atrophie, surtout dans le nerf optique et la rétine ; ensuite dans la prostate où ils atteignent leur plus grand volume, par le fait que plu-
Les conséquences de la dégénérescence aniyloïde sont difficiles à déterminer, car cette affection est très-rare comme maladie primitive; en effet les suites de l'affection primitive et celles delà dégénérescence sont en partie identiques et la métamorphose des vaisseaux des organes glandulaires entraine souvent après elle des lésions secondaires des cellules (atropliie'ou métamorphose graisseuse) et même du stroma : principalement la diminution de l'afflux du sang artériel, la diminution ou même la suppression totale de la transsudation normale, ainsi que les conséquences de la compression exercée par les vaisseaux épaissis sur les capillaires lymphatiques et les cellules glandulaires environnantes. La diminution de la nutrition entraine des suites moins marquées, sauf dans certains organes, tels que l'intestin où la dégénérescence lardacée donne lieu peut-être à des ulcères particuliers, dits ulcères lurdacés ; il eu est de même pour le l'oie, mais dans des cas très-rares : toutefois elle détermine une dépression de la fonction qui est surtout prononcée quand la dégénérescence atteint les glandes. Les troubles fonctionnels consistent en un désordre de la sanguification (dans la dégénérescence du foie, de la rate, des glandes lymphatiques, de la muqueuse intestinale), en anémie, hydrémie, marasme et hydropisie consécutives; parfois ils portent sur des fonctions spéciales, comme celles du foie, des reins, de la muqueuse intestinale, etc., sans être cependant bien connus au point de vue clinique.
La dégénérescence aniyloïde, dans ses degrés élevés qui sont les seuls susceptibles d'être diagnostiqués, se termine par la mort, saut quelques cas exceptionnels. Les degrés légers au contraire, quoiqu'ils échappent à l'observation, peuvent, sans aucun doute, guérir par la cessation de la cause, par exemple de la syphilis ulcéreuse secondaire. Le mode suivant lequel s'opère la guérison nous est inconnu.
Le diagnostic de la métamorphose lardacée en général doit se baser sur les con>idérations suivantes: 1° L'affection causale; f2ft la tuméfaction du foie et de la raie ainsi que le développement, rarement appréciable, des glandes lyniphatiqnes et des reins ; .V les symptômes de l'anémie, de l'amaigrissement et de la cachexie, qui manquent très-rarement quand la maladie se prolonge; 1° Tlndropisie des extrémités inférieures, qui lait rarement défaut, et l'hydropiMe générale qui se rencontre dans la moitié des cas environ ; 5° L'absence d'autres causes de slase. Comme les reins sont souvent atteints eu même temps de dégénérescence lardacée, l'urine présente ordinairement des altérations assez caractéristiques, surtout quand les autres lésions rénales, et notamment celles qui dépendent des affections cardiaques, peuvent être exclues : le poids spécifique de ce liquide est habituellement plus élevé et la quantité de matière colorante est augmentée; l'urine est claire et albuini-
neuse, quoique l'albumine disparaisse à certains moments; elle renferme des cylindres qui sont probablement caractéristiques ; au début, la quantité en est augmentée, mais elle diminue plus tard (Traube, Rosenstein, etc.). Enfin on observe souvent également des selles aqueuses abondantes, soit à cause des ulcères intestinaux qui coexistent fréquemment, soit à cause de la dégénérescence lardacée des vaisseaux de la muqueuse digestitc.
Buhl (Ztschr. f. rat. Med., 1862, XIV, p. 257) a observé, chez un homme de 54 ans, l'hypertrophie et l'ulcération de la peau avec la dégénérescence amyloïde. La peau tout entière était malade depuis treize* ans environ, et l'affection offrait les caractères du pityriasis ruber, du lichen rubra, de l'ichthyose cornée, de l'icnthyose simple, la surface du corps présentait en outre 50 à 60 ulcères, lesquels, ainsi que toute la membrane tégumentaire, étaient douloureux.
Corps amylacés et corps amyloides stratifiés.
Ces corps sont habituellement rapportés à la dégénérescence lardacée, quoiqu'ils n'aient de commun avec celle-ci que la réaction qu'ils donnent avec l'iode, ou quelquefois avec l'iode et l'acide sulfurique. Ils renferment probablement de l'azote.
Ce sont des corps très-petits, parfois visibles à l'œil nu, ronds, ovales ou irréguliers , homogènes ou bien présentant des couches concentriques plus ou moins régulières et nombreuses, d'un éclat terne. La plupart de ces corps prennent une coloration bleue ou gris bleu sous l'influence de l'iode seul ; parfois ce n'est que par l'action de l'iode et de l'acide sulfurique qu'ils acquièrent cette teinte; quelques-uns d'entre eux deviennent verts, bruns ou jaunes, sans doute à cause d'un mélange avec d'autres substances azotées. L'eau chaude et les alcalis caustiques les dissolvent lentement, tandis que l'alcool et l'éther ne les altèrent pas. On n'a pas encore réussi à les transformer en sucre. Les corps amylacés de la prostate contiennent souvent dans leur centre des cellules, des noyaux ou des productions analogues à ceux-ci.
Les corps amylacés se rencontrent principalement dans le système nerveux aux points où existe la névroglie, par conséquent dans l'épendyme des ventricules surtout quand il est épaissi, dans la substance cérébrale blanche (dans les maladies mentales chroniques, dans l'atrophie du cerveau, etc.), dans les points correspondants de la moelle épinière (à un haut degré dans le tabès dorsalis), dans la glande pitui taire, dans le plexus choroïdien, dans les nerfs en voie d'atrophie, surtout dans le nerf optique et la rétine ; ensuite dans la prostate où ils atteignent leur plus grand volume, par le fait que plu-
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sieurs do ces corps ont souvent une enveloppe commune ; dans la muqueuse uro-génitale , dans les poumons autour des particule.** pigmentaires et d'amas de globules sanguins, dans la bile et rarement dans certaines cellules épitbéliales des muqueuses et des séreuses, dans les cicatrices de la peau, dans les phlébolithes, dans le pus et d'autres néoplasmes cellulaires, par exemple le cancer, dans l'ostéomalaeie, etc.
On observe dans les cartilages et spécialement dans les disques intervertébraux, plus rarement dans les autres cartilages articulaires, surtout en cas d'altération:* séniles ou de carie, «les cellules cartilagineuses à couches concentriques bien manifestes, presque régulières et qui par l'iode se colorent en rou^c rosé ou en >inld clair (Luschka, Virchow).
Les corps amylacés ne présentent ordinairement pas d'altération particulière; parfois cependant ils s'inliltrcnt de ebaux. même à un degré prononcé, et de telle sorte que l'on trouve dans le système nerveux des masses plus ou moins dures; ceux de la prostate sont quelquefois bruns ou noirs.
Chez un vieillard qui avait été épileptique et idiot, j'ai rencontré, dans le voisinage de la corne postérieure du ventricule latéral du cerveau, un corps «jros comme une cerise, irrégulièrement arrondi, de consistance pierreuse et dont la surface ressemblait à celle de la pierre de sable; dans le voisinage existait un autre corps de la grosseur dune fève, très-dur en certains points et inoins résistant en d'autres endroits. 11 se composait d'éléments volumineux, arrondis ou ovales, formés de couches concentriques et complètement infiltrés de chaux, de même que la substance intermédiaire qui était striée. Tous les vaisseaux de la substance cérébrale voisine avaient subi l'inliltration calcaire, et cette substance renfermait des corps anivlacés innombrables, pour la plupart volumineux et entourés d'une enveloppe homogène à noyaux nombreux ou obscurément libi illaire.
Le développement des corps amylacés est toujours la conséquence d'une affection locale, jamais celle d'une maladie générale comme la dégénérescence lardacée. Il est probable que ces corps sont la conséquence et non la cause de l'atrophie. On nen connaît pas davantage sur ce sujet.
Myéline.
On donne le nom de myéline à un corps qui provient ordinairement de la substance nerveuse et se caractérise surtout par ses formes et par un éclat particulier. On lui a donné ce nom à cause de sa ressemblance avec la moelle nerveuse. Ses éléments morphologiques sont le plus souvent à contours simples ou doubles, et parfois raar-
qués de stries concentriques ; leur volume est variable ; leur configuration ronde, ovale, filamenteuse, tortueuse ou en massue, etc.
Quand on examine au microscope les tissus qui renferment de la myéline, cette substance présente les propriétés suivantes : Peau la gonfle fortement ; l'alcool chaud, Téther, le chloroforme, l'essence de térébenthine la dissolvent aisément; les acides et les alcalis dilués sont presque sans action ; les alcalis concentrés la ratatinent d'abord légèrement, puis lui enlèvent son aspect caractéristique ; les acides forts et spécialement r acide sulfurique concentré la gonflent davantage et la détruisent ensuite. L'acide chromique en solution concentrée la rend jaune, dure et rigide ; la teinture d'iode la colore faiblement en brun; sous l'influence de l'acide sulfurique concentré, elle prend une teinte rouge, quelquefois violette. Si Ton ajoute une solution concentrée de sel à une substance dans laquelle se développe la myéline, cette substance se ratatine.
Toutefois il ne faut pas considérer la myéline comme un principe chimique déterminé, ni comme la moelle nerveuse inaltérée. 0. Liebreich (Virch. Arch., XXXII, p. 587) a démontré que ni le protagon (C,5,H141NPhO*4), ni aucun des produits de décomposition qui se forment par l'action des alcalis sur ce principe (acide phosphorique glycérine, acides gras, névrine), ne produisent par eux-mêmes aucune des formes de la myéline, mais que Ton en obtient de très-belles en ajoutant un alcali (névrine, potasse, soude, etc.) à un mélange de protagon et d'acides gras, c'est-àdire quand on met le protagon en présence d'un savon ; ces mêmes formes de myéline prennent naissance quand on traite de la même manière le produit (non phosphore) que l'on obtient en faisant bouillir le protagon (phosphore) avec l'acide chlorhydrique. Kôhler (ibid. XLI, p. 265), qui dans ses recherches sur la substance cérébrale est arrivé a d'autres résultats que Liebreich, a trouvé qu'aucun principe du cerveau, quand il est pur et inaltéré, ne produit de formes de myéline avec l'eau ; mais que le produit de décomposition décrit par lui sous le nom d'acide neurolique (Cioo[[3ophOS4) et la myélomargarine (CH^O10), s'ils sont mélangés de choleslérine, donnent de la myéline par une addition d'eau. Du reste, la nature chimique de ces deux substances n'est pas encore suffisamment établie. D'un autre coté, Diakonow ayant démontré que le protagon n'est pas un corps simple, mais un mélange de lécithine (C^H^NPhO18) avec une substance qui ne renferme probablement ni phosphore ni azote, il semble que Kôhler se soit approché de la vérité dans l'explication qn'il a donnée de la nature chimique de la myéline. £n outre, Beneke a fait voir qu'une solution de cholcstérine dans le savon, et Neubauer a établi que l'acide oléique donnaient de la myéline sous l'influence de Tammomaque ; le protagon de Liebreich, qui produisait de la myéline avec le savon, ne contenait cependant pas de choies terme.
f. — Métamorphose colloïde ci dégénérescence cireuse .
Schrant, Tijdtchr. d.Nederl. MaaUch. 1*52. et Arch. f. phys. Heilk. IX.— Arch. f. d. holl. Beitr. zur Natur.- u. Heilk., 1858, I, p. 169. — Luschka, Arch. f.phy*. Heilk., 1854, p. 9. — Virchow, Wùrzb. Vcrh., II. — Unter*. ûb. d. Entwicklung der Schadelgrundes, 1857. — Die krankh. Gcschiv. 111, p. 2. — E. Wagner. Arch. f. phys. Heilk. 1856, XV, p. 106. — Haeckel, Virch. Arch. 1859, XVI, p. 253. — Zenker, Ber. d. Dresd. natur for sch.Ge$., 1861.— Veb. d. Verhand. d. wilk. Muskelnim Typh. abdom., 1864.
La métamorphose colloïde consiste dans la transformation des tis-
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sus en une substance complètement homogène, incolore ou légèrement jaunâtre, d'un éclat terne, translucide, tantôt liquide ou semblable à une gelée molle, tantôt plus consistante, mais toujours peu cohérente, inaltérable par l'action de 1 acide acétique ou bien de l'iode et de l'acide suH'uriquc, et se dissolvant ordinairement dans les alcalis caustiques. De même que la substance lardacée, la substance colloïde est constituée par un corps protéinique (albuminate de soude) modifié (copule avec un hydrate de carbone). Elle ne possède aucun caractère positif : elle se distingue de l'albumine par son insolubilité dans l'acide acétique, du mucus en ce qu'elle ne se coagule pas sou? rinfluence du même acide, et de la substance lardacée en ce qu'elle ne se colore pas par l'action combinée de l'iode et de l'acide sulfurique.
D'après Ekbwald (Wiïrzb. vied. Zlschr., lsr>4. V, p. w270), la substance colloïde n'est qu'une modification du mucus, car sc> réactions se confondent insensiblement avec celles du mucus vrai. La substance des spbères colloïdes, la mueiiie, la substance colloïde et la peptone muqueuse ne se distinguent guère «pie par la facilité plus ou moins grande au*c laquelle elles pussent de l'état liquide à l'état solide : le> alcalis dilués les dissolvent, mais les acides les précipitent de ces solutions» ; elles se dissolvent également dans les acides minéraux ; de même que toutes les substanceproléiniques, elles sont précipitées par l'alcool, donnent la réaction de Millon, etc. D'après Scberer (ibid., INltti, Vil, p. Cn, la mueine, la métalbumine et la substamc colloïde >e trouvent dans le même rapport réciproque que la caséine, l'albumine et la librine. La nuieine dissoule, comme la caséine en solution, est toujours combinée aux alcalis et précipitée de ces combinaisons par les acides. — D'autres considèrent la substance colloïde comme de l'albumine devenue insoluble dans l'acide acétique à cause de la grande quantité de sel marin qu'elle renferme.
La métamorphose colloïde atteint de préférence les cellules, plus rarement les autres éléments et parmi ceux-ci particulièrement le? libres musculaires.
i. — Métamorphose colloïde des cellules.
La cellule devient claire dans toute sa masse, par le fait que le contenu, granuleux auparavant, se transforme eu une substance homogène; parfois il se forme dans ce contenu un point clair ou légèrement violet, homogène et rond, qui grossit insensiblement, repousse le contenu vers les parois, qu'il finit par atteindre lui-même, et dont il sort après en avoir déterminé l'atrophie ; dans certains cas, il se produit à la fois plusieurs de ces points qui se réunissent avant que de sortir de la cellule. En même temps, le noyau s'atrophie ou bien subit la métamorphose graisseuse. Enfin, dans quelques cas, la niétamor-
phose colloïde commence dans le noyau, qui grossit peu à peu, devient clair et homogène, atteint la membrane cellulaire et en provoque l'atrophie. Dans tous les cas, cette métamorphose entraîne la destruction de la cellule. — Au début, la matière colloïde ainsi formée est ordinairement liquide et elle se réunit avec celle qui se produit dans les autres cellules. Parfois elle est d'une consistance ferme et reste toujours plus ou moins isolée quand elle abandonne la cellule dans laquelle elle s'est formée; c'est ainsi que prennent naissance les grumeaux ou les granulations colloïdes qui sont de volume variable, ordinairement aplatis, et forment des masses homogènes arrondies ou tout à fait irrégulières.
On observe fréquemment aussi des productions colloïdes spéciales, constituées par des couches plus ou moins nombreuses et plus ou moins régulièrement concentriques; parfois elles présentent en même temps qu'un noyau central stratifié, des stries radiées, ou bien celles-ci occupent toute l'épaisseur de la masse et sont plus ou moins rapprochées les unes des autres ; la surface alors est marquée d'ondulations régulières ou correspondantes à ces stries. Ces productions sont dans certains cas entourées d'une membrane enveloppante commune.
On observe souvent dans une même cellule, en même temps que la métamorphose colloïde, la dégénérescence graisseuse, parfois avec production de cholestérine, ou bien encore l'infiltration calcaire, la pigmentation diffuse ou granulée, etc.
La métamorphose colloïde des cellules se produit aussi bien dans les tissus normaux que dans les tissus pathologiques ; elle s'observe principalement dans la glande thyroïde et dans les plexus choroïdiens. Ce n'est qu'au microscope que l'on peut en reconnaître les degrés légers. Quand elle est très-prononcée, elle entraine la tuméfaction et l'anémie des tissus, dont la trame s'infiltre d'une substance analogue à une gelée liquide ou à du sagou cuit, uniformément épanchée ou bien renfermée dans des espaces kystiformes clos.
Les conséquences de la métamorphose colloïde des cellules sont peu graves, car elle n'entraîne habituellement à sa suite qu'une tuméfaction modérée des parties atteintes.
Dans la glande thyroïde, ce sont les cellules épithéliales des follicules qui deviennent le siège de la métamorphose colloïde. Les follicules s'agrandissent plus ou moins en conservant leur individualité ou bien en se confondant les uns avec les autres après avoir provoqué l'atrophie du stroma. La métamorphose se déclare dans le tissu normal comme dans le tissu de nouvelle formation de la glande, et elle constitue la cause de la plupart des goitres (Struma lymphatica, s. colloïdes, s. ijelatinosa).
Dans ces derniers temps, Virchow a nié la réalité de la métamorphose colloïde des cellules. D'après lui, la matière colloïde, la gélatine, delà glande thyroïde se forme non dans les cellules, mais dans le liquide libre des follicules et dans le contenu des cellules, extravasé ou rais en liberté par destruction de la cellule. Cette gélatine se produit aussi quand ces matières arrivent au contact de grandes quantités de soude
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ou de sel. Virchow en admet deux vrriétés ; l'une se dissout dans une grande quaiitit''1 d'eau et se comporte alors connue une solution alcaline d'albumine; l'autre ne se dissout pas complètement dans l'eau même bouillante, ni dans l'acide acétique ou chlorlndrique ; ce dernier la colore en violet et l'alcool la solidifie. Ces deux formes peuvent être produites artificiellement en ajoutant de grandes quantités d<: sel à un liquide renfermant de ralbuuiinatc de soude, c'est-à-dire de l'albumine dissoute à l'aide de Hydrate ou du carbonate de soude. 11 résulte de cela que Y* granulations colloïdes ou gélatineuses ne sont que des concrétions.
Les cellules épilhcliales des séreuses, des muqueuses et des vaisseaux subissent parfois aussi la métamorphose colloïde.
Les glandes lubuleuses et aeineuses, spécialement celles du col de l'utérus, «le l.i prostate et des lèvres, les caualiciiles uriuilères et les corpuscule* de Malpiglii de> reins, les lobes antérieurs de la glande pituitaire, la substance corticale des capsule* surrénales, et, à un moindre degré beaucoup d'autres glandes se transforment en kvstcs colloïdes, grâce à la métamorphose colloïde de leurs cellules épithéliales. (Yoy. Productions kjsliques.)
J'ai décrit (Arch. ri. //<///»., VU, p. 40ô^ un cas très-remarquable de dégénérescence colloïde des glandes sébacées de la lace.
Par métamorphose colloïde de leurs cellules de tissu conjonclif, les plexus choividiens donnent naissani e à des agrégats de kystes colloïdes.
Il est un certain nombre de productions particulières qui ne se produisent que rarement, et 4111 ont une certaine analogie avec les masses colloïdes, mais il ot probable qu'elles ne rentrent pas dans cette catégorie ; telles sont celles qui prennent naissance dans les cellules ganglionnaires tic la rétine, du cerveau, etc.
Pour ce qui concerne la métamorphose colloïde des cellules de nouvelle formation, voyez plus loin.
Métamorphose colloïde des fibres musculaires
Jusqu'à présent cette métamorphose ne peut être rapprochée de celle des cellules.
La métamorphose colloïde des fibres musculaires striées s'observe à l'état aigu ou chronique; elle est constante dans le typhus abdominal, principalement dans les adducteurs de la cuisse et dans les droits de l'abdomen ; elle existe à un degré W«t dans d'autres muscles. Kilo se rencontre fréquemment aussi dans la tuberculose miliairc aiguë, dans la scarlatine, la variole, l'urémie, etc., dans toutes le* fièvres graves, la trichinose, le tétanos, etc. Elle se produit également, mais localement, dans certains cas de mvoeardite, dans les engelures et très-souvent dans le cancer cpithélial (dans l'orbiculaire des lèvres). Comme affection idiopathique, elle est sans doute très -rare.
L'auteur a observé une dégénérescence graisseuse et colloïde des muscles due à une cause inconnue (Arch. d. Heilk., IV, p. 28*2) ; Zeuker a vu cette dernière métamorphose se développer à la suite d'une violence extérieure, et Benndorf aprè* une engelure grave (Arch. ri. Ilcilk., VI, p. i"»ti).
Les parties du muscle fortement atteintes sont homogènes et friables et offrent un»? teinte pâle uniforme ou bien distribuée par taches plus ou moins étendues; cette teinte, qui est d'abord d'un gris rougcàtre, passe ensuite au gris brunâtre ou blanchâtre, analogueà la couleur de la chair de poisson. Sous le microscope, on voit les stries disparaître progressitement, et la substance du muscle est remplacée par une matière incoloie.
homogène, d'un éclat terne» parfois irrégulièrement plissée, qui est renfermée dans le barcolemme intact; cette matière, plus large que la fibre normale, se fendille facilement et se divise en petits fragments, pour se résorber insensiblement à la fin de la quatrième semaine de la maladie. Les tronçons de fibres musculaires qui se produisent ainsi deviennent plus courts, ovalaires, et s'arrondissent aux extrémités ; le sarcolemme persiste et s'affaisse comme un tube vide. Quelquefois la substance colloïde se transforme aussitôt en une masse formée de petits, grumeaux irrégulièrement arrondis, remplissant totalement le tube du saicolemme dans une grande étendue. Dans d'autres cas, elle se divise en disques minces ou en fibrilles.
Les conséquences de la métamorphose colloïde des muscles sont surtout connues pour le typhus abdominal : ce sont des ruptures et des hémorrhagies qui se produisent principalement dans la portion, inférieure du grand droit de l'abdomen , rarement (Lins d'autres muscles, et qui constituent, soit de petites ecchymoses, soit des suffisions sanguines plus étendues, soit même des foyers hcniorrhagiqucs. Les foyers hêmorrhagiques volumineux deviennent le point de départ de la formation de kxstes, de cicatrices, de pigment ou d'une transformation sanieuse, etc. 11 est rare d'observer la suppuration musculaire à la suite de la dégénérescence colloïde. Dans la plupart des cas, les fibres dégénérées se reproduisent complètement.
g. — Infiltration œdémateuse ou ëéreuse. (Dégénérescence bvdropique, fonte aqueuse des cellule».
L'infiltration séreuse des cellules consiste en l'accumulation d'une substance séreuse ou séro-muqueuse dans ces éléments, dont elle produit ainsi la tuméfaction. Au début, l'infiltration atteint d'une manière uniforme la cellule tout entière (rarement sous forme de gouttelettes circonscrites), de telle sorte que les molécules protopiasmatiques existent encore, mais sont séparées les unes des autres par un intervalle plus grand ; plus tard elles cessent d'être visibles. La cellule est alors devenue très-claire; le noyau reste longtemps intact ou bien ne grossit que modérément ; la membrane cellulaire, réelle ou apparente, se distend, s'amincit, se déchire ou bien disparait complètement sans déchirure appréciable. Le contenu des cellules contiguës se confond et il se produit enOn une cavité vésiculaire. C'est ainsi que se forment certaines vésicules de la peau (herpès, eczéma, en partie variole) et des muqueuses à épithélium pavimenteux stratifié.
On trouve la même fonte des cellules du réseau de Malpighi dans les ampoules du Tésicatoire et du pemphigus : ces cellules s'arrondissent ; leur matière protoplasmatique devient homogène, terne, et semble percé en certains points de stomates ; le noyau, qui est ordinairement diminué de volume, arrondi ou anguleux, est renfermé dans une cavité relativeinenl grande et remplie probablement d'un liquide séreux.
Les réactions micro-chimiques démontrent en effet que le contenu
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des n'Unies atteintes est de nature séreuse, et il est prouvé par la limitation exacle île l'affection à îles points déterminés île l;i |>cm et de la muqueuse, que cette métamorphose est due à une activité propre îles cellules el non à nue absorption purement mécanique du sérum des vaisseaux du derme sons-jacenl.
Cette niétamorpliose, quand elle est peu prononcée, peut se dissiper complètement; à un degré, élevé, elle entraîne la deslrud
des cellules.
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k. — HiHamarphatc muqueme.
(Voyci les traites do pliisiuln^ii», )j nitljmor[ilio..e colloïde et le eancci ;iii-
La métamorphose miifjiieuse pathologique donne naissance à une substance qui probablement rcsseinlile tout à Taîl au mucus physiologique et (pu, outre la réaction avec l'acide acétique produisant une coagulation fihrineuse, possède toutes les propriétés de la matière colloïde liquide.
Métamorphose muqueuse des cellules
La transformation muqueuse qui se produit à l'état normal dans les cellules épîthélialos des muqueuses et des glandes muqueuseaugmente et s'accélère, ce qui nécessite une reproduction plus ra|'idf par la dégénérescence. Ce phénomène s'ulluqucuses atteintes de catarrhe aigu ou chnv simultanée des vaisseaux correspondants, t" I est impossible de tracer des limites entre U la production exagérée du mucus; ainsi sur de la bouche, de la gorge, des voies aérienne-
el du vagin. Les phénomènes histologiques dans la métamorphose muqueuse sont les mêmes que dans les conditions physiologiques ; jusqu'à présent, on ne sait pas encore si les cellules sont détruites par la métamorphose, ou bien si elles se débarrassent du mucus sans se déchirer.
Dans ces dernières années, les cellules absorbantes, surtout celles du canal intestinal, ont acquis une importance particulière. (Letzerich, etc.)
La métamorphose muqueuse se produit aussi dans les cellules de nouvelle formation, spécialement dans l'enchondrome, dans les kystes muqueux, dans le cylindrome et le cancer (cancer gélatineux). {Voy. plus loin.)
Métamorphose ou ramollissement muqueux des éléments
non cellulaires.
Cette dégénérescence s'observe dans la substance fondamentale des cartilages, des os et du tissu conjonctif, dans le caillot fibrineux des extravasats sanguins et des exsudats, etc. Les cellules des tissus mentionnés en premier lieu se détruisent ou se divisent. Ce processus se rencontre souvent dans les cartilages comme phénomène initial du mal sénile, soit à la périphérie du cartilage articulaire, ce qui entraine la striation et le rapetissement de la surface articulaire, soit au centre, où il donne naissance à des espaces kystiformes. Ce ramollissement se produit aussi mais plus rarement dans les os, et s'accompagne de l'élimination des sels calcaires. Le tissu conjonctif en est principalement atteint dans les cas d'inflammation et de néoplasie : tandis que les éléments cellulaires se multiplient ou affluent plus ou moins rapidement, la substance fondamentale se ramollit et puis se résorbe, s'élimine ou reprend sa structure fibrillaire normale. C'est daus les atrophies que le tissu graisseux est le plus souvent atteint de ramollissement, par exemple, le tissu adipeux sous-séreux, la moelle jaune des os.
Le ramollissement muqueux Yobserve à l'état normal comme phénomène sénile dans les cartilages symphysaires et intermédiaires.
Les phénomènes chimiques consistent en la transformation des substances collagêne et chondrogène, en mucus, lequel ne se distingue des albuminates que par l'absence de soufre. (Rindneisch, Lekrb. d. path. Geweb$lehre, L 1866, p. 234)
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i. — Métamorphose fibrineuse ou croupeusc.
Buhl, Yerh.d. îlcujr. Arad.d. IViss., 180~>, II, p. 50.— E. Wagner. Arch.d.Hrilk.. VII, p. 481 ; Vllf, p. U\K — 0. lUnvr, ib.9 p. 510: IX, p. m.
La métamorphose jibrincuse résulte de la transformation du e-mteuu cellulaire en une substance plus ou moins consistante et analogue pour l'aspect à la librine coagulée. Kilt* s observe sous forme d exsudât croupeux et diphlhéritique sur toutes les muqueuses, spécialement dans le larynx, la trachée et le pharynx, ainsi que d;m> eerlaine> glandes, surtout dans les canalicules urinilères, où elle conslitue des cylindres hyalins ou fihriueux, et dans les poumons où elle produit la pneumonie croupale.
La métamorphose croupeusc des cellules produit d'abord une ainpliation de celles-ci dans tous leurs diamètres, résultant surtout do l'accumulation de la matière proloplasmatique. Il se forme ensuite des points ronds ou ovales, pouvant atteindre I, ."()(>'" de diamètre, et nettement limilés déjà dès le début; ils se montrent d'abord à li périphérie, puis au centre des cellules. La substance cellulaire devient plus foncée, plus brillante el offre un aspect plus ou moins fendillé ou dentelé, d'après le nombre et la disposition de ces points ; elle acquiert en même temps une plus grande force «le résistance contre la chaleur et les réactifs. Pendant que le novau disparaît peu à peu, il se forme de nouveaux points qui donnent à la cellule un aspect de plus en plu> fendillé. Au début, ces points sont entourés d'une couche protopla>iiiatique d'une épaisseur variable dans les divers endroits de la périphérie ; plus tard cette couche disparaît elle-même complètement, et la cellule parait réellement fendillée et dentelée à sa circonférence. Ces dentelures s'engrènent avec celles des cellules voisines ; les pointa ronds sont vidc> ou bien renferment soit un noyau, soit un globule de pus dont la provenance e.>t encore douteuse : c'est probablement un globule blanc du sang immigré. Cette métamorphose transforme linaleinent lépithélium en une masse plus ou moins épaisse, blanc grisâtre, résistante, d'abord adhérente, puis facile à enlever, régulièrement membraneux* ou réticulée, et à laquelle on donne le nom Je membrane croupeusc. Cette membrane n'est pas susceptible de régression : elle se détache et s'élimine (par exemple sur les surfaces qui s'ouvrent à l'extérieur, telles que celles des voies aériennes et des canalicules urinilères) ; elle subit la dégénérescence graisseuse ou caséeuse, ou bien elle se transforme en sanic en même temps que L«
muqueuse sous-jacente qui s'est infiltrée de pus ( diphthérite, spécialement de la gorge).
La métamorphose croupeuse s'observe à l'état aigu et chronique : elle a été trouvée jusqu'à présent, sur l'épithéliuro de toutes les muqueuses, simple ou stratifié. Dans, ce dernier, elle commence le plus souvent immédiatement au-dessous de la couche supérieure des cellules vibratiles, qui paraissent ne pas subir cette dégénérescence. 1/ exsudât de la pneumonie croupeuse, dans sa partie réticulée, est le résultat de cette métamorphose.
Pour ce qui concerne la formation des cylindres de l'urine, qui dépend, soit de la métamorphose colloïde*, soit de la dégénérescence croupale, voyez Axel Key, Med. Arch., I, p. 1 ; Stockholm, 1863, et 0. Bayer, Arch. d. Heilk, 1868, IX, p. 136.
(Yoy. plut bas, à l'article Inflammation, Exsudatscroupeux et diphthéritiques.)
COMBINAISON DE DEUX OU PLUSIEURS MÉTAMORPHOSES
(Voy. les Traités d'anatomie pathologique.)
Il n'est pas rare de rencontrer la combinaison de deux ou plusieurs métamorphoses : tantôt un organe les présente d'une manière indépendante l'une /le l'autre (métamorphose pigmentaire et calcification) ; tantôt elles se trouvent l'une à côté de l'autre et proviennent de la même cause (dégénérescence graisseuse et calcaire des artères); tantôt l'une est la cause de l'autre (métamorphose graisseuse des cellules épithéliales du rein consécutive à la dégénérescence lardacée des vaisseaux) ; tantôt enfin deux métamorphoses se développent simultanément (dégénérescence graisseuse et muqueuse, métamorphose colloïde et calcification, pigmentation et dégénérescence graisseuse).
Vathéromasie résulte de la combinaison d'un ramollissement inflammatoire ou autre avec la métamorphose graisseuse et parfois avec la calcification. Le ramollissement atteint ordinairement la substance fondamentale, et la métamorphose graisseuse les éléments cellulaires. Ce processus ne s'observe que dans les substances de nature conjonctive et spécialement dans la tunique interne des grosses artères : à la surface, il constitue Y ulcère athéromateux, et dans la profondeur le foyer athéromateux . L'un et l'autre renferment la bouillie athéromataise y formée de parties qui ont subi la dégénérescence graisseuse ou crétacée, principalement des cellules, puis des particules de substance fondamentale ramollie et ordinairement des cristaux de choleslérine.
Voyez plus loin pour ce qui concerne la combinaison de deux ou plusieurs métamorphoses avec les néoplasmes et l'inflammation.
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II. — Gangrène
iNtv ro^e, spLvcle ou _ii f»_ t • n*» fr >: '»\ _\tn.:ivne chau'le, inortili- ation, momifii jI. «n
ou ^anjrt'-iio -»">< fit'.
Fahr. Ilili.inus, De aatujr-rna et N///wv/o, I.Y.i.j et lfiWî. — (Juo*nuv. Traité- dla ganarène. 1750. — O'Hdloran. (in gangrené and sphacelus. 1 T » » T> . — hirnland. ()/? gangrené. ITNti. — Hal!<M\ l'eber die Fuidrjss lebender u. todtcr thien.<>hei K"tpe)\ 17!*3. — Wliiti'. Iletnerk. ùb. d. Lait, Brand. traduction ;ill. de Wichmannï, 17!J9. — llimh, l'eh. d. lirand der weich. u. harlen Thcile. ISO". — Neumann. .4/'//. i. d. Ilrandc. lN"l. — Iir'p'-ch, )ïém. sur la complication d>.\ plaies et des ub-re.s tannin* statu le n<>m de pourriture d hôpital, 1M5. — (Jj>pard. Juurn. de pligs.. 1S*2*_\ II, p. 1. rt lS'Ji. IV. p. I. — V. François, E<*at sur la gangrène spontanée. IN,'.*.— ('.:rs\wll. Art. Mortification in ///. o/" f/»f forais of dis.. lNôi. — H»vk»T. ('/>/. i//>. '/. brand. Zerst. durrh liehind. d. CirmL. lNil. — U«hwald, C-ber den lirand.. 1^-7.— Pitha, l'rag. Yjschr. IS51, IL p. '27. — Virih.iw, IVurzburg. Verh.. l, 111. — M;r/i., I. p. -J72; \. p. *275. — H/.7J. ir'M7/»7i.s-i'/ir.. ISM. — Hamib. d. spec. Path. u. Ther.A. p. *J7n. — \erfi. d. Ilcrl. m<d. lies. lMi5. 1. — Hartmann, in \ nvïmw's Arch.. 185'»., VIII, p. 11*. — l>emme, l'eb. die \eranderungcn der Geuebe durch Brand. 1*57.— Ku><m.iul, in Vu. h. An h.. lN5,x, XIII. p. *JV».— lir\k, in Vin h. .4rt7i. lSi'iil. XVIII. p. 577. — 0. YV.-W. Hdb. d.Chir.. 1M>5, I, p. 1 06 et 548. Comparez, en outre, la hihliojrapi.ie «If I"t»inl t< »1 ï«» et dos phl<-::inusie».)
On donne les noms de nécrose, do mortification à la cessation absolue de la vie c'est-à-dire de la nutrition et, par suite, de la chaleur, de la sensibilité et de la inotilité d'une partie de l'organisme. Ces mots se rapportent chacun à certaines modifications particulières de la mort locale. Les mots (pinifrènc ou sphacèle s'appliquent spécialement au proce-sus qui s'accompagne de putréfaction et de développement de gaz fétides.
On donnait i.idi^ le nom do gangrène à la forme de mortification dans laquelle le< partios re>t»'iit chaudes et douloureuses a\ant h pioduclinn complète de la gangrène. On emploie oiuoi» dilï'-ren!»'* dénomination^ yv\iv dvuner la m -rt nîcatioii de cet tain* orjano ou ti^u^ : 1-- m it nécrose »'>t u- it • p-nir mdi pier li mortification des os »'l des eai tila.» •> : on doniv» le nom de pha ;éd* nisme a la destruction iMnjuvneiiv' due à l'uhvr.ition. On désigne soment ^oib le nom de carie sèche des dénis ten opposition à la carie humide' certains processus qui sont de nature gangreneuse. Relativement aux o<. on confond soment h> mots carie et incrosc ; eu l'ait, toutefois il n'e<t pas rare de voir la nêi rose s'ajouter à la cari»*.
La partie mortifiée prend un nom particulier dans certains tissus : dans les os, on l'appelle sctjiiestre; dans la mortification des parties extérieures, par la chaleur, le froid, les caustiques, dans les productions typhiques, etc., elle prend le nom iVeschure.
On n'est pas encore bien li\ê sur les affections que l'on doit rapporter àlagan-
grène : ainsi, l'atrophie simple (voy. p. 294); puis l'ulcération, que certainsauteurs appellent gangrène moléculaire. Mais comme, dans cette dernière, c'est la suppuration qui prédomine, il nous parait rationnel de la rapprocher de l'inflammation (d'après le principe : A potiori fit denominatio) ; et quoique certains ulcères, par exemple les ulcères phagédéniques, puissent être à bon droit rapportés à la gangrène, cette opinion n'en est pas moins fondée.
Les parties gangrenées se comportent d'une façon fort variable d'après leur structure et leur vascularisation, d'après les causes et l'acuité de la gangrène, d'après la facilité plus ou moins grande avec laquelle l'air y arrive, etc. La rapidité avec laquelle une partie mortifiée se décompose est en rapport avec la quantité de sang qu'elle contient et avec sa consistance. L'os nécrosé, contrairement à l'os carié, conserve son poli et sa cohésion, même sa texture microscopique. Mais si les parties gangrenées sont molles, si elles renferment de grandes quantités de sang, les globules sanguins se décomposent, leur matière colorante s'infiltre dans les tissus, et il se forme ce que Ton appelle V œdème rouge faux; parfois, à la suite de l'imbibition des tissus par la matière colorante, il se développe des colorations plus foncées, bleues et noires.
Il se produit en même temps des symptômes fonctionnels de paralysie : paralysie, insensibilité, froid, sécheresse des surfaces, collapsus des parties, etc.
CAUSES DE LA GANGRÈNE
En général, la gangrène prend naissance par suite soit de l'interruption de l'afflux du sang ou des matériaux nutritifs, soit de la destruction des éléments anatomiqucs. Dans l'un et l'autre cas, elle se développe lentement ou rapidement, directement ou indirectement, et par conséquent la marche en est très-variable.
Outre la gangrène due a ces causes manifestes et que nous discuterons plus loin, on a admis une mortification spontanée. Si Ton considère attentivement les cas qu'on a rapportés à celle-ci, on retrouve l'action des causes signalées plus haut, mais plus lente et moins sensible ; ainsi, l'inanition chez les aliénés maintenant la nutrition à un degré inférieur, l'inflammation qui se produit dans ces conditions amène facilement l'interruption de la nutrition, et partant la gangrène. Dans d'autres cas, on rencontre une occlusion embolique des artères, etc.
Toutes les parties, en général, dans lesquelles existe un trouble circulatoire quelconque (anémie, hyperémie, thrombose, hémorrhagie, œdème), sont prédisposées à la gangrène; toutefois, aucun de ces troubles, sauf l'embolie, ne suffit à lui seul, ordinairement, pour
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amener la mortification. L'inflammation dans toutes ses formes, spécialement lVx<u«lath>n parenchvmateuse et l'inf i It iation purulente, prédispose également à la iranirivne. l'n vice de la composition du >.inj au il >an< doute d'une façon analogue, ainsi dans l'inanition el le dial»ète suer*', peut-être au»i dans diverses espèces de marasme aiuii ou chronique.
Kn raison d< s causes spéciale* qui la produisent, on uh>erve la uanuiene, soit clic/. di'> individu* forts el robustes, soit chez des ptismiiii«'> l'aiide>, niai antiques et amaigrie*. Telle est, pour les premiets. Il ::anjrène pir occlusion emholique d»*s artères, par étranglement intestinal, etc.: «t. : <>ur les second-, celle m'on rencontre dans le seul luit, ^e imma, etc.
Ilot l»* disposition à la uanurène s'ol^erve encore dans certaines. partie du c rp* d«»nt l"aeti\iîé ncr\cu-e, la nutrition, etc., sont tiouldéts. Ain-i, à la suite d'une le>ion des nerfs sensibles, notamniviit ïu trijir 't-au » i a 1 1 1 « »1 ! i -s» 1 1 i • ■ n t particulier de la cornet*); dans ! ■- paities j ji .dvMo- du iin-uvemeiit. hans les deux cas, la principale « mu^c coiimx[. eu ce «pie 1» s pirtie- étant insensibles ou imni'- 1 ile< ne peuvent juèiv se soiiNtr.ure aux inlluences nuisibles extéii'. ure>; m outre, d m> les paralysies, ia circulation veineuse n'est pa> < Miluiue par la contraction ii.u-rub.ir \ I.i na:urcne s'obsen*' emuv *\m\< 1« > parues h\dr"j'i«pies «extrémité.*, <erotum, parties ^eni.ales exliinc- de la femme, ^murène blanche dans les membres qui ont été légèrement conj.des, etc.i.
On hoc ti lit p.* i'.i.m;-' >uùivi n:ne:.t i'ei ai-'ii e qu'exe.oe. la section <lc> nerf» mii \- i^-l-'à. n,::\: il-' 1 , «.'•i_i-.;: • : il *">{ , r-)'. .«:•!•» ju'^Iï-"* m * peut la produire à eMe >e\le. :in,> |u\ '.U' t.:i f.oor ^o •• !••'•'' ot y-nu- n\ <\umv\ <i\iutres causes agissent
Toutes i ho-es é^ale- d'ai. leurs, la uanjrciie se développe plus facilement Sun-» un*" peau opai-se et re-ist mtc «nuque et dos, sous Ks apoiié\rose>. q'ie d.uis h s autres ivjon- ■ anthrax de la nuque et du do<, inflammations phieunioneuse-, panai is profond, piqûres des fa^ciaL
|rr.r,< vurV; . M \ ,| i-, i --ij.. \M. n. -J^'» . \r : .int où se localise la nécrose «1".« :i 1 :♦•«« it '■■!* -t- s* *' •! -i ]i'-< i» ï :*• ■»•• •!»■< i tt- v'Vittis régions. A 1* humérus. h \\ ■ r *» <e i iiMiii' "• "t -!it i •:'.< ... '.•-.: ' i * t'iî' :V'»r- < »•! -i»^ crèlos corresponi] ii'.î'-s a i'in<- . iM'on - i n iî»v »:.lii c .'.: .!.".'•• : -r-'. . "i r.i1 itu<. *A\e se dêcl.m» -!;•"> ra:«oi'l:^so iN>r 'iiiU'î»' : .« • r.î lins. .:v - l.i n,i >m »!■• !.i ,n!",'i»'i li«: au t«av-îin, iîan^ te^ tu'c-.t^it'S iscînit ■{U.,n ; .m tc\:.r. ,îar< '•' .".ril tv».,liar.ter et à li partie int»To-inférieun» de l'os, au h.mmî ti'in* r t i ■ * : î ' * • v . ' .. ii'i.t'ur: au tilij, à la face antër<>interne.
CAUSES SPÉCIALES DE LA GANGRÈNE
1° Troubles dans V afflux des matériaux de nutrition : a. C'est ce qui se produit d'une manière des plus manifestes à la suite de l'occlusion des artères (à l'exception, naturellement, des artères fonctionnelles des poumons), qu'elle soit due à des caillots formés sur place comme dans l'endartérite chronique, l'infiltration graisseuse ou crétacée de la tunique vasculaire (nécrose thrombotique), ou bien à des embolies, par exemple, dans les affections du cœur, la gangrène de l'extrémité inférieure gauche, le ramollissement cérébral, peut-être l'ulcère rond de l'estomac, etc. (nécrose embolique). L'embolus se trouve parfois très-rapproché du foyer de la gangrène; quelquefois, au contraire, il en est très-éloigné , au creux poplité par exemple dans la gangrène des orteils.
La gangrène ne se produit que dans les cas où l'occlusion porte sur des branches artérielles, dans lesquelles il ne peut affluer par des rameaux collatéraux que peu ou point de sang. L'artérite chronique prononcée, notamment celle des petites artères des extrémités inférieures, produit la gangrène, soit a elle seule, soit concurremment arec la dégénérescence fibreuse ou graisseuse des parois du coeur (gangrène sénile). Si les deux espèces de gangrène, par embolie et par artérite chronique, atteignent plus souvent les extrémités inférieures que les supérieures, cela provient de ce que, dans le premier cas, la circulation est relativement plus directe du coeur aux artères crurales, et, dans le second cas, de ce que la force du courant diminue a mesure qu'il s'éloigne du cœur.
A la suite de la ligature de l'artère cœliaque, la muqueuse gastrique se nécrose en certains points par insuffisance de nutrition ; les acides ne cessent pas de se produire, ils augmentent, au contraire, parce que le sang fournit moins d'alcalis ; il se produit ainsi une digestion des tissus, et par suite un ulcère. (Cohn, Klinik der embol. Gefâukrkh., p. 515.)
Les autres genres d'oblitération artérielle [par action nerveuse (gangrène spasmodico-ischemique), par ligature, etc.] ont également la gangrène pour conséquence, quand il ne s'établit pas une circulation collatérale suffisante. (Voy. p. 200.)
Certains auteurs rangent ici la gangrène ergotique et la gangrène symétrique de ftaynaud, attribuant l'une et l'autre à une ischémie spasmodique des petites artères. La gangrène symétrique de Raynaud atteint ordinairement les doigts, rarement les orteils, la pointe du nez et le pavillon de l'oreille. Souvent longtemps auparavant les parties deviennent tout d'un coup blanches, exsangues, insensibles, engourdies; la peau se fronce, se ratatine, les pointes des doigts paraissent amincies en cônes. La température se trouve abaissée ; les parties sont insensibles et les mouvements musculaires paralysés. Si une extréirité entière est atteinte, le pouls est insensible. Après un laps de temps variable, il se produit une réaction douloureuse ; le malade éprouve
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un sentiment de fourmillement et de pléthore; la peau devient rouge hleu. De fiolentes douleurs précèdent la gangrène proprement dite : le membre prend une coloration blanc grisâtre, violette, même cadavérique; il devient livide et marbré; il est insensible, mais très-douloureux et froid ; il se développe ensuite des vésicules qui se remplissent d'un liquide séro-purulenl et se détruisent ordinairement, de sorte que le derme est mis à nu. Le membre peut revenir à la vie; mais ordinairement l'accès se reproduit plus tard, et les doigts présentent à leur extrémité de petites cicatrices, Manches, déprimées et dures, qui î>e trouvent surtout au-devant et au-dessous de l'oncle, et forment des callosités coniques. Quand l'ischémie diue longtemps, l'li\peréinie consécutive produit une véritable momitieation qui entraîne la chute d'une partir1 de la phalange onguéale. — (Certains cas de gangrène pulmonaire dans le cancer de l'œsophage résultent peut-être de la compression des artères bronchiques.
On observe des faits analogues dans les affections des os et des cartilages, consécutives à une accumulation de sang ou de pus sous le périoste ou le périehondre, et à la compression qu'ils y exercent: à la peau, à la suite du décollement traumatique du tissu cellulaire sous-cutané ; à la peau et aux iascias des extrémités et du crâne dans les inflammations phlegmoneuses ou pseudo-érysipélateuses.
/;. La gangrènent' provient que rarement des veines, à cause de leurs anastomoses multiples, et elle ne se produit que dans le cas où toutes les veines d'une région sont comprimées ou oblitérées, et qu'il en résulte des hyperémies capillaires et. des infiltrations hémorrhagiques. C'est ce qui ne s'observe pas dans la thrombose simple, et par conséquent celle-ci ne s'accompagne jamais de gangrène ; mais les conditions favorables à la mortification sont réunies dans les étranglements de branches veineuses passant par des orifices ou des canaux étroils (hernies, invaginations, prolapsus de pohpes et de tumeurs hémorrboïdales) ; elles se rencontrent encore dans le paraphimosis très-prononcé; dans les lambeaux cutanés transplantés dont les veines sont rendues imperméables par la déchirure ou la torsion des tissus. Les bandages serrés, les ligatures, etc., peuvent entraîner les mémos conséquences.
bans certains cas de gangrène sér.ile des orteils, la cause principale réside dans ht thrombose marastique des petites veines et dans l'abaissement de la nutrition qui en résulte, bans la tbrombose des veines coronaires et de laxeiue porte, il se développe une hyperémie veineuse très-marquée des tissus correspondants, et par suite une infiltration hémorrhagique disséminée, puis l'ulcère rond de l'estomac (L. Millier.)
c. La gangrène qui prend son point de départ dans les capillaires
se produit suivant un mode variable : soit par anémie complète des
*x«i«.»;Ae par suite dune pression intérieure ou extérieure ; soit par
mï totale de la circulation ; soit par infiltration des tissus
par de la fibrine, du sang eitravasé, du pus, des néoplasmes, etc. ; soit, enfin, par métamorphose graisseuse prononcée des corpuscules du tissu cellulaire.
La gangrène consécutive à une anémie par pression extérieure est due à des bandages serrés, au décubitus prolongé sur des parties dures (sacrum, trochanter, etc.), etc., spécialement chez les individus affaiblis. (Voy. plus bas.) Une pression de dedans en dehors peut agir de la même manière : ainsi, la portion de peau ou de muqueuse qui recouvre les abcès volumineux et à marche rapide, ou les tumeurs (anévrysmes, néoplasmes, surtout cancers), se transforme en une eschare blanchâtre ou jaunâtre, à la suite de l'anémie par compression qui s'y produit, et il se forme un ulcère gangreneux quand cette eschare est éliminée.
La gangrène par stase absolue ne se produit que dans les cas où celle-ci dure longtemps ou ne disparait pas. Elle envahit des territoires capillaires d'étendue variable avec les artériolcs et les veinules correspondantes (la stase qui se propage à une région vasculaire plus considérable se rattache à la thrombose). Les causes de la stase peuvent être purement mécaniques : ainsi, les lésions diverses des parties molles, les plaies, l'ischémie artérielle et l'hyperémie veineuses prononcées, etc.; parfois elles sont physico- chimiques : le froid, la chaleur, les substances chimiques (stase par diffusion).
Pendant longtemps les symptômes et les causes de la stase, tels qu'on les observait dans les parties transparentes d'animaux à sang chaud ou à sang froid, ont été considérés comme constituant le phénomène essentiel de l'inflammation et même comme étant identiques a l'inflammation elle-même (Kmmert, Henle). Mais Brucke et Weber ayant établi quelles sont les conditions mécaniques et chimiques de la stase, des observateurs anglais et plus tard Virchow ont démontré que les premières expérimentations ne pouvaient s'appliquer sans réserve à l'homme et aux animaux à sang chaud, et que la stase complète devait toujours aboutir à la nécrose et à l'ulcération. Plus récemment 0. Weber a de nouveau fait ressortir l' importance 'de la stase, surtout de la stase par diffusion, et déterminé plus exactement les rapports qu'elle présente avec l'inflammation et la gangrène.
Les recherches de Schiller démontrent que la stase produite par l'application de substances chimiques, acides, alcalis, sels, etc , sur des tissus animaux transparents, dépend presque toujours des phénomènes de diffusion ; en diminuant ou augmentant la concentration du sang par une injection d'eau ou d'une solution saline dans les veines brachiales d'une grenouille, la stase se produisait d'autant plus rapidement que la densité du sang différait davantage de celle du liquide injecté, et d'autant plus lentement au contraire qu'elle s'en rapprochait davantage. La stase est d'autant plus forte et plus prononcée que le pouvoir de diffusion de la substance est plus marqué (caustiques) . Toutefois ce n'est pas seulement le degré de concentration de la solution, mais aussi la nature de la substance et ses affinités chimiques avec le sang et le sérum, qui exercent une grande influence sur les phénomènes qui se produisent.
D'après 0. Weber, la stase résultant de l'action d'une température élevée, de l'action du fer rouge, par exemple, dépend principalement de Tépaississeinent instantané du .sang, lue évaporai ion rapide agit de la même façon. (Emmert.)
Outre la diffusion, dans le développement de la sta<e, nous avons encore à noter la pression du sanir, les propriétés physiques et chimiques de ce liquide et de celui qui Laigne les tissus, le degré de porosité des parois vasculaires et \r diamètre <!«•> vaisseaux afférents et elférents. Dans la destruction L'an^réueiise ait'iiè du c^rw-au proliférant avec exubérance à la suite d»s plaies du crâne, dans les plaies de l'an kmen pénétrantes, ou accompagnées de la chute des intestins et tuant rapidement par la gangrène sans péritonite proprement dite, dans les nécroses étendues des extrémités osseuses dénudées, etc., les accidents ne dépendent pas de la soustraction de la membrane nourricière, mais de la stase qui se développe rapidement et sui une grande étendue, sous l'influence d'une évaporation inusitée. (0. Weber.)
La gangrène, due à une infiltration de fibrine et de molécules albumineuses dans les tissus, se développe rarement isolément, car dans les cas que Ion rapporte ordinairement à cette cause (diphthérite et phlegmon) il existe presque toujours d'autres altérations en même temps : liyperêmie, hémorrhagie, suppuration. La gangrène par sul fusion hémorrhagïque est également rare, et les cas que Ton considère comme tels constituent, soit des hémorrhagies avec contusion ou déchirure prononcées des tissus, soit des inflammations traumatiques, soit des dépôts liémorrliagieo-inllammatoires (par exemple, l'anthrax). La gangrène par rétrécissement ou occlusion des capillaires, résultant d'un dépôt de noyaux et de cellules, s'observe dans certaines suppurations, telles que les inflammations diphtliéritiques ou mieux phlegmoneuses de la gorge, du côlon, de l'utérus, etc. ; la tuberculisation (tubercule jaune) ; la néoplasie typliique (esehare typhique), etc., c'est-à-dire dans les cas où il ne se produit ni circulation collatérale suffisante ni vaisseaux nouveaux.
11 est rare d'observer isolément la gangrène par métamorphose graisseuse des corpuscules du tissu cellulaire; elle est le plus souvent accompagnée d'hémoiTliagies et d'inflammations. Les corpuscules conjonctifs se remplissent rapidement de molécules de graisse, se dissocient, et la nutrition du tissu est alors tellement troublée, qu'il survient de la nécrose.
(Voyez pour plus de détails à l'article Inflammation.)
C'est ici également que nous devons mentionner la gangrène par inflammation, survenant dans des parties complètement ou incomplètement paralysées, dans les tissus œdématiés, et probablement aussi le noma de la face et des parties génitales se produisant chez des indivi-î i< hectiques.
Dans un grand nombre de cas où la gangrène part primitivement des capillaires, il se produit secondairement une thrombose des veines et des artères, qu'il est parfois difficile de distinguer de la thrombose primitive. C'est ce que l'on observe surtout dans la gangrène sénile ou m aras tique.
d. La diminution de l'activité du cœur, et spécialement la dégénérescence graisseuse de cet organe, entraînent rarement la gangrène dans les maladies aiguës ou chroniques, telles que le typhus, la pyémie, les exanthèmes aigus, les cachexies chroniques, etc.; il faut ordinairement qu'il existe en même temps des altérations artérielles, des thromboses étendues (gangrène sénile), ou une pression continue sur la partie (décubitus).
Les rapports de l'occlusion artérielle et des altérations du tissu du cœur avec la gangrène ont toujours été le sujet de contestations : on a trouvé les artères tantôt remplies de caillots, tantôt vides ; tantôt les caillots se sont formés consécutivement à la gangrène ; tantôt ils l'ont précédée et en ont été la cause. — La momification ou gangrène sèche des extrémités est toujours la conséquence d'une embolie, et la gangrène spontanée, que Ton observe dans le rhumatisme accompagné d'endocardite, est également due à une cause purement mécanique. D'autres formes de gangrène dites spontanées, notamment celle qui se produit souvent chez les vieillards (gangrène sénile), se rattachent à des altérations artérielles; toutefois les artères voisines sont habituellement libres de caillots, du moins d'anciens coaguluins. Une altération des artères et du muscle cardiaque entrave la circulation, notamment dans les parties éloignées, dans le pied, par exemple : dans ce cas, des frottements légers, la compression, de petites inflammations, des refroidissements déterminent la gangrène bien plus facilement qu'à l'état normal. — La gangrène de décubitus s'explique de la même façon ; elle ne se produit en effet ni par occlusion artérielle, ni par inflammation proprement dite. La cause débilitante réside dans le relâchement ou dans la dégénérescence graisseuse du cœur consécutifs à toutes les maladies graves, spécialement au typhus, à la pyémie, aux paralysies spinales, etc. Le décubitus se développe à la suite d'une pression continue (nécrose par compression) : il s observe surtout au sacrum et au troebanter, plus rarement aux talons, aux apophyses épineuses vertébrales, à l'omoplate, à la tète du péroné, à l'occiput, c'est-à-dire partout où la pression est augmentée par les surfaces osseuses superficielles.
2° Gangrène par désorganisation des tissus ;
Cette gangrène s'observe dans les blessures graves, surtout dans les écrasements aboutissant à une destruction complète des tissus; elle se rencontre dans les parties externes comme dans les parties internes, et dans ce dernier cas au col de l'utérus, dans le vagin et la vulve lors des accouchements laborieux : gangrène foudroyante.
Dans la commotion (cerveau, os), il se produit probablement quelque chose d'analogue ; seulement les phénomènes anatomiques ne sont pas encore bien connus.
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La congélation et la brûlure intenses produisent le même effet d'une manière directe (eseharilication) ; quand elles sont légères, elles agissent indirectement par anémie ou liyperémie veineuse.
Les .substances chimiques — acides et alcalis concentrés, caustiques en général — agissent, soit en enlevant aux tissus leurs parties aqueuses, soit en formant avec leurs cléments des combinaisons chimiques. On en observe les effets, soit accidentellement comme dans les empoisonnements, soit en thérapeutique.
Le ramollissement de lV>lom;io ne peut être compris parmi ics cas : il ne se produit qu'après la moit, quand le contenu de cet organe subit une fermentation formulent aeiile, ou que le suc Lastrique est sécrété en très-fraude quantité peu de temps avant la cessation de la vie.
Le chloroforme, d'après Ku^niaul, doit être compris parmi le> substances; donL nous Actions de parler; quand on l'injecte dans les artères d'un animal mort, il empêche la putréfaction île celui-ci, tandis qu'il la provoque chez l'animal vivant. Si l'animal vit encore quelque tcinp* api es l'injection, la circulation se continue pendant un ou deux jours même dans le membre mort, '.'est ce qui explique pourquoi, sur ranimai vivant, la routeur cliloroformique disparait si rapidement et la putréfaction se déclare si tôt. Le courant satuuin enqn rte probablement le chleroforme du meini re et débarrasse les tissus de la substance qui les a tués, mais qui les eût préservés de la putréfaction. Le chloroforme est un mjent léthifère et non septiqur. La putréfaction ne se développe qu'après l'élimination du chloroforme; dans ces conditions nouudlos, le sam:, agissant contrairement à son rôle ordinaire, détruit les ti«^us altérés d'une manière irrémédiable, en leur apportant les agents de la putréfaction : la chaleur. l'oxvL'èiie et l'eau. La i:an^rrène ou putréfaction des tissus mortifiés, par le chloroforme ottre la même marche que la congélation. l>es agents antiseptiques, tels que le < hloroforme et le troid, en mortifiant les tissus, peut eut devenir cause indin cte de putretat lh»n. si les ]»artics se décèlent ou si le ehlorolonne est emporte par le courant circulatoire.
11 faut encore mentionner ici un grand nombre de cas, dans lesquels le mode de désorganisation des tissus n'est pas bien connu, nous voulons parler des infections et des intoxications ; ainsi Tintiltration dans les tissus, de sécrétions et d'excrétions, surtout d'urine et de matières fécales; la pourriture qu'on observe sur les ulcères et les plaies dans les salles de malades encombrées et mal aérées, ou bien celle qui est due à la malpropreté, à l 'action de Pair chaud et humide ou à la présence de corps étrangers sur la peau et les muqueuses avoisinantes, spécialement sur celle de l'utérus. La bronchite putride que l'on rencontre dans les aifectious de la bouche et de la gorge, dans les maladies graves; la gangrène pulmonaire des aliénés, s'expliquent , en partie, par l'introduction accidentelle ou résultant de l'alimentation artificielle, de résidus alimentaires dans les bronches, où ils se putréfient. Des corps étrangers volumineux, surtout
organiques (fèves, etc.), en pénétrant dans les bronches, déterminent assez souvent aussi une pneumonie gangreneuse. Le séjour des sécrétions sur la muqueuse ulcérée du nez, de l'oreille , des bronchiectasies, ou des lochies sur la muqueuse de l'utérus, amène souvent la putrescence des surfaces correspondantes. Le sang peut agir d'une façon analogue, quand, par exemple, il pénètre dans les poumons, et surtout quand il séjourne dans les cavités bronchiectasiques (un grand nombre de cas de gangrène pulmonaire). Les tumeurs en voie de fonte sanieuse, spécialement les cancers, en creusant dans les parenchymes, y provoquent souvent de la gangrène ; tel est le cancer de l'oesophage, qui occasionne la gangrène pulmonaire. La peau normale elle-même, souillée d'une manière continuelle et prolongée par les urines et les fèces, peut s'enflammer et ensuite tomber en gangrène.
Si les matières en voie de putréfaction, par exemple les tissus qui se décomposent dans les plaies contuses, l'urine dans l'infiltration urineuse, agissent dune manière si funeste sur les plaies récentes et sont presque inoflensives pour les surfaces bourgeonnantes, cela dépend, d'après Billroth, de ce que ces substances ne sont résorbées que par les lymphatiques et que, sur les bourgeons il n'en existe pas qui soient béants.
La sanie et les liquides gangreneux, en général, agissent par contagion sur les parties voisines quand il ne se produit pas assez tôt une inflammation réactionnelle ; c'est un point important à considérer dans les opérations à entreprendre sur des parties gangrenées, surtout dans la diphthérite et la pourriture d'hôpital.
C'est d'une façon analogue qu'agissent le virus cadavérique, les contages du sang-de-rate, de la morve, de la pourriture d'hôpital, de la fièvre puerpérale, quoique pour ces derniers il ne soit pas possible de dire si ce sont des principes morbifiques spécifiques ou des produits de décomposition ordinaires. Enfin, il faut également mentionner ici certains contagiums, tels que celui de la diphthérite et de certaines épidémies de scarlatine, quelques médicaments, par exemple le mercure (stomatite gangreneuse), et certains venins, surtout celui des serpents.
La contagiosité de certaines formes de gangrène, comme la diphthérite, la pourriture d'hôpital, est incontestable. Pour le sang-de-rale , il est certains auteurs, Vidal par exemple, qui en admettent deux formes : l'une contagieuse, le charbon, et l'autre non contagieuse, la pustule maligne ou gangreneuse,
La gangrène enfin reconnaît souvent plusieurs causes à la fois. Elle est ordinairement sporadique; certaines formes cependant
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sont épidémiques et endémiques ; ainsi la diphthérie et la pourriture d'hôpital.
SYMPTOMES DE LA GANGKÈNK
La gangrène produit dos symptômes qui intéressent à la fois la partie atteinte, les tissus \oisins, et l'organisme tout entier (symptômes locaux et généraux).
Symptômes locaux. — Ils varient considérablement d'après la nature de la gangrène ainsi que d'après la vascularité, les propriétés et la situation des tissus.
Autrefois, on admettait deux espèces de gangrène : la gangrène sèche, dans laquelle les parties sont noires, sèches et froides ; et la guwjrène humide, dans laquelle elles sont blafardes et molles. Mais actuellement on en distingue 1er* espèces suivantes :
1° (Juand les parties liquides, qui sont situées entre les éléments des tissus ou à leur intérieur disparaissent par évaporatiou ou par absorption, sans qu'il se produise d'altérations morphologiques bien marquées, c'est ce que Ton appelle le dessèchement. Il se produit en grand sur le fœtus extra-utérin, parfois dans la grossesse gémellaire, quand l'un des fœtus meurt prématurément et que Tautic continue à se développer; on l'observe également sur les helminthes renfermés dans l'intérieur des tissus icvstic.erques, échinocoques, trichines) ; dans ces cas, il atteint tous les tissus. Le même phénomène se rencontre sur les globules du sang extravasé dans l'intimité des tissus, sur ceux du pus et du tubercule, plus rarement sur les cellules du cancer (atrophie simple ou caséeuse, dessèchement). (Voy. p. "204.) Dans tous ces cas, les éléments peuvent rester inaltérés pendant longtemps après la disparition de l'eau, ou bien se ealcitier non pas par métamorphose des tissus, mais par infiltration : si les parties sont \o!umineus«s. par exemple les fœtus morts, il se forme d'abord une couche extérieure calcifiée, et les régions plus profondes restent longtemps dépourvues de principes calcaires; si les parties sont moins volnmineu>es, si ce sont des helminthes par exemple, les cellules se calcitient dans toute leur épaisseur.
Sur des fœtus enkystés de la eavité jvriioïK'ale, Yirchow et d'autres ont encore trouvé, après plusieurs années, des nnix le<. du ti>Mi eonjonelif et des vaisseaui.
2" La gangrène sèche ou momification se développe dans les
térieurcs du corps, à la suite de la résorption et de la
des principes liquides, dans les cas où il se produit
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du ne manière plus ou moins rapide un obstacle à l'afflux du sang artériel, de sorte que les tissus ne retiennent que la quantité habituelle de sang, et où il ne survient ni circulation collatérale, ni hypcrémie veineuse et capillaire. C'est ce qui se présente le plus souvent aux extrémités des membres inférieurs dans la gangrène par embolie et par marasme sénil. Ces parties, et ordinairement les orteils d'abord ou le pied tout entier, tout en conservant leur forme, se ratatinent pour constituer une masse brune ou noirâtre, parfois sonore à la percussion. Cela s'observe également dans les différentes formes de gangrène par compression, quand les parties comprimées deviennent fortement anémiques : les tissus mortifiés prennent ordinairement alors une coloration blanche.
5° Ramollissement simple, sans décomposition (colliquation), — gangrène par ramollissement, ou inodore quand il ne se produit pas de gaz fétides. Cette forme de gangrène consiste en une liquéfaction (les liquides qui se produisent proviennent du tissu lui-même ou du dehors) et en un ramollissement simple ou une dégénérescence graisseuse des tissus. Elle se développe dans les tissus normaux, et surtout sous forme de ramollissement blanc du cerveau, à la suite de thrombose ou d'embolie des artères cérébrales, lorsque la circulation collatérale qui s'établit est insuffisante. On l'observe encore dans les thrombus. parfois dans les foyers hémorrhagiques d'organes non accessibles à l'air, dans la pneumonie chronique, peut-être anssi dans les abcès. Elle est connue depuis très-longtemps sous le nom de ramollissement secondaire ou de fonte dans la tuberculisation (du cerveau, des ganglions lymphatiques, etc.), et le cancer; elle commence par le centre du néoplasme et, 'par sa propagation vers la périphérie, détermine la formation d'ulcères sur les surfaces organiques.
4° Le plus ordinairement, il se produit une véritable décomposition semblable a la putréfaction qui atteint toutes les substances animales en présence d'une grande quantité d'eau : c'est alors la gangrène humide, le sphacèle. Toutes les parties molles exposées à l'air se décomposent dès que le mouvement nutritif y cesse, et ordinairement cette décomposition y est d'autant plus rapide, qu'elles sont plus gorgées de sang (par hyperémie veineuse préalable), plus molles et plus aqueuses (lissus cellulaires graisseux et muscles). Tantôt elles renferment le ferment nécessaire, tantôt il leur est amené du dehors. Les mots gangrène et sphacèle sont employés comme synonymes; on donne cependant plus spécialement le nom de
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gangrène à la mortification chaude, accompagnée «u précédée il'in-
(lammalion. Parfois la UOcoinposiLinn va jusqu'à la formation de ga/
-ayr smi. (orme .rieuln^'ii,.- riirl.(.n.": lï'lnli Ï.J.- Oiii l-.ni.jii.- l'I i-i'l eall. (l'etlrtiUHcr.)
SClpIl-, Ilj
Au début île la gangrène humide, les parties deviennent d'abord plus molle- et plus flasques, empalées, blafardes; bientôt In matière colorante du sang si; dépose, cl il se produit une coloration foncée,
hlene et rouge noir. L'épidémie se sonlève sous l'orme de [îlilyctt'ik? l'emplies d'un liquide rougeàlrr ou brun Ipblvclènçs gangreneuses] ; c'est surtout au-des-ous île ces phlvrlèues que progresse la décomposition. Les tissus se détruisent el tombent eu lambeaux déchiquetés, puis m? Iransl'onnent en un liipiide smiiux, noir, liriui ou jaune, tout en rëpanilanl une odeur tros-t'étide. Quelques parties se dessèchent ; d'autres se détachent on hien restent attachées aux tendons, aux ligaments cl aux os. Dans lu gangrène d'une extrémité lotil entière, la destruction de la peau et du tissu cellulaire est ordinairement plus profonde que celle des muselés, el ceux-ci sont plus altérés que les os. L'hydrogène sulfuré qui se forme dans ces ca>, colore en noir les sondes eu argent el les pièces de pansement qui renferment du plomli, par suite de la formation de sulfures d'argent et de plomb.
Sous le microscope, les éléments mortifiés paraissent d'abord légèrement troublés tout en conservant leur l'orme, niais plus tard ils se " en particules incolores de plus en plus petites (détritus!. du sang et les cellules adipeuses se décomposent d'à-
iKiuitre ordinairement eu grande abondance, le plus , el, en partie, cristallisée. I.a matière colorante protide partie, di s ti-sus détruits, en partie aussi peut-être ation extérieure. I.a Htmit' i/rTHr/micji.sv se compose prial'eau, de sang décomposé. <le graisse et d'une inast' Les] cellules glandulaires el épithéliales se dctniisei]i
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presque simultanément ; ensuite les muscles et les nerfs ; le tissu cellulaire et le cartilage résistent plus longtemps, et surtout les tissus corné et élastique (dans les artères et les bronches, par exemple), les membranes hyalines, les os et les dents. Finalement on trouve au microscope, une masse granuleuse (molécules d'albumine, de graisse, de pigment), de gros amas pigmentaires, des gouttelettes et des cristaux de graisse, de la cholestérine, des cristaux de sel marin, de phosphate tribasique, de sulfate et de carbonate de chaux, de sel ammo- . niac et de leucine. 11 n'est pas rare de rencontrer, en outre, des infusoires et des champignons, spécialement des moisissures. Comme produits chimiques ultimes, il faut noter les acides butyrique' et valérianique, l'hydrogène carboné, l'ammoniaque, les hydrogènes sulfuré et phosphore, parfois l'azote ; c'est ainsi que s'expliquent la coloration et l'odeur des masses gangrenées.
La moisissure des parties mortifiées peut se combiner avec chaque espèce de gangrène.
Tantôt la partie nécrosée est nettement limitée, et le processus
prend alors le nom de gangrène circonscrite; tantôt il est difficile de
séparer les tissus vivants des tissus morts ; dans ce dernier cas, c'est la
gangrène diffuse. Celle-ci prend ordinairement plus d'extension que la
première ; elle atteint, par exemple, un lobe pulmonaire tout entier.
Les quatre espèces de gangrène que nous avons signalées, ainsi
que la gangrène diffuse et la gangrène circonscrite, peuvent passer
de Tune à l'autre de différentes façons. Ainsi, par exemple, dans la
gangrène sénile, la mortification est sèche à la surface et humide sous
la peau ; dans l'embolie, on observe souvent la momification aux
orteils, tandis qu'à la partie supérieure de la jambe on trouve la
gangrène humide ordinaire.
La pourriture d'hôpital (gangrène nosocomiale) atteint aussi bien les plaies récentes que celles qui bourgeonnent et sont en voie de cicatrisation : quelquefois la surface bourgeonnante se transforme en une bouillie d'un jaune sale dont les couches superficielles sont faciles à enlever, mais dont les couches profondes sont fortement adhérentes. La peau environnante subit la même transformation, et en trois ou quatre jours la plaie a doublé d'étendue. Dans d'autres cas, la plaie se creuse rapidement et sécrète un liquide séro-sanieux qui laisse les tissus à découvert quand on l'enlève. Cette ulcération se produit habituellement sous une forme circulaire assez nettement circonscrite et atteint souvent à une grande profondeur. Os altérations s'observent principalement sur des plaies légères, telles que les piqûres do sangsues, la scarification des ventouses, les surfaces des vésicatoires, etc. Ces deux formes sont connues sous le nom de pourriture d'hôpilal pulpeuse et ulcéreuse.
Le volume des parties et des organes mortifiés poursuivant la nature de la gangrène* rester normal, augmenter ou diminuer.
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La coloration reste parfois intacte ; d'autres fois elle est blanche (««■angrène blanche par anémie locale ou par inliltration purulente! ; dans certains cas elle offre des nuances diverses de gris, de gris ble-i, de gris vert, de rouge brun, de brun, de noir. Ces dernières nuauee> sont dues à l'infiltration des tissus par la matière colorante du suni:, ou bien en même temps à la production de sulfure de fer.
Tantôt les parties mortifiées sont inodores; tantôt elles répandent une odeur fade ou très-fétide (putréfaction de !a peau détruite, gangrène pulmonaire, etc.)
La température des tissus gangrenés leur étant communiquée par les corps environnants, est abaissée; la consistance est dure, empâtée ou crépitante (yanyrène emphysémateuse), suivant la nature do la gangrène.
La fonction des parties mortiliées est complètement abolie. La sensibilité et le mouvement font défaut dans les parties extérieures; si la première existe parfois encore, cela s'explique par la loi bien connue que l'irritation d'une libre nerveuse sur un point quelconque de son parcours est ressentie à son extrémité périphérique, et quand il s'y produit encore des mouvements, ils sont dus à ce que les tissus morts renferment des tendons dont la masse musculaire est située au-dessus du foyer de la gangrène.
La douleur fait habituellement défaut dans la gangrène, même: quand celle-ci atteint des parties extérieures riches en nerfs; ainsi, dans la plupart des cas de gangrène par compression. Quelquefois elle existe comme dans certains cas de gangrène sénile précédée de symptômes inflammatoires, dans tous les cas de gangrène embolique consécutive à l'endocardite (yunyrèue rhumtitismale) ; si ce sont les extrémités qui se morlitient, elles donnent au malade la sensation d'un poids inerte, et si la partie était très-douloureuse avant l'invasion de la gangrène, le patient éprouve du soulagement quand celle-ci se déclare; d'un autre côté, les douleurs des parties supérieures sont souvent ressenties dans les tissus périphériques insensibles. Les petits foyers gangreneux qui se produisent dans les poumons, dans le cerveau, en un mot dans les parties peu fournies de nerfs sensibles, sont tout à fait indolents. Les tissus qui entourent les parties mortiliées, sont fréquemment œdématiés.
Les symptômes locaux de la gangrène se manifestent plus ou moins promptement , suivant le siège du mal et l'intensité de la cause et suivant la nature du tissu.
Le mode (l'invasion des symptômes locaux varie parfois dans la même espèce il:
gangrène. La gangrène par décubitus, par exemple, commence dans certains cas sous forme d'inflammation locale très-douloureuse qui passe à l'ulcération et a la gangrène ; dans d'autres cas, il se forme d'abord des taches livides qui donnent naissance à des phlyctènes ou à des eschares.
SYMPTOMES GÉNÉRAUX DE LA GANGRÈNE
Ils font souvent défaut si la gangrène n'envahit que de petites portions de tissus internes ou externes, si le processus consiste en une simple atrophie ou en une dessiccation, si la cause est purement externe, ou enfin si la partie mortifiée s'enkyste immédiatement. Ils se manifestent au contraire quand le foyer gangreneux est trèsé tendu, qu'il offre de nombreux points de contact avec les tissus sains et que ceux-ci ne sont pas bientôt protégés par des thromboses ou des granulations. C'est dans la gangrène étendue par écrasement et dans la gangrène humide en général qu'ils se développent le plus rapidement.
Us constituent ce qu'on désigne sous le nom de fièvre gangreneuse (septicémie, ichorémie) qui se caractérise par un collapsus prononcé, par une élévation ordinairement modérée de température, par la petitesse et la fréquence du pouls, l'accélération de la respiration, la soif, etc. Il n'est pas rare d'observer des frissons répétés (intermittence pernicieuse). Dans d'autres cas, il se présente des symptômes analogues à ceux du choléra, spécialement d'abondantes déjections, lesquelles exercent parfois, ainsi que les vomissements, une influence favorable. Dans la pourriture d'hôpital, ce sont souvent les symptômes gastriques qui prédominent. Ordinairement la fièvre est d'autant plus violente que l'inflammation éliminatrice est moins vive et la gangrène plus humide.
L'infection générale est occasionnée par l'introduction de substances mortifiées dans les veines rongées et non oblitérées par thrombose, avec embolie consécutive; mais elle est due surtout à la résorption d'humeurs en voie de putréfaction par l'intermédiaire des vaisseaux capillaires et lymphatiques.
Récemment, Kussmaul a démontré qu'un membre en roie de décomposition ne jxmt pas être considéré uniquement comme un appendice inerte, même quand il n'existe plus aucune circulation ; mais qu'il se produit encore un échange très-actif de sucs entre ce membre et les parties vivantes ; il a prouvé en outre que les phénomènes physiques et même chimiques sont autres dans le sphacôle que dans la décomposition cadavérique, et enfin que le danger dans la gangrène d'un membre n'est
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jus seulement cm rapport avee lol'iulm* «le la surfare de eontael des partie* vt\an'«-> et des parties moites, mais encore avec la niasse des tissus t*n \oie de pnlrel u \u>\\. Kii efiet, après que toute eireulation eut cessé dans la jainlu* ri dans la plus uivnl-' pallie de la cuisse à la suite d'uuo thrnmliose, on injecta nue solution omcenlm d'iodmv potasM<[ue sous la peau de la plante du pied; quatre heures et demie apu\ on retrouvait déjà ce sol dans l'urine, et la sécrétion augmenta graduellement pendant \in^l-quatre heures ju^qu à la mort de ranimai.
MAKCiii-: et teumlnaisos he la casgkkne.
La gangrène diffuse progresse jusqu'à la mort de l'individu, nu bien elle se limite et se transforme en uamrrène circonscrite.
Quand l'issue est favorable, la thrombose des lésions atteintes; provoque une hyperémie eollalérale dans les tissus environnants ; la partie gangrenée elle-même agit comme irritant sur ees derniers, et en détermine l'inflammation. Il se forme ainsi une ligne de démarcat ion , c'est-à-dire une bande de tissus hyperéiuiés et suppurants. D'abord superlicielle, elle devient de plus en plus profonde, et finit par séparer tYsehare ou le foyer gangreneux des parties saines. Si Ton arrache violemment celte eschare, il se produit facilement des héniorrhagie>. Quand, au contraire, la séparation se fait lentement et spontanément, l'écoulement du sang est empêché par les thromboses. Les dangers qui résultent de la production de cette ligne de démarcation varient d'après les tisstis; ainsi les ulcérations intestinales typhique>, les ulcérations cutanées et pulmonaires (dans ce dernier cas, il en résulte presque toujours une pleurésie sanieuse et un pneuino-thorax). Le temps nécessaire à la séparation des parties vivantes d'avec les parties mortifiées \arie notablement, surtout d'après la structure et la vascularité îles tissus. C'est dans les tumeurs molles et vasetilaires, dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans les muscles qu'elle se produit le plus rapidement; elle est plus lente à s'effectuer dans la peau et les muqueuses, et surtout dans les veines, les aponévroses, et particulièrement dans les os. Ce temps dépend encore du volume de la partie mortifiée et de l'état général du malade. — Sur les surfaces qui sont en contact avec l'air (peau, muqueuse intestinale, poumons), la séparation ou l'élimination des parties mortiliées a lieu dans la plupart des cas, à moins que la \ie ne ee>se auparavant.
Parfois, surtout dans la gangrène sèche de parties internes, linflammation élimiuatrire donne nai>sanee à du tissu conjonctif et consécutivement à l'enkystement des parties gangrenées : c'est ce que l'un observe pour les tubercules, les eschares typhiques, les séquestres osseux qui s'entourent du tissu conjonctif ou osseux.
La gué ri son de la gangrène n'est possible que par l'élimination ou l'cnkystement de l'eschare ; ce dernier cas ne se produit que dans certaines circonstances. L'élimination est beaucoup plus fréquente; elle s'effectue plus ou moins facilement, suivant le volume de la partie mortifiée, et sa situation plus ou moins profonde ; dans les parties internes elle est ordinairement très-lente. Le tissu gangrené est le plus souvent remplacé par une cicatrice.
On trouve des exemples de ces divers modes de guérison dans l'élimination de membres mortifiés (Fart toutefois doit souvent intervenir); dans la séparation des portions de muqueuses atteintes de diphthérite et des eschares lyphiques de la muqueuse intestinale L'élimination de parties gangrenées» situées au milieu de masses osseuses ou parenchymateuses, est plus difficile, ainsi pour les parties centrales des os, les portions de poumons gangrenées, etc. Dans le furoncle et l'anthrax, la gangrène s'empare d'abord d'une portion de peau ou de tissu cellulaire sous-cutané, autour de laquelle se forme un abcès. .
Une partie nécrosée n'est plus susceptible de revenir à la vie; dans les cas d'embolie, il se produit parfois une mortification apparente, et la partie anémiée peut devenir pâle, froide et paralysée; toutefois elle n'est pas encore alors gangrenée; la mort ne s'en empare que si l'afflux du sang reste plus longtemps entravé. S'il s'établit une circulation collatérale, elle revient de nouveau à la vie. On observe également la guérison de parties mortifiées en apparence sur les portions d'intestin étranglées.
La gangrène n'agit que rarement d une manière favorable en détruisant des produits inflammatoires (pus), ou en provoquant l'élimination de néoplasmes, tels que l'eschare typhique, les tumeurs hémorrhoïdales et autres productions analogues, les polypes, etc.
La terminaison fatale de la gangrène est le résultat des troubles locaux ou de l'infection générale.
Le danger des troubles locaux provient de la gangrène elle-même ou de l'inflammation qui la circonscrit. Il se produit alors des perforations (de la plèvre dans le cas de gangrène pulmonaire, du péritoine dans les ulcères intestinaux et gastriques) ; des hémorrhagies graves si la thrombose fait défaut ou n'est qu'incomplète, si la pression sanguine est intense, si les parois vasculaires sont altérées, etc. (extrémités, estomac, intestin) ; des inflammations des séreuses avec exsudats sanieux, même sans perforation, etc. Parfois la gangrène se propage à des organes importants, par exemple au cerveau. Dans d'autres cas, l'organisme s'épuise, soit par inanition, soit par la fièvre hectique, ainsi que par les douleurs dont les parties mortifiées sont le siège*
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Les troubles généraux qu'amène la gangrène sont ordinairement mortels, quand ils sont prononcés.
A l'autopsie, ou ne trouve ordinairement rien de particulier, si ce n'est le lover gangreneux, l'inllamniation réaetionnellc qui l'entoure et les altérations primitives. Parfois on rencontre des pblegmasies intestinales ordinaires ou eroupalcs. Les loyers métastatiques que l'mi observe dans certains organes offrent quebjuefois un caractère gangreneux (métastase gangreneuse!.
II F - — Métamorphose progressive.
(lîypcrlmj'lih' M nûoplasic, iv<,vrn;:-alion il « uatrwition.)
Abernethy, Surgirai works, 11, 1811. — Homo, On the format, of tumours, IS.'O. Millier, Arili., 18,">(ï. — Veber den feinem liait und die Formen (1er binni''.haften Geselnridste. I.X5N. — Ilawkins, Lowl. med. fiuz., IS.">7 et ÎN.'S. — W.irren, 7*;*. bemerk. itber biatjn. u. Car. <l. Gesehw., 18.V.I. — Voi:el, lu'uebr m palhol. Mus. in ]\. Wa^ner's Udwint. d. bJtus., 1Sik2, I, p. 707. — l'reu. r. Meli't. cirea eroi. !. ne formas rieufrirnni, INI,">. — Ituldmann, beilr. z. hennin d. kranlen Seh/eimhaut, u. s. w., IN i.">. -Keinhardl, in Traulu- s beilr.. 1 S 45. If,— \irrh. Arrh., I, p. .*» ^ S . — J . «t 11 . (îoodsir, Anal, and pat h. Itbserr., 1 K » T» . — Rruch, l)iï. Diatjnose der bîisarlujen (îesehiriïhte. I S i 7 . — Vncliow, W'ùrzb. Ycrlt., I8.M), 1, |». M et \7v\- II, p. K.O. — Arrli., I. p. \)\ IV, ]>. 515: MU. p. ."i7l: M, p. Nil; XIV. p. 1. — Die Kranklt. Uesehwidste, 181m, I, l8til-<i.V IL 181)7; III, 1 p. — Fùhrer, DeutseJte KUniL, î8'-fcJ. - f'a-ol, I.erturrs <>n /.-moins, IS.M. — Scluanl, brijsr. orer de (joed-en Kiraadart. gezrr., 5 «'-dit.. ÎN.YJ. -llcmak, /// Muller's Arel,., 1S.V2, p." 47.— \inli Arch.. XX, p. J!»S. -- Rohin, Gaz. mal.. 1 Sî>7>, n' M. — Scliuli, l'eb.d. Frk. d. Vseudopl.^ 1N5#. — Vatii.it. 'Hier. d. PsendopL. iN.Yi. - llis, licitr. z. norm.u. pat h. Ilit>f<d de Cornea, 1NM>. — Wiliich., in Vinh. Arch., 18î)(>, IX, p. 18.*). — 0. Welier, in Vir* :i. .l/r/< , 1S;»S. XIII, p. 7i; XXIX, p. «Si cl 11),". — Udb. d. CJùr.. 18<ï.\ 1, p. 'Jin.
— liillmtli, Beilr. zupatlud. l'isl., InT.S. — Deutsehe hlinik, 18.V.J, n 40 et suiv.— lUihl, m Yiroli. Arrli., IS.V.I. XVI, p. IliX: XXI, p. 480. — UinrfflrU. h in Virrh. Areh., I S;>**, XVII, p. ^.">il; XXI, p. iNfj. — F.rperimentalstudien itb.d Hislid. d. blutes. y lNo\">. — lieeklin-Jiausen, in Vin h. in//., 1805, XXVlll, p. 17.
— Tliierseli, I)er Epitheliulkrebs nain, der Haut, 180J.
(Pour les tuiiK'ius, voyez, eu outr«î, les anciens ouvrages de lîalicn, ln<:ras>ia, Fallope, Aslnir, l'Iemk, etc., el les Ira il es recenls d'analomie pathologique et Je chirurgie, ainsi que les monographies sur ce sujet.)
La métamorphose progressive consiste en la production nouvelle, a la suite d un processus morbide connu ou inconnu, d'un ou plusieurs tissus ou éléments semblables ou analogues à ceux de l'organisme normal, ou bien en différant plus ou moins.
Les néoplasmes palbologiqnes peuvent être constitués soit par des tissus qui ressemblent à ceux de l'organisme normal, quant au \olume, à la forme, à la disposition, à la fonction, etc. : hypertropnic*
en général, homéoplasmes, néoplasmes homologues ; soit par des tissus qui n'offrent ni ressemblance, ni analogie avec les tissus normaux : hétéroplasmes , néoplasmes hétérologues. Les homéoplasmes et les hétéroplasmes passent de l'un à l'autre de façons diverses. — L'hypertrophie peut être simple ou vraie, c'est-à-dire que les éléments existent en quantité normale, mais qu'ils sont agrandis; ou bien numérique (hyperplasie), c'est-à-dire que tous les éléments ou les éléments essentiels , sont augmentés en nombre. L'hypertrophie simple et l'hypertrophie numérique passent de l'une à l'autre de différentes manières, ou se rapprochent de l'état physiologique, spécialement dans les muscles et dans les os. L'hypertrophie peut atteindre un organe tout entier, par exemple les muscles, les os, le tissu adipeux; ou bien une partie d'organe, et alors on ne sait si Ton doit appeler la production hypertrophie ou tumeur ; ainsi l'hypertrophie des papilles cutanées ou verrues, condylomes; l'hypertrophie muqueuse locale ou polype muqueux ; l'hypertrophie osseuse partielle ou ostéophyte, exostose. L'hypertrophie locale ou générale du tissu conjonctif dans laquelle les éléments essentiels de l'organe conserven1 leur nombre normal ou sont diminués (libres musculaires, cellules glandulaires, etc.), s'appelle ordinairement induration ou sclérose.
Les néoplasies pathologiques peuvent être diffuses, infiltrées, c'està-dire que leurs éléments sont déposés entre ceux du tissu normal sans qu'il existe de délimitation, ou qu'ils occupent la place de ceux-ci après en avoir déterminé la disparition (substitution). Tantôt elles sont circonscrites, c'est-à-dire qu'elles constituent une masse ordinairement arrondie qui a refoulé les tissus normaux , et elles s'appellent alors excroissances ou tumeurs (néoplasmes, pseudoplasmes) ; toutefois on donne ces noms à un grand nombre de productions nouvelles in61trées, spécialement aux productions hctéropl astiques.
On ne peut donner une définition exacte du mot tumeur, ni dans le sens qui lui est attribué ici, ni dans son acception générale. On dit tumeur de la rate, de la face, sans qu'il soit question de tumeur proprement dite, tandis que le mot tumeur du testicule ne s'emploie que dans le dernier cas. Kuss admet une tumeur inflammatoire sous le nom' de phlogome. Dans tous les cas, il est préféra Me de s'en rapporter à l'usage.
La régénération ou reproduction d'un tissu détruit tient le milieu
entre la formation normale et la formation pathologique. 11 est pro-
• bable que tous les tissus de notre corps se renouvellent constamment ;
c'est du moins un fait démontré non-seulement pour les cheveux,
les ongles et les cellules épithéliales stratifiées, mais aussi pour les os,
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les fibres musculaires lisses et striées, et d'une manière presque certaine pour toutes les cellules épithéliales vraies, pour les cellules glandulaires, etc. La régénération n'est dite pathologique que dans les cas où les tissus qui se reproduisent ont été détruits, non pas a Ja suite de leur fonctionnement normal, mais par une action extérieure accidentelle.
La régénération peut être vraie, parfaite, quand il se produit un tissu tout à lait semblable au tissu détruit (épidémie, épithéliuin, cheveux, ongles, tissus cellulaire, osseux et nerveux, libres musculaires lisses et striées, parfois cristallin, et peut-être corps vitré}; dans d'autres cas elle est fausse, imparfaite, et la perte de substance est comblée par du tissu cicatriciel (peau et muqueuses, glandes, etc., souvent aussi les muscles). Le tissu cicatriciel persiste sans modification (cicatrice permanente dans les cartilages, les muscles, les glandes, etc.), ou bien il s'y développe ultérieurement des éléments normaux du tissu {cicatrice provisoire).
(Ihez l'homme, la régénération s'observe pour certains tissus (épitliéliurn, tissu conjonetif) ou systèmes de tissus (v-.iisscnux, os, muscles); mais jamais pour îles organes tout entiers ou des parties d'organes. (.liiez les animaux inférieurs, elle se produit dans une mesure beaucoup plus lar^e: chez les salamandres et les lézards, on a \u" la régénération de la queue et même de la portion de moelle correspondante; chez les triions, on a observé celle des jambes, de la mâchoire inférieure et même celle de l'œil. On peut démontrer dire< lemcntla réjrénératir n des parties extérieures (peau, os); mais dans certains cas, nous ne l'admettons que d'après le rétablissement de la fonction . par exemple pour les nerfs : et dans d'autres cas encore, on ne peut v arriver qu'après un examen attentif, surtout par l'observation microscopique.
La réunion de parties complètement séparées se rattache à la régénération. On ne l'observe que dans les cas où la partie n'a pas été détachée du corps assez longtemps que pour perdre sa chaleur et sa vitalité. Nous citerons pour exemple les dents (on a même vu des dents mortes se fixer dans l'alvéole) , les cheveux, les os, des portions de peau diverses, des nez, des oreilles, des phalanges complètement séparées, etc. Ce n'est pas seulement la communication vasculaire avec le reste du corps qui se rétablit, mais encore la communication nerveuse; on voit même le lupus et le cancer épilhélial se développer et parfois de préférence sur ces parties.
Nous devons également mentionner ici le développement dans des organes préexistants, de la structure et de la fonction des parties détruites; ainsi la transformation des artérioles et des veinules en gros vaisseaux dans la circulation collatérale; l'hypertrophie compen-
salrice d'un rein, consécutive à l'atrophie de l'autre ; celle des glandes lymphatiques, à la suite de l'extirpation de la rate, etc.
Voy. sur la régénération : Spallanzani, Opusc di fisica anim. et veget., 1776. — Murray, De redintegrat. part. corp. anim. nexu suo sol. vel arnisso., 1787. — Blumenbach, Ueb. d. Bildungstriebe, 1791. — Eggers, Von d. Wiedererzeugung., 1821. — Dieiïenbach, Nonn. de regener. et transplanta 1822. — H. Millier, Verh. d. Senk. Ces., 1864, V, p. 113. Comp. les ouvrages sur la chirurgie plastiquera littérature concernant la production nouvelle des tissus conjonctif, osseux, nerveux, des vaisseaux, etc.
Les hypertrophies et les néoplasmes se développent d'une façon très-variable dans les divers organes et tissus.
Certaines hypertrophies et certains néoplasmes se rencontrent dans tous ou presque tous les organes et tissus, tels sont le tissu cellulaire, les vaisseaux et le pus, ensuite le tubercule et le cancer, et probablement le syphilome et le sarcome : on les observe avec une égale fréquence dans tous les organes, ou bien cette fréquence varie d'après chacun d'eux (ordre de fréquence du tubercule et du cancer).
Les mêmes néoplasmes offrent des différences marquées, selon que leur développement est primitif ou secondaire. (Voy. plus bas.)
Certains néoplasmes ne se produisent que dans des organes ou tissus déterminés, et dans ces cas la structure du néoplasme et celle de l'organe sont ordinairement analogues : le tissu conjonctif s'observe le plus souvent dans le tissu conjonctif, le tissu osseux dans les os et le périoste, le tissu adipeux dans les régions à contenu graisseux, les fibres musculaires organiques dans les organes qui en sont formés, le tissu glandulaire dans les organes glandulaires analogues, etc. Le tissu dont dérivent ordinairement la plupart des néoplasmes est le tissu conjonctif sous toutes ses formes : tissu primordial du corps.
Le nombre des néoplasmes que l'on observe chez un individu est très-variable; parfois on n'en trouve qu'un seul ou quelques-uns, d'autres fois la quantité en est très-grande et même innombrable. Dans ces derniers cas, les néoplasmes ont une structure différente, et leur coexistence est purement accidentelle (kystes et cancers); ou bien ils offrent une structure semblable (tubercules, cancers, etc.). Quand les néoplasmes existent en grand nombre, ils se trouvent, soit dans un seul et même organe (kystes de la peau et des reins, iibroïdes de l'utérus), soit dans des parties de structure semblable (enchondromes des os) ; soit enfin, dans des organes différents (cancers de l'estomac, du foie et des poumons). En général, les néoplasmes homéomorphes se rencontrent dans un seul organe ou dans des organes de
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structure semblable, et les hétéromorphes dans des tissus et de.^ oruanes divers.
Le volume des néoplasmes varie depuis la limite des objet* visibles (tubercules, cancers miliaires) jusqu'à la grosseur d'une cerise, d'un ii'iif, du poing cl au delà, Cet tains néoplasmes atteignent un volume colossal, et parfois un poids de 100 livres.
La forme du néoplasme est tout aussi variable, et dépend soit de l'endroit où il s est développé, soit de conditions inconnues. Les hypertrophies diffuses offrent, eu général, la forme de l'organe tpii en est le siège. Les tumeurs sont ordinairement rondes ou arrondies, rarement i meulières ; elles sont membraniformes, aplaties ou sphérimies. Llies sont eu connexion avec l'organe par toute leur périphérie, ou seulement par un point unique (tumeurs pédiculées, polvpeusesi. Leur surface est lisse, bosselée ou lobulée.
La consistance des néoplasmes dépend essentiellement de leur structure et de leurs métamorphoses, et présente tous les degrés imaginables.
Les principes constituants des hypertrophies et des néoplasmes sont tout à fait pareils à ceux des tissus normaux : ce sont des granulations, des noyaux, des cellules, îles substances fondamentales diverses, et surtout du tissu conjonctif et osseux, des vaisseaux, etc.
l»an> son en-emlde, le néoplasme peut différer notablement des tissus normaux. nuis <f< éléments, les re'iiile>. lev ii:»tv*, etc., «ttïieut toujours la même structure et «-oui v(l|iini> .iti\ iiiriiii'v l<iv que les tiluvs et les cllulev normales. Par conséquent. ltv n.'.»|'l;jx!ii»'> vfl.M^iiciit de* l.»u* normaux par leur tevture et non par îles élément* <pev itique> particuliers: 1- tir strurtuie u'o^t M>u\eut pa> anomale, mais ils sont anomaux, pathologique^, parce qu'il> >•• développent en un point ou à une époque où ils n'existent pn* à : état U"iinal h< Jcmtopie et hrtèrvlirimie*.
l';iprès leur ( onij o-ition. Yiuhow donne 1.' nom de tumrurs histiouies à cel!<< qui <o\\\ forint -s d'un seul et iim. m»' Ii>mi i pithélium, ti»u conjonctif i; le nom de tumeurs orijnnn'i'lrs a irllc< qui >e t ompo<ent de pluMeuis tissus, et eutin le nom <ir tumeurs stistèmat'H'li-s ou 1rrat")>lrs a cello qui >ont constituées par des tissus et de* partie* d'orjanes divers, a olle*. par exemple, qui. comme la peau, renferment du h>Hi lonjonitif. lie i'epiilernie. des j: ande* >ud.iripare< et séparées, etc. Il faut emorea enter celir* dan> lesquelles on troine un-' eomoinaison de plusieurs espèces de tumeurs : tumeurs compostes, musse* riistimilaires. jn< duelions )iiijcte$.
Parmi les cléments des tissus pathologiques, c'est la cellule que l'on rencontre le plus souvent à l'examen microscopique. Par ses propriétés histologiques , chimiques i \olume. forme, matière de la cellule, enveloppe, noyau, etc.) et \itales (ctoissance, assimilation et désassimilation , multiplication et, chez quelques-unes, propriété de changer de forme et de lieu ) , elle ressemble tout à
fait à la cellule physiologique, avec oette différence, toutefois, que ces propriétés parviennent généralement à leurs dernières limites. On rencontre aussi, en même temps que les cellules, des corps appelés proloblastes (cytoblastes) qui sont constitués par un noyau, entouré d'une substance visqueuse ou muqueuse, claire ou granulée, condensée parfois à la périphérie, mais non membraneuse 'protoplasma). Parfois encore on trouve des corps composés d'un noyau et d'une substance corticale qui l'entoure incomplètement. Enfin, on y rencontre quelquefois des noyaux libres. Le noyau est l'élément le plus] essentiel de la cellule et du protoblaste : il préside aux fonctions des cellules (assimilation et désassimilatton , transformation du contenu cellulaire, etc.), et il joue un rôle des plus essentiels dans leur multiplication. Entre les cellules, on trouve constamment une substance intercellulaire plus ou moins abondante, tantôt liquide, tantôt solide, laquelle, dans le premier cas, ressemble probablement à la matière unissante normale des tissus, et se colore ordinairement en noir par le nitrate d'argent.
On n'a pas encore observé d'une manière certaine, comme produits pathologiques, de cellules d'une structure plus compliquée, et notamment les cellules a ouvertures Ipius ou moins grandes, analogues au micropyle de l'œuf, aux canaliculcs des cellules épithéliales cylindriques de l'intestin ou aux cellules nerveuses.
Relativement à 1 importance réelle de la membrane cellulaire, qui a été encore contestée rëcemment,Yoyez surtout Schultze (Mu 11, Arch.t 1861, p. 1), elftrùcbe (Sitzgtber. d. Wien. Acad., XLIY, p. 581 : Elemeniar Organismen). Beale distingue deux substances dans les éléments des tissus : Tune vivante ou substance germinale (germinal matter, protoplasma de Schultze), l'autre non vivante ou substance figurée (formedmatter). La première absorbe la solution ammoniacale de carmin et se colore en rouge; la seconde reste incolore. Celle-là croit, fonctionne et subit des modifications ; celle-ci dérive de la substance germinale, mais elle joue un rôle passif et n'est pas susceptible de s'accroître ; elle est extérieure à la première et s'épaissit par le dépôt de nouveaux matériaux à sa face interne.
Dans la suite, quand il sera question de cellules en général, il s'agira des cellules pourvues d'une membrane appréciable ou des proloblastes.
Les cellules pathologiques s'altèrent et se détruisent souvent plus aisément que les cellules physiologiques. C'est surtout par une addition d'eau qu'il se produit en elles des modifications notables. Certaines cellules sont alors plus ou moins régulièrement agrandies ; elles deviennent plus claires ou plus troubles, et se détruisent parfois complètement. Dans d'autres cas, l'eau pénètre dans la cellule et s'y rassemble sous forme d'une tache nettement limitée, arrondie, claire et plus ou moins grande, qui refoule le contenu de la cellule et môme le noyau. Il peut aussi se former plusieurs taches semblables dans la cellule, et on voit sortir à travers la membrane cellulaire des sphères hyalines qui bientôt se détachent,1 s'éloignent et disparaissent.
Quand on trouve des cellules en un point quelconque , à l'état
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pathologique, on doit supposer qu'elles vont été amenées ou qu'ellese sont formées sur place.
L'immigration de cellules, démontrée seulement jusqu'à ce joui pour les globules Idanes du sang et ceux du pus, doit peut-être encore être admise pour d'autres tissus considérés jusqu'à présent comm étant des produits nom eaux proprement dits, et particulièrement pour le tissu cicatriciel, les pseudoinembrancs et le tissu conjoneth hyperplastique.
Depuis que (lobnhoini a découvert la migration des dobules blancs du sang, les productions, qui se composant < 1 •*• s le principe de petites cellules rondes, semblables à ces «jlobules sanguins, ne doivent pins être comidérées exclusivement comme ê'.uit des produits des cellules èpitbéli.des M*aies ou fausses ou des corpuscules conj«»:ictiis. mais on d<>il se d>ni;inder, dans tous les cas douteux, si elles ne seraient p> constituées parées corpuscules sanguins. Jusqu'à présent, nous n*a\ons mie «les niovennégatifs puur arriver à une cundusion sur ce point pour ce qui concerne les productions prises sur Diminue vivant ou mort : la démonstration de l'existence des degrés intérieurs de dé\el<<ppement des cellules provenant de l'épilliélium ou du tissu eoiijonctit est une preuve contre rmuniuration. fans les expériences surl«» animaux, on .1 chargé les globules bl.mcs du sanir de matières colorées (\ov. 1. 1 1* I •. et les cellules rondes, indifférentes dans lesquelles on a retrouvé c^tte matière, oiil été eopsidtMéev comme provenant d'une iuuui^ration deijloluiles blancs, et non d'une production nouvelle. L'avenir seul ponria trancberla question relativement aux né**plasnies de ebaque tissu.
Les cellules pathologiques dérivent, soit par division, soit par formation endogène, de cellules normales ou pathologiques préexistantes, dépourvues sans doute, dans les deux cas, d'une membrane propre. La formation du noyau précède probablement toujours celle de la cellule.
La cellule se divise dans son entier, c'est-à-dire dans toutes ses parties : membrane, contenu, noyau et nucléole, et cette division se produit suivant la longueur, rarement suivant la largeur ; il eh résulte ordinairement deux, parfois trois ou un plus grand nombre de cellules. Le nucléole s'allonge d'abord, puis le noyau : ils s'étranglent ensuite par le milieu, et se divisent. A ce montent la cellule s'étrangle aussi, d'abord en un point, puis dans tout son pourtour, pour se diviser enfin, de manière à donner naissance à deux, trois ou plusieurs cellules, pourvues d'un novan chacune.
ba multiplication par bourgeonnement n'est qu'une variété de ce mode de division. Le noyau se divise une ou plusieurs t'ois, et les noyaux nouvellement l'ormés se rapprochent de la périphérie de la cellule : celle-ci se rentle, à l'endroit correspondant, en forme de
bourgeon, lequel reçoit un noyau. Ce bourgeon, enfin, s'étrangle et se détache pour constituer une cellule à noyau.
Dans la formation cellulaire endogène (division endogène), le noyau, après division préalable du nucléole, se partage en deux, rarement en plusieurs segments. La cellule augmente de volume pendant que les noyaux nouvellement formés se divisent de nouveau, et, finalement, elle en renferme quatre, huit, ou un plus grand nombre. Ces cellules restent inaltérées (cellules mères, pourvues de noyaux secondaires, — myéloplaxes), ou bien les noyaux se transforment en cellules dans l'intérieur même de la cellule mère (sans doute par une espèce de division du contenu : cellules mères renfermant des cellules filles, ou bien des cellules filles et des noyaux secondaires) ; enfin, les noyaux secondaires, ainsi que les cellules filles peuvent être mis en liberté par la déchirure de la membrane de la cellule mère qui se détruit.
Quand la formation endogène se produit dans des cellules à double membrane, (c'est-à-dire qui sont munies d'une membrane eitérieure, la capsule, et d'une membrane intérieure, utricule primordiale), par exemple dans les cellules cartilagineuses, h membrane extérieure ne se modifie pas, tandis que l'utriculc primordiale se divise une ou plusieurs fois successivement. Tantôt les cellules ainsi formées présentent une enveloppe simple, correspondante à l'utricule primordiale, tantôt celle-ci sécrète plus tard une membrane externe ou capsule pendant que la capsule de la cellule mère se confond insensiblement avec la substance intermédiaire.
Dans certains cas, le noyau, au lieu de se diviser simplement dans la cellule, produit plusieurs bourgeons à la fois, lesquels finissent par se détacher et par se développer librement dans le contenu cellulaire.
Dans la formation endogène libre, le contenu cellulaire produit indépendamment du noyau, d'une façon encore peu connue et par une espèce de division partielle, un ou plusieurs noyaux nouveaux qui dans la suite 6e transforment en cellules et abandonnent enfin la cellule mère.
Ce mode de formation cellulaire n'a été observé, jusqu'à présent, que dans les globules du mucus et du pus. Buhl Ta rencontré d'abord dans un poumon enflammé, plus tard dans les cellules épithéliales des conduits biliaires, dans un cas de pyléphlébile ulcérative; Remak Ta observé dans le catarrhe de la vessie, et Rindfleisch dans les catarrhes purulents des muqueuses en général. Les recherches récentes sur la migration des cellules font révoquer en doute un grand nombre de ces faits; il est surtout certains produits microscopiques de la suppuration épithéliale dont l'origine pourra être expliquée plus facilement d'une manière autre que celle qui a été admise jusqu'aujourd'hui. D'après Volkmann et Steudcner (JM. Centr., 4868, n* 47), dans le cancer [et la suppuration, on peut croire à l'existence d'une fonnation endogène
si de petites cellules (des globules blancs du sang, par exemple, dans la suppuration1 pénè'renl dans de plus grandes et en sont enveloppées ensuite.
(lonlrniremeul ii l'opinion la plus connnune qui considère la multiplication dis noyaux connue une iiietamorplin.se progressive, Rindllcisch (Yireh. Arch. XXlll, p. Mil) admet que, dans certaines circonstances, elle constitue un progrès vus la destruction delà cellule. Eu effet, Kmdflcisch en supprimant la respiration pulmonaire à Laide d'une ligature, et la respiral ion cutanée en plongeant l'animal dais Peau, a pu transformer en cellules analogues aux illobules de pus, les globules Liants du saiii; de la grenouille, rpii, comme on le sait, ne renferment qu'un seul noyau.
La plupart des cellules peuvent se multiplier : ce sont surtout les corpuscules mobiles ou non mobiles du tissu eonjonctif, les corpuscules osseux jeunes, les cellules de cartilage-, les cellules épithéliales et glandulaires (les cellule* épithéliales dans leurs couches les plus récentes seulement), peut-être aussi les globules blancs du sang, qui constituent le plus souvent le point de départ des néoplasies pathologiques. Les noyaux des capillaires et de l'adventice des vaisseaux possèdent aussi celte propriété, mais d'une manière moins marquée, et elle est moins évidente encore pour les noyaux du névrilème, du sarcolemme et des fibres musculaires organiques.
Pour ce qui concerne la participation des globules blanrs du sang à la formation du tissu eonjonctif et des vaisseaux, peut-être aussi d'autres néoplasmes, participation admise par Kindfleisih, Killroth et O. Weher, vovez plus haut.
Hindlleiscb a pu continuer par rexpérimenta'iou [F.rpt'r. iïh. d. Ilisl.d. i>7. 18 vé la supposition qu'il avait émise ( irrh. d. llrilk. IV, p. .Vu) que dans le> thiomh?> et les extravasals, les globules routes se trausfoi'iuei aient réelleiuenl en globule* blancs du sau^r. Il croit que, pendant la vie, il se produit continuellement, et sain doute dans la rate, une transformation «les globules roiucs en globules blancs et des globule* blancs en globules louues.
b'après llolm et Stricker (W'ien. Sitzysbcr. )Iar:. 18(i7, p. 4951, dans l'inHaiumatiou Ir.uunatiqiie du foie, les cellules hépatiques se transforment non-seulement en cellules à granulations graisseuses, mais encore en libres, de sorte que la c -llule lîiauuleiise devient d'abord fibre granuleuse. Les cellules hépatiques, ainsi que les capillaires, tourmssent donc une partie des matériaux nécessaires à la production du tisMi fibreux cicatriciel. — Les cel nies hépatiques peinent encore se transformer eu cellules de granulation.
Les cellulo superficielles de la peau et de la plupart des muqueuses, les corpuscules osseux ordinaires et, suivant certains auteurs, les cellules épithéliales des >éreuses et des vaisseaux, ainsi que les cellules follement dégénérées, ont perdu la propriété de se multiplier. 11 n'est pn> démontré davantage que les cellules nerveuses des ganglions du cerveau et de la moelle contribuent à la prolifération cellulaire.
Kindlleisch (Lehrb., p. 221 'i a unis l'opinion que répithélium de< séreuses doaue naissance aux néoplasmes malins. — Reckliughau*eii profes-se une opinion analojjc
relativement à l'épithélium des lymphatiques (Grsf s Arch. f. Ophthalm. 1864. XII II. 2, p. 62. — Sitz.Ber. d. Wûrzb. phys. med. Ge*. 1865-66. — Kœsler, Virch. Arch. XL, p. 468).
On ne connaît pas encore le mode suivant lequel le noyau, de quelque façon qu'il soit formé, se transforme en cellule.
Les jeunes cellules de nouvelle formation sont ordinairement petites, arrondies et pourvues d'un noyau manifeste avec ou sans nucléole. Elles ne présentent à cette époque aucune propriété qui puisse taire présumer quels seront plus tard leur forme, leur volume, leur disposition, etc. De même que les tissus chez l'embryon, ces jeunes cellules (cellules formatives, primordiales ou de granulation) ne se différencient qu'ultérieurement; elles peuvent prendre les caractères du corpuscule conjonctif ou osseux, de la cellule épithéliale, de la fibre musculaire, de la cellule cancéreuse, sarcomateuse, etc., et sécréter une substance intercellulaire qui reste liquide ou devient solide, reste homogène ou devient fibreuse, etc.
Les cellules provenant des différents tissus ne donnent habituellement naissance qu'à des néoplasmes déterminés : l'épithélium vrai notamment donne lieu à des productions épithéliales (épithélium de régénération, néoplasmes glandulaires, cancers épithéliaux) ; le tissu conjonctif produit du tissu conjonctif plus ou moins riche en cellules (tissu cicatriciel, fibrome, sarcome; etc.) ; les vaisseaux donnent naissance à des vaisseaux, etc. 11 n'y a qu'un certain nombre de néoplasmes peu caractérisés, formés surtout de noyaux et de petites cellules qui puissent dériver de tissus divers, à l'exception du tissu épithélial vrai ; ainsi probablement le tubercule, le cancer non épithélial, etc.) — Les globules de pus sont probablement toujours des globules blancs du sang extra vase.
Il est fort probable que les lois qui président au développement normal des cellules des trois feuillets embryonnaires et de leurs dérivés s'appliquent aussi aux cellules qui naissent sous l'influence d'une irritation furinative pathologique. Ainsi toutes les productions épithéliales pathologiques proviendraient du feuillet cutané et glandulaire ; les productions conjonctives, osseuses, etc., dériveraient du feuillet moyen. Les pseudo-épithéliums des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des séreuses, des ganglions lymphatiques, etc., peuvent reproduire des cellules épithéliales fausses, mais probablement aussi du tissu conjonctif. D'après l'opinion ancienne, les globules du pus peuvent dériver des organes et des tissus des trois feuillets embryonnaires. (Voy. plus bas.)
Le développement des hypertrophies et des néoplasies ressemble en général à celui des tissus normaux ; il est tantôt régulier dès le début, tantôt irrégulier et même périodique; dans certains cas, il
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est sous la dépendance d'irritations locales, de maladies générales. de la menstruation, de la grossesse, etc. Le mode de développement varie suivant <|iie le néoplasme est circonscrit ou diffus, qu'il coustitue une tumeur ou une infiltration. Les tumeurs, à peu d'exception* près, restent limitées à l'organe où elles ont pris naissance, tandis que les intiltratious peuvent se propager à presque tous les tissus sans distinction; les première* peuvent acquérir un volume colossal dan- Porgane mère, tandis (pie les secondes n'y prennent ordinairement que peu d'extension.
Les tumeurs circonscrites s'accroissent par le grossissement ou l.i multiplication de leurs éléments ; les parties voisines ne prennent aucune part à laeeroissement ; elles sont refoulées : déveluppemeu' concentrique. Les néoplasmes infiltrés ou diffus présentent parfois le même mode d'accroissement; mais ils se développent surtout par la transformation, couche par couche, des parties voisines, développement excentrique ou périphérique. Dans certains cas, les néoplasmes et spécialement les cancers, s'accroissent par l'addition de nouvelles tumeurs aux premières et par la fusion insensible des unes avec le? autres.
Toutes les tumeurs malignes, circonscrites (en réalité ou en apparence) ou dilfuses, présentent, d'après \ irchow, le mode d'accroissement suivant : la tumeur pr,milive (tubercule mère) cesse de se dé\el.ippi-r quand elle a acquis un certain volum** : et il se produit dans le voisinage de nouvelles tumeurs qui finissent par se loucher t' se confondre les unes ;ivee les autres, puis par se réunir à la masse principale. Il iwit ensuite de nouveaux tubercules à la périphérie de la tumeur, et ainsi de Miite. L' développement des tubercules secondaires est dû, d'après Virchow, à la difùh..«r. d'une matière contagieuse, dune substance infectieuse, d'un miasme qui >e rép.ui'l dans les parties voisines par voie d'imbibiliou directe ou d'endosmose simple.
Le développement des hypertrophies, vraies ou fausses, est généralement lent, et celui des tumeurs est très-variable dans sa marche, même pour celles de même nature.
Les lois qui président à la circulation et à la nutrition des hypertrophies et des néoplasmes sont les mêmes que pour les tissus normaux; ou y rencontre par conséquent non-seulement les trouble? circulatoires ordinaires (anémie, hyperémie et hémorrhagie) , mais encore presque tous les désordres nutritifs (surtout l'atrophie simple, la métamorphose graisseuse et muqueuse), l'innainnialion avec suppuration et gangrène; tous ces troubles v sont même relativement communs, à cause de la distribution ordinairement irrégulière des vaisseaux. Tous le* troubles nutritifs qu'on y observe exercent une influence marquée sur le néoplasme lui-même et sur l'économie : il>
peuvent altérer et même faire disparaître le premier, et exercer sur celle-ci une action favorable ou défavorable.
Les hypertrophies et les néoplasmes se comportent ultérieurement suivant les modes suivants ;
Ils persistent dans le mime état sans se modifier; ainsi un grand nombre de tumeurs congénitales de la peau, certains lipomes et fibromes, et même quelques sarcomes peuvent rester inaltérés pendant de nombreuses années;
Ils continuent de s1 accroître jusqu'à ce que la chirurgie ou la thérapeutique interviennent, ou bien jusqu'à la mort;
Ils subissent des atrophies et des dégénérescences diverses, spécialement l'atrophie simple et la métamorphose graisseuse, qui sont une cause fréquente de troubles circulatoires dans le néoplasme ou dans les parties voisines. Cette dégénérescence présente une importance particulière dans les muscles striés et lisses ; elle est normale dans le tubercule (tubercule jaune) et assez fréquente dans le cancer, etc. ;
Ils sont atteints de gangrène, qui est ordinairement sèche, trèsrarement suivie d'une élimination complète ; ainsi pour certains polypes muqueux et certains cancers ;
Ils éprouvent une transformation régressive spontanée; tels sont certaines verrues et œils de perdrix, les condylomes larges ou acuminés ; parfois le cal qui entoure les fractures, et jusqu'à un certain point certains syphilomes, kystes, sarcomes et carcinomes ;
Ils subissent une régression apparente : ainsi certaines hypertrophies des muscles du corps et probablement aussi du cœur quand ces organes deviennent moins actifs ; les hypertrophies de la vessie quand les voies uréthrales sont rétablies ; l'obésité dans la vieillesse ;
Ils se transforment en une autre production, spécialement les boméomorphes en hétéromorphes, sans cause appréciable, ou bien à la suite d'irritations répétées : dégénérations. Nous citerons la production du cancer dans les cicatrices de tout genre, dans presque toutes les hypertrophies et tous les néoplasmes ; le développement du sarcome, dans les tumeurs fibroides ; celui du sarcome et du carcinome dans les nœvi, etc. Ces transformations ou dégénérations se produisent sans cause connue, ou bien à la suite d'irritations mécaniques ou chimiques qui atteignent le néoplasme. 11 faut noter aussi, pour les néoplasmes extérieurs/ les irritations thérapeutiques de toute nature, notamment la ponction et l'extirpation. Il faut distinguer des cas précédents les tumeurs mixtes qui, dès le début, se composent de
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Jeux ou plusieurs tissus se développant souvent indépendamment l'un de l'autre. (Voy. plus bas.)
Quand le néoplasme a disparu, soif spontanément, soit sous l'inlluenee de; la thérapeutique, et notamment à la suite d'une opération chirurgicale (extirpation, etc.), il peut arriver qu'il ne se reproduise plus, ou bien qu'il réapparaisse, soit au même point, soit dans la cicatrice, soit dans le voisinage : récidive. La récidive s observe rarement pour les tumeurs enkystées, dures, pauvres en cellules, qui ont été totalement extirpées; elle est fréquente, au contraire, pourceIle> qui sont iuiillrées et riches en cellules, et spécialement pour les sarcomes et les cancers de ce genre. La propriété de récidiver au même endroit résulte en réalité d'une extirpation incomplète, de la persistance de masses néoplastiques formées ou en voie de développement.
Thiersrh [admet une récidive continue, une récidive régionnaire et une récif lire d'infection ; la première se produit quand l'extirpation a été incomplète ; la seconde s'observe qu.md les altérations aiiatomiques <pii se sont produites au sié^e primitif de la maladie, comme cau>e prédisposante, se montrent ultérieurement dans le voi>ina..e; l;« troisième enfin esi le résultat de la pénétration d'éléments infectants dans le> Noies circulatoires. — Uillrolh (Wien. Wochensciir. 18(17, n" 72) préHimc que b récidive légionnaire dans les liordsde la cicatrice est duc à l'inoculation de> élément* delà tumeur, se produisant par le couteau de l'opérateur.
Les symptômes (jënéranx des hypertrophies et des néoplasmes varient selon (pie ces productions sont diffuses ou en forme de tumeur.
Dans le premier cas, la partie malade offre une augmentation générale de volume et ordinairement aussi de poids. Cette augmentation de volume se produit dans les organes solides, sous forme d'hypertrophie, avec conservation de la l'orme normale de celui-ci, ou hieu avec production d'une configuration plus massive; telles sont l'hypertrophie musculaire ou osseuse, l'hypertrophie cérébrale, celle du foie ou de la rate. Dans les organes creux, elle se présente sous les diverses formes d'hypertrophie, dans le eo'ur par exemple, sous forme d'hspertrophie simple, concentrique et excentrique; dans l'utérus, sous forme d'infarctus, et accompagnée, dans ce dernier cas, ainsi que pour l'estomac, l'intestin et la vessie, de dilatation, plu> rarement de rétrécissement de la cavité. Dans les hypertrophies vraies, il se produit sans doute constamment une exagération de la fonction, très-appréciable ordinairement et fort importante dans les organes inusculeux, mais qu'on n'a pu démontrer positivement dans les glandes.
Dans le second cas, il se développe une tumeur. Tantôt celle-ci est
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nettement circonscrite pendant toute son existence; tantôt elle devient de plus en plus diffuse ; tantôt enfin elle est diffuse dès le début et se propage à presque tous les tissus sans distinction, soudant le tissu ou l'organe primitif avec les parties voisines (adhérence des tumeurs malignes). Le développement de ces tumeurs peut être lent, spécialement dans les tumeurs homéomorphes et pauvres en cellules, ou très-rapide, par exemple dans certains sarcomes et dans les cancers mous ; dans les deux cas, il est ordinairement irrégulier et excentrique. Les tumeurs qui se développent vers les surfaces ou les cavités se ramollissent ordinairement et crèvent : ce dernier phénomène se produit soit de dehors en dedans, à la suite de la distension de la peau ou de la muqueuse, soit de dedans en dehors, à la suite d'un ramollissement central préalable delà tumeur et delà peau ou de la muqueuse dégénérée.
L'influence de Fhypertrophie et du néoplasme se fait sentir d'abord sur l'organe atteint, ensuite sur les parties voisines, et enfin sur l'organisme tout entier.
L'organe malade augmente de volume, et dans les hypertrophies vraies la fonction est ordinairement exagérée (muscles, cœur, vessie, etc.) ; les parties atteintes disparaissent par substitution dans les infiltrations, et par compression dans les tumeurs ; les cavités et les canaux se rétrécissent, etc. Les parties de l'organe non atteintes peuvent ne présenter aucune altération; mais parfois elles s'atrophient ou elles s'hypertrophient. — On comprend que les conséquences varient d'après l'importance de l'organe ou de la partie d'organe atteints.
Les parties voisines subissent une compression qui entraine les conséquences ordinaires ; elles deviennent moins mobiles, il s'y développe des troubles circulatoires, de l'inflammation, etc.
Le pouvoir de résistance que possèdent les tissus à l'égard des néoplasmes dépend en partie de la nature du tissu, et en partie du genre du néoplasme(hypertrophie ou hétéroplasie infiltrée ou en tumeur). Dans les hypertrophies, les éléments primitifs du tissu persistent en partie ou en totalité, et ordinairement à l'état intact. Les néoplasmes hétéroplastiques infiltrés détruisent, en général, plus rapidement et plus complètement la structure normale surtout par obstacle à l'afflux du sang et du blastème, tandis que les tumeurs circonscrites ne produisent habituellement qu'une compression variable.
Relativement aux tissus, on peut poser les règles générales qui suivent : le tissu conjonctif ordinaire persifle longtemps, mais il devient habituellement moins ondulé
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et moins fibreux, moins souple et plus homogène; ses corpuscules diminuent de \oluine ou disparaissent complètement ; parfois il subit une espèce de rauiol'i^emenl qui en détermine la destruction. Le tissu osseux s'use, se nécrose on perd >•■> >els calcaires, tandis que la substance fondamentale fibreuse persiste. Le li^su cuti- Laineux résiste aux néoplasmes pendant un temps relativement long; nrdiiuiivinent ce n'es! qu'après nue compression très-prononcée ou rintillration complète du périebondre, qu'il se produit des altérations diverses, même la nécrose, dans la Mibstance fondamentale et les cellules. Ce sont les tissus élastiques "et les parties qui en sont principalement formées — certains ligaments, la membrane moyenne dos arbres, le tissu pulmonaire — qui nièrent le plus de résistance aux néoplasmes. La inanièiv dont les vaisseaux se compoi lent, à lézard des diliéreuts néoplasmes, varie d'api t s la structure de la paroi vasculaire et la fonction du vaisseau; parfois ils sont détruis (tubercule), tandis (pie, dans d'autres cas. ils servent h la nutrition dn néoplasme. Ls artères opposent une grande résistance à toutes les tumeurs : tes veines, quand elle* ne sont pas comprimées par le néoplasme, sont beaucoup plus facilement envahit s. «l'abord dans leur tunique adventice, plus tard et beaucoup plus difficilement dans bui tunique interne. Les vaisseaux lympbatiques sont parfois comprimés par le néoplasme, parfois ils sont en valus par celui-ci. Ou ne sait pas comment se comportent les ir.uii.* lions lymphatiques. Les orjanes cellulaires (peau, muqueuses, glandes), de menu* que le tissu musculaire et nerveux sont le plus souvent détruits avec rapidité, à l'exception des nerfs périphériques qui sont ordinairement épargnés pendant longtemps
L'influence» qu'exercent les hypertrophies et les néoplasmes sur l'organisme varie non-seulement pour les productions de nature différente, tuais pour celles de même genre, et il est difficile d'en donner une idée générale. Dans certains cas, elle est favorable; ainsi notamment pour la régénération de certains tissus, pour un grand nombre de cicatrices, pour certaines hypertrophies, principalement celles d'organes musculeux. Dans d'autres cas, les hypertrophies et les néoplasmes restent sans aucune influence : nous citerons, par exemple, les petites productions enkystées qui se forment dans des organes ou des parties peu importants. Mais le plus souvent les hypertrophies et les tumeurs néoplastiques exercent sur l'organisme une action défavorable, et qui résulte d'abord de l'affection do l'organe atteint et des parties voisines, et ensuite du nombre, du volume, de la structure et des métamorphoses des hypertrophies et des néoplasmes.
Certaines lnpertrophies vraies et numériques, en neutralisant l'influence mû?ibl> de lésions particulières, exercent une adion bienfaisante sur l'organisme: telles sont les lnpertrophies du cœur dans les vices de cet organe, l'hvperlrophie des fibre? mu*culaires organiques au-dessus de points rétrécis, celle d'un rein dans l'atrophie de l'autre, etc. Les symptômes de l'affection primitive, qui souvent étaient restés latents jusqu'alors, se manifestent dès que le tissu ou l'oivane hypertrophié sont atteints de troubles nutritifs.
On comprend aisément que le nombre et le volume des néoplasmes soient de quelque importance relativement à l'organisme.
Les néoplasmes et surtout les tumeurs sont généralement d'autant pros indifférents qu'ils se rapprochent davantage du tissu normal dans leur structure, qu'ils sont plus durs, moins vasculaires et moins riches en cellules, et qu'ils sont mieux séparés des parties voisines. Ils offrent, au contraire, d'autant plus de danger qu'ils réunissent, d'une manière plus complète, les conditions opposées et notamment qu'ils sont plus riches en cellules, et qu'ils ont plus de connexion avec les tissus primitifs qui les entourent. Nous avons déjà dit que des tumeurs, d'abord indifférentes, peuvent se transformer plus tard en productions riches en cellules. (P. 371.)
Quand les hypertrophies et les néoplasmes agissent comme compensateur* (la plupart des productions musculaires nouvelles, etc.), les métamorphoses qui s'y produisent exercent une influence généralement fâcheuse. Dans les autres productions, et particulièrement dans les tumeurs proprement dites, elles sont parfois favorables en entravant h ur développement ultérieur (calcification, etc.) ; parfois elles en déterminent la diminution ou même la résorption complète ( dégénérescence graisseuse, etc.) ou du moins elles les rendent moins infectieuses (métam. muqueuse); parfois enfin elles sont funestes : ainsi certains ramollissements, la gangrène, etc.
Les néoplasmes, et spécialement les tumeurs, peuvent être, ainsi que nous l'avons déjà dit, uniques ou multiples; quand elles sont multiples, les tumeurs existent, soit dans un seul et môme organe (fibromes de lfutérus, tumeurs folliculaires de la peau, cancers du foie ou des poumons, etc.); soit dans des organes analogues (exostoses des os, sarcomes des ganglions lymphatiques) ; soit enfin dans des organes différents. Dans ce dernier cas, et parfois aussi dans le premier, les néoplasmes ne présentent que rarement des propriétés identiques, ainsi qu'on l'observe cependant dans le cancer aigu et quelquefois dans le cancer chronique. Habituellement les tumeurs, et surtout les cancers qui se rencontrent dans des organes différentes offrent un aspect variable qui est souvent en rapport avec le plus ou moins de du* rée de leur existence. On donne le nom de tumeur primitive à celle que le malade a remarquée d'abord, ou qui présente les altérations les plus profondes, et qui souvent aussi est le plus volumineuse. Les productions siégeant dans des organes voisins et qui sont en rapport de continuité avec la première, prennent le nom de tumeurs par propagation. Toutes les autres tumeurs, qui sont ordinairement plus petites et récentes, sont désignées sous le nom de secondaires ou metastatiques. Ces productions secondaires peuvent siéger, soit dans le même organe ou tissu que la tumeur primitive, soit dans le voisinage de celle-ci , soit en un point plus ou moins éloigné. Parfois elles se trouvent dans les glandes lymphatiques correspondantes (dans les glandes mésentériques correspondantes dans le cas de tuberculisation intestinale ; dans les glandes ax il 1 aires dans le cas de cancer de la mamelle) ; dans d'autres cas elles ont leur siège dans des organes ou tissus qui sont en rapport avec l'organe atteint par le néo-
ie
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plasme primitif; ainsi la séreuse dans la tuberculose delà muqueuse intestinale, la plèvre dans le cancer de la mamelle, la veine port* dans le cancer intestinal, le foie dans le cancer de l'estomac et iL l'intestin; enfin elles peuvent atteindre des organes qui n'ont aucun rapport avec celui où siège la tumeur primitive, par exemple \v< reins dans le cancer de l'estomac, les glandes jugulaires dans le cancer de l'utérus. Le nombre des productions secondaires est plus nu moins considérable, et parfois très-grand.
Le développement i\e^ productions secondaires ou métastatiquepeut s'expliquer de la manière suivante : le néoplasme primitif fournit un liquide dépourvu d'éléments solides, qui pénètre dan* la circulation par l'intermédiaire des vaisseaux sanguins et lymphatiques, infecte les tissus et y provoque la formation de productions semblables. Ce mode de développement ne peut toutefois être observé directement. — Il est plus vraisemblable que les éléments solides du néoplasme, et particulièrement les cellules douées encore de leurpropriétés vitales et reproductrices, pénètrent dans les vaisseaux sanguins ou lymphatiques, sont ensuite emportés par le couran*, du sann ou de la lymphe, pour s'arrêter, soit dans le système capillaire le plus proche (glandes lymphatiques, foie, poumons), soit dans les capillaires d'autres organes et tissus, où ils se multiplient ou bien provoquent un travail m'oplasiique analogue dans les cellules qui les entourent. La fréquence des productions secondaires dans les organes où vont se perdre les vaisseaux qui partent du néoplasme primitif (glandes lymphatiques, — foie, poumons), est un argument qui parle pour l'une comme pour l'autre de ces deux opinions. La seconde opinion toutefois est confirmée par le fait que les néoplasmes riches en cellules se propagent souvent dans l'intérieur des vaisseaux sanguins et lymphatiques, et s'étendent avec ou contre le courant circulatoire ; il faut ajouter encore que des portions de tumeur visibles à l'œil nu, et même microscopiques, ont été irtrouvées, par exemp'e dans les cas de thrombose embolique, danles vaisseaux des ganglions lymphatiques, dans la veine porte et ta artères pulmonaires (observations faites principalement dans le cancer, rarement dans le sarcome et renchondrome). Nous citerons en outre la structure particulière de certains cancers secondaires des ganglions lymphatiques, des poumons et du foie, ainsi que leur analogie avec les abcès secondaires ou métastatiques des mêmes or-
ganes.
Nous citerons, à l'occasion de chaque néoplasme, les preuves spéciales particulière>.
Jusqu'à présent il n'est pas encore établi par l'observation, si ce sont les cellules emportées par le courant sanguin ou lymphatiques qui continuent de se développer, ou bien si elles ne sont que le véhicule de l'élément spécifique qui provoque, dans les éléments qui les entourent, une néoplasie analogue. Thiersch et Waldeyer soutiennent la première opinion relativement au cancer épithélial secondaire, tandis que 0. Weber, Klebs et d'autres sont partisans de la seconde.
Enfin, il peut se produire encore des néoplasmes secondaires par l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques ou des conduits excréteurs des glandes. Le premier cas peut s'observer dans les membranes séreuses, du moins dans la plèvre, où le transport immédiat des cellules cancéreuses, de la plèvre pulmonaire Sur la plèvre costale n'offre rien d'impossible au point de vue histologique. Le second cas peut avoir lieu à la peau et à certaines muqueuses où parfois, dans le cancer, c'est le point opposé à l'endroit malade et en contact avec ce dernier, qui est d'abord atteint : ce serait quelque chose d'analogue à ce que l'on observe dans d'autres affections cutanées, par exemple les syphilides.
Après une longue durée, quelques néoplasmes, notamment le cancer et le tubercule , entraînent à leur suite une cachexie particulière (dyscrasie) surtout quand ils atteignent un organe important ou bien plusieurs organes à la fois, et quand la décomposition commence ; cette cachexie se caractérise par les symptômes habituels de l'anémie chronique, soit de celle qui dépend de pertes de sang et d'humeurs, soit de celle qui résulte d'un défaut d'alimentation (anémie d'inanition).
Les causes de celte cachexie sont habituellement les suivantes : la diminution ou la suppression de la fonction d'un organe important (cancer de l'œsophage, de l'estomac ou de l'intestin, tuberculose intestinale) : les douleurs, l'insomnie, ainsi que l'alimentation insuffisante qui en résulte; le développement de nombreux néoplasmes et la soustraction d'albuminates qui en est la conséquence; l'introduction d'éléments néoplastiques dans les humeurs, et les troubles consécutifs de certaines fonctions ou de l'économie tout entière ; la résorption de produits septiques provenant de néoplasmes en voie de décomposition ; les hémorrhagies ; le développement d'affections diverses consécutives à la néoplasie, etc.
Dans certaines néopiasies lymphoïdes aiguës, spécialement dans la néoplasie typhique, on observe une cachexie aiguë ordinairement accompagnée d'une fièvre vive plus ou moins typique : on ne sait pas encore si celle-ci dépend de la néoplasie.
Les causes des hypertrophies et des néoplasmes sont prédisposantes et occasionnelles :
CAISIS PREniSPOSANTES.
1° l'hérédité : elle est démontrée surtout pour l'obésité, la tuberculose, le syphilomc, le cancer, certaines lumeurs conjonctives, cartilagineuses et osseuses (mevi), les verrues cl les kystes. Dans les cas de transmission héréditaire, le néoplasme peut exister déjà à l'époque de la naissance (surtout certains nœvi et les tumeurs multiples de la peau), ou bien se développer plus tard (obésité, fibrome, tubercule, cancer).
2" l.'ihje. Les néoplasmes et surtout les tumeurs présentent généralement leur maximum de fréquence à l'âge de trente et uu ans, et surtout de cinquante à soixante-dix. L'hypertrophie cérébrale se développe le plus souvent à l'époque de la dentition ; celle des mamelles et des organes génitaux à l'a «je de la puberté. Quelques néoplasmes, particulièrement ceux qui croissent rapidement, ne s'observent guère que dans la jeunesse (téléangiectasie, enchondrome, foutus médullaire) ; d'autres se montrent surtout à Page adulte (fibrome, kystes); d'autres enfin se déclarent spécialement dans la vieillesse (cancer épithélial); il en est un grand nombre, an contraire, qui se rencontrent à tout âge (tubercule, syphilome, cancer). — Il est des tumeurs congénitales se rattachant au développement frétai et extra-utérin qui proviennent d'éléments fœtaux ; ainsi les tumeurs colloïdes de la glande thyroïde, les kystes du ligament large, etc., les exostoses et les enchodromes du voisisinage ou de l'intérieur de cartilages épiph y sa ires.
Chez une femme de 57 ans, arrivée au terme de ta grossesse, Friedreicli (Virch. Arch., XXXVI, p. £i\b) a observé un cancer primitif du foie et de très-nombreux cancers secondaires, entre autres dans le sein, l'utérus, la glande thvroide ; et chez le fétu*, né quelmiev semaines avant terme et mort à six jours, il a trouvé un tubercule cancéreux dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané recouvrant l'omoplate gauche.
r>° Le sexe. Les néoplasmes sont généralement plus eommuns chez l'homme que chez la femme : quelques-uns d'entre eux toutefois s'observent plus souvent ehez l'homme (eancer épilhéliab, et d'autres plus souvent ehez la femme (lipome, fibrome, kvsles).
i° 11 est certaines conditions endémiques et épidémiques dont l'influence est incontestable (hypertrophie de la glande thyroïde, des glandes lymphatiques, tuberculoses
5° Une disposition particulière de certains organes ou parties (for-
ganes (Siège de prédilection) : Prédilection de la tuberculose pour certains organes (sommets des poumons, iléon, surface inférieure du larynx, etc.), du cancer (pour la lèvre inférieure, l'utérus, le vagin, le sein, le pylore, etc.) ; des productions syphilitiques, pour les régions périostique et osseuses exposées aux influences mécaniques et peut-être aussi thermiques.
Tantôt les parties atteintes sont incomplètement développées à l'état physiologique (extrémités articulaires des os, racines des dents de lait, mamelles, utérus, testicules), tantôt ce sont des tissus pathologiques imparfaits (les néoplasmes sont communs dans les cicatrices ordinaires des parties molles, dans le cal osseux, dans le testicule non descendu), tantôt enfin la nutrition en est troublée par des maladies actuelles (les polypes, les verrues, les tubercules, les ostéophytes et les exostoses se rencontrent souvent dans les muqueuses, la peau ou la substance osseuse atteintes d'inflammation chronique).
6e Les efforts corporels et intellectuels excessifs, les émotions morales dépressives, les conditions sociales fâcheuses, occasionnent parfois la tuberculose et la carcinosc.
V Certaines maladies antécédentes, telles que la rougeole, le typhus, donnent naissance aux tubercules ; les catarrhes des muqueuses produisent des polypes, etc.
CAUSES OCCASIONNELLES
Toutes les causes en général qui ont pour effet de produire un afflux plus considérable de matériaux nutritifs, soit par hypérénie ou par stase, soit par diminution de l'écoulement de la lymphe :
L'augmentation de l'afflux de sang artériel a généralement pour conséquence une exagération de la nutrition. Donders et Snellen (/. c.),0. Weber (BerL med. Centr., 1864, n* 10) ont observé qu'à la suite de la congestion résultant de la section du grand sympathique au cou, les blessures, les cautérisations, les plaies produites par la pénétration de corps étrangers, guérissent plus rapidement que dans les parties saines. Si l'on transplante l'ergot des poules sur la créle où existe un tissu très-vaaculaire et où il reçoit plus de matériaux nutritifs, il se développe à un degré excessif (il peut atteindre 6", Paget); sur les tumeurs volumineuses et à croissance lente des extrémités, les poils et les ongles deviennent parfois énormes, les vaisseaux et même les nerfs s'hypertrophient. Chez les jeunes individus, on a vu, dans la nécrose, les os malades devenir plus longs, etc. (Paget, Stanley, 0. Weber.)
1° Exagération de la fonction : Hypertrophie des muscles de tout genre, par exemple de ceux du tronc et des extrémités chez les manouvriers, les gymnastes , etc. ; celle des muscles du bras droit chez les forgerons ; de ceux du mollet chez les danseuses, etc. ; l'hy-
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pcrlrophie du cœur succédant à toutes les causes qui augmentent d'une manière continuelle ou intermittente, la fonction de cet organe (dilatation anormale du cœur, rétrécissement des orifices, obstacles à la circulation siégeant dans l'aorte ou dans l'artère pulmonaire >: riiypcrtrophic de la vessie due à des obstacles à l'évacuation de l'urine ; l'hypertrophie de l'estomac ou de l'intestin au-dessus de points rétrécis, etc.
La diminution de la fonction, surtout le défaut de mouvement, aboutit souvent .'i l'obésité.
"2° Irritations mécaniques et chimiques, surtout quand elles sont répétées fréquemment et d'intensité modérée ; hypertrophies de ht peau ((p.ils de perdrix, eondylomcs, etc.), des muqueuses, des os, do certaines glandes, surtout des glandes lymphatiques ; développement du pus, des granulations, du tissu cicatriciel; enkystement des corps étrangers; cancer épithélial de la lèvre inférieure; cancer de la langue et de l'irsopha^e; foie granulé des buveurs; tubercules anatomiques de la peau, surtout à la lace dorsale chez les anatomistes : tumeurs du testicule non descendu, des cicatrices, etc.
Les observations faites sur les plantes ainsi que sur les animaux inférieurs, formés nnii|uement de cellules, montrent que l'action des cellules peut être ici indépendante du système vasculaire : les cellules réagissent contre l'irritation. L'irritation est considérée par Yircbow comme l'élément essentiel dans le développement des tumeurs.
r>" Fonction supplémentaire : hypertrophie de l'os restant dans les membres à deux os; hypertrophie de l'un des reins quand l'autre est détruit; hypertrophie des glandes lymphatiques dans l'atrophie de la rate, etc.
i° Virus morb'ujènes : variole, blennorrhagie , syphilis, morve, typhus, etc.
L'action de ces virus démontre également que les poisons spécifiques excitent une aeli\iîé cellulaire spécifique, qui parait être tout à fait indépendante des svstèmes Nasculaire et nerveux.
f>° La transmissibilite d'un néoplasme de l'homme à l'homme, ou bien de l'homme à ranimai et réciproquement , n'est démontrée jusqu'à présent que pour ceux que nous venons de mentionner (i), et qui sont ordinairement cellulaires et à marche ai"iic. Relativement à la transmissibilite du cancer et du tubercule (voyez les articles eorrespondants), nous manquons encore de preuves cliniques et expérimentales positives.
Les expériences faites sur ce sujet par Langenbeck, Lebert et Follin ne sont pas concluantes. 0. Weber a tu, au contraire (Chir. Erf.y p. 289), chez un chien et un chat, qu'une portion de fongus médullaire porté sous la peau y produisait une prolifération analogue , fait qu'on peut considérer peut-être comme constituant une prolifération directe des cellules inoculées?
Les causes prédisposantes et occasionnelles, mentionnées ci-dessus, ne se rapportent qu'aux néoplasmes et aux tumeurs primitifs. Nous avons déjà dit que d'autres conditions président au développement des productions secondaires.
Il est un grand nombre d'hypertrophies dont le développement est spontané, c'est-à-dire dont nous ne connaissons pas la cause ; il en est de même pour la plupart des néoplasmes.
Nous ne connaissons aucunement la cause de l'immunité dont jouis* sent certains organes ou tissus (cartilage, glande thyroïde, ovaire), à l'égard de la plupart des néoplasmes ou de quelques-uns d'entre eux seulement.
La nomenclature des néoplasmes est, ou bien si ancienne, que le sens primitif des termes a été complètement oublié (tubercule, cancer, sarcome), ou bien histologique (épithéliome, myome, névrome). Les néoplasmes composés tirent ordinairement leur nom d'une partie de leur tissu, et le plus souvent de la plus importante ; ainsi tumeurs glandulaires, myomes, enchondromes.
La classification des néoplasmes peut s'appuyer sur des bases différentes. Dans la pratique, la division en néoplasmes bénins et malins est la plus importante. Jusqu'à présent, on ne peut pas encore classer exactement les néoplasmes d'après leurs éléments histologiques, d'après leur genèse, la persistance de leurs éléments, etc.
La division des néoplasmes que nous avons mentionnée plus haut, en homéomorphes et hétéromorphes, concorde presque entièrement avec la classification, non anatomopathologique, mais importante pour la pratique, en tumeurs bénignes et malignes. Les néoplasmes bénins (ou euplastiques), qui sont tantôt utiles et tantôt indifférents, sont ordinairement des homéoplasmes, et les néoplasmes malins (ou cacoplastiqucs) des hétéroplasmcs.
Au point de vue histologique, on distingue : (a) les néoplasmes formés entièrement ou presque entièrement de noyaux : productions tuberculeuses et lymphatiques; (b) eux qui se composent essentiellement de cellules : cancer, certains sarcomes et syphilomes; (c) ceux qui renferment exclusivement ou principalement des éléments plus élevés : fibres musculaires, vaisseaux, etc. ; (d) ceux qui sont constitués par des cellules et une substance intercellulaire : tissus conjonctif, cartilagineux et osseux, certains sarcomes et cancers, etc.; (e) ceux enfin qui contiennent différents dissus : la plupart des cancers, toutes les tumeurs composées, etc. — Cette classification n'est nulle part nettement limitée.
D'après leur genèse, on distingue les néoplasmes formés par le feuillet germiuatif supérieur ou inférieur (spécialement les productions épithéliales) ; ceux qui sont
produits |inr le feuillet moyen (\ aisseaux d'un côté et tissu conjonctif de l'autrci, et enfin ceux qui proviennent de celui-ci combiné avec l'un des deux premiers. D'après la durée de leurs éléments constitutifs, les néoplasmes peuvent être
(a) transitoires (productions lymphatiques, certains tubercules et caïuers). etc ;
(b) permanents (presque tous ceux qui se composent de cellules et de su b> lance intercellulaire) : [O mixtes (uuérison par seconde intention, un grand nombre <!•■ cancers, etc.).
Voici la clas.silication de \irchuw pour les tumeurs en général : 1" tumeurs qui proviennent de principes constituants du sang, tumeurs par e.rtravasation et cjsudation (hématome, hygrome) ; 2" tumeurs qui se composent de produits de sécrétion, tumeurs par rétention ou dilatation (athéromes, kxsles îmujueux, etc.) ; 5* tumeurs résultant d un travail de prolifération, tumeurs par prolifération, pseurfoplasmcs.
Nous ne nous en tiendrons, dans ce qui va suivie, à aucune de ce ï> classifications ; nous adopterons une division des néoplasmes, reposant sur des principes multiples, car chacune des précédente* offre des lacunes.
NKOIM.ASIE DE TISSU CONJOKt/TIF ET DE VAISSEAUX
La néoplasie du tissu eonjonetif se produit presque simultanément avec celle des vaisseaux, de sorte que ce n'est que dans peu de cas qu'on peut les étudier séparément.
C.ruveilhier, Anat. path., 1S50, liv. XXIII, pi. 5 et 4; liv. XXX, pi. 5. — Hoppe. in Virch. Arch., 1855, Y, p. 170. — .lo<. Mc\cr, Ami. d. lierl. Chir., 1855, IV. p. il. - Virchow's Arch.. 1853, Y, p. 590: Yl, p. 525; XI, p. 287; XVI. p. I.
— Wiirzb. lerh., I, p. 143; II. p. 150 et 311. — Die hr. Gesrhw.* 18G5, 1, p. 287: 111, 1, p. 506. — Scliuli, Ztschr. d. (les. d. Wien. Aerzte , 1853, p. 4SI. — Holxitansky, Ztschr. d. Ces. d. Wien. Aerzte, 1851, p. 256. — h'hrb. d.path. Anatomie, 1S55. — Bilholh, in Yirch. Arch., 1 855, VIII, p. 260. — licite, 1S5S, |>. 1. — \erneiiil, Gaz. méd. de Paris, 1856, nJ~ 5 à 8. — Schm., Jahrb. B. 01, p. 21. — lleschl, Prua. Yjhrschr., 1850, XIII. — Baur, Die Entwidelumj der Iii7idcsubstanz, 1858. — 11. Srhulz, De ortu vas. sanijuiferorum. Bonn.. 1800,-0.\Yeber, in Viivh. Arch., 1860, XIII, p. 74; XV, p. 465; XXIX, p. Si.
— L. Porta. Deir amjectasia, 1801. — lleckliin/liauscn, in Yirch. Arch., 1865, XXYlll, p. 157. — Thiersch, ir Pithau. Billroth, Chir., 1867, 1,2 Ahth., p. 521»
— Kremianskv, Wien. med. Wschr., 1868, n" 1 à 6.
Néoplasie de tissu conjonctif
Elle constitue la base d'une foule de maladies importantes d'organes internes et externes; en outre, elle joue un rôle essentiel dans la cicatrisation et dans la plupart des tumeurs.
On observe une néoplasie de tissu conjonctif dans différentes hyperthropics physiologiques, résultant surtout de l'exagération d'une fonction : ainsi daus la peau, lo tissu adipeux, les muscles, les tendons, les fascias, les ligaments, les os, etc. ; il
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en est de même dans la guérison des hémorrhagies physiologiques, telles que celles du cordon, de la muqueuse utérine, des ovaires, etc.
C'est ordinairement le tissu conjonctif ordinaire ou fibrillaire qui se produit : ce tissu se compose de fibrilles conjonctives collagènes tantôt réunies en faisceaux (faisceaux de tissu conjonctif), et tantôt entrelacées plus ou moins régulièrement et d'une manière plus ou moins solide (tissu conjonctif réticulé et compacte). Parfois il est solide comme dans les tendons, lés membranes séreuses et fibreuses, le derme cutané ou muqueux, le périoste, la cornée, etc.; parfois, au contraire, il est mou, aréolairc, amorphe, comme dans le tissu adipeux, le tissu interviscéral ou intermusculaire, etc. Entre les fibres et les faisceaux du tissu conjonctif, on trouve presque toujours une quantité plus ou moins grande de substance intermédiaire liquide qui, d'après certains auteurs, correspond avec le point d'origine des vaisseaux lymphatiques.
llis conteste l'existence de lacunes dans le tissu conjonctif mou, sauf dans les espaces sous-arachnoïdaui, ainsi qu'entre la sclérotique et la choroïde. D'après cet auteur, toutes les autres lacunes du tissu conjonctif sont des capillaires lymphatiques, ou bien elles sont remplies d'une substance qu'il nomme muqueuse ou mttcoide, et qu'il considère comme constituant, arec la substance fibrillaire, une partie essentielle du tissu conjonctif.
Par l'addition d'acide acétique qui fait pâlir et gonfler les fibres, et même sans cette addition, on aperçoit des corpuscules plus ou moins nombreux qui servent non-seulement au mouvement des sucs et à la nutrition du tissu, mais qui jouent aussi un rôle important dans le développement de la plupart des néoplasmes. Ces corpuscules ressemblent à de petits noyaux allongés, étroits, non anastomosés (noyaux conjonctifs), ou bien ils constituent des cellules plus volumineuses, fusiformes ou étoilées, pourvues d'un noyau apparent et de deux ou plusieurs prolongements filiformes, ordinairement creux (cellules ou corpuscules conjonctifs). — Le tissu conjonctif renferme en outre, en beaucoup d'endroits , une autre espèce de corpuscules possédant le même volume, les mêmes propriétés optiques, la même contractilité et la même motilité que les globules blancs du sang et les globules du pus. Pour les distinguer des premiers, on les nomme corpuscules mobiles du tissu conjonctif. On n'en connaît pas encore la signification pathologique qui est peut-être importante.
La néoplasie de tissu conjonctif homogène ou de Reichert, s observe plus rarement. Ce tissu ne renferme ni fibrilles ni faisceau apparents; il se compose d'une substance membraniforme ou disposée
en masses de volume variable, finement granulée ou légèrement striée et même tout à lait homogène, claire et donnant probablement aussi de la colle. On la rencontre dans les membranes de tissu conjonctif homogène, par exemple les gaines des faisceaux de l'arachnoïde, l'adventice, des petits vaisseaux sanguins, le névrilème dos petites branches nerveuses, l'enveloppe des corpuscules de Malpighi delà rate et des glandes folliculaires de l'intestin, celle des éléments glandulaires du testicule, des follicules de de Graaf , de certaines glandes acineuses et tubuleuses, etc.
Les tissus conjonctifs librillaire et homogène passent par gradations de l'un à l'autre.
Eniin ie tissu conjonctif nouvellement formé peut constituer du tissu muqueux ou tissu conjonctif gelatini forme, tel qu'on en rencontre dans le corps vitré, dans la gélatine de Wharlon du cordon ombilical, et chez le fœtus, dans les points où Ton trouvera plus tard du tissu adipeux, la moelle osseuse, etc. Ce tissu se compose d'une substance fondamentale inueoïde, muqueuse et albumineuse, ne donnant pas de colle, et renfermant des cellules rondes ou étoilées et anatoniosées.
Le tissu muqueux de nouvelle formation contient presque toujours des vaisseaux sanguins et probablement aussi des vaisseaux lymphatiques.
D'après les idées qui ont régné jusqu'à présent, le tissu conjonctif pathologique de nouvelle formation proviendrait ordinairement des différentes variétés de tissu conjonctif normal : par division des corpuscules, et plus rarement par formation endogène, il se produit deux ou un grand nombre de cellules qui sont fusiformes dès leur origine, ou qui, rondes d'abord, deviennent plus tard fusiformes ou étoilées. Ces cellules sont d'abord serrées les unes contre les autres, mais plus tard il se dépose, dans leur intervalle une substance fondamentale dont le mode de développement n'est pas encore bien connu. D'après les uns, elle résulte de la transformation du protoplasme cellulaire; d'après les autres, les cellules sécrètent une substance molle et homogène, qui tantôt conserve ces deux propriétés et renferme du mucus et de l'albumine (tissu muqueux i, tantôt acquiert une consistance plus grande (tissu conjonctif homogène), tantôt enlin devient dure, collagène et librillaire (tissu conjonctif ordinaire ou iibrillairel. Quand la substance fondamentale est formée, les corpuscules conservent rarement leur structure nettement cellulaire; ils deviennent ordinairement plus petits, moins apparents ou semblables à des noyaux;
parfois elles se transforment en cellules adipeuses, pigmentaires, etc. Dans la suite, la substance fondamentale peut subir différentes altérations. — D'après des vues plus modernes , les cellules formatives du tissu conjonctif sont dans certains cas des globules blancs du sang extravasés auxquels du moins elles ressemblent en tous points; elles renferment notamment les matières colorantes que Ton a préalablement injectées dans les vaisseaux de l'animal, et elles se transforment en cellules ovales et fusiformes, plus tard en tissu fibreux.
Il est probable que le tissu conjonctif se produit aussi d'après le mode décrit en premier lieu, aux dépens du tissu cartilagineux et du jeune tissu osseux, et même aux dépens d'autres tissus qui ne se rattachent pas immédiatement à lui, tels que les capillaires, les fibres musculaires striées et les fibres nerveuses (les noyaux constituent alors le point de départ de la néoplasie), la membrane propre des glandes, etc.
Dans les caillots sanguins des vaisseaux et dans les foyers hémorrhagiques de toute nature , dans le sang épanché dans les plaies , ce sont les cellules épithéliales des vaisseaux, les cellules des autres tuniques vasculaires , peut-être aussi les globules blancs du sang qui donnent naissance au tissu conjonctif. {Voy. p. £24.)
Dans certains cas, il se forme d'abord du tissu muqueux qui se transforme ultérieurement en une substance analogue au tissu conjonctif homogène et fibreux. — De même que le tissu muqueux donne naissance au tissu adipeux, de même celui-ci se transforme souvent en tissu muqueux , spécialement dans les cas d'amaigrissement : tel est le cas pour le tissu adipeux sous-péricardique et la graisse du bile des reins, pour celle qui entoure la dure-mère spinale et celle de la moelle des os, etc.
Enfin on observe encore un mode particulier de production pathologique de tissu conjonctif, prenant son origine dans la dégénérescence de différents tissus normaux : métamorphose fibreuse. Dans l'atrophie du contenu des fibres musculaires striées, des fibres nerveuses, des glandes et des vaisseaux, l'enveloppe s'affaisse, se plisse et finit par se changer en fibre. Les corpuscules, les noyaux, etc., que Ton trouve à l'état normal dans la matière enveloppante (paroi capillaire, sarcolemme, etc.), se détruisent, ou bien ils persistent et passent pour des corpuscules de tissu conjonctif. La résorption des sels osseux normaux peut également donner naissance, par transformation du tissu osseux, à une substance plus ou moins analogue au tissu conjonctif. Parfois enfin une substance semblable se produit
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par la métamorphose des cellules cartilagineuses en cellules conjonctives et par la transformation libreusc de la substance fondamentale hyaline du cartilage.
Le tissu conjoiictif de nouvelle formation se présente sous trois formes différentes : sous forme de tissu cicatriciel ou de régénération de tissu conjonctif; sous forme d'hypertrophie de tissu conjonctif ou d'induration, et enlin sous forme de tumeur de tissu conjonctif.
Néoplasie de vaisseaux
Elle donne naissance soit a des vaisseaux sanguins, le plus souvent à des capillaires, plus rarement à des artérioles et des veinules, presque jamais à de gros vaisseaux ; soit à des lymphatiques.
On observe à Uélat physiologique dans l'utérus gravide, non-seulement une élun- ^alion el une dilatation (\as vaisseaux préexistants par augmentation des éléments d.leurs parois, mais une production de nouveaux vaisseaux.
La néoplasie des vaisseaux sanguins s'observe en môme temps que celle d'autres tissus, surtout des tissus conjonctif, musculaire et osseux; ou bien elle prédomine complètement : tumeur vasculaire. On trouve le premier mode de néoplasie \asculairc dans la cicatrisation, dans les granulations et les bourgeons charnus, dans les pseudomembranes et les adhérences des séreuses, dans les hypertrophies vraies ou finisses, partielles ou générales de la plupart des tissus et des organes, dans l'hypertrophie de la caduque vraie et dans presque toutes les tumeurs. On ne donne le nom de tumeur vasculaire ou d'angiome à un néoplasme que s'il se présente sous forme de tumeur [dus ou moins nettement limitée et se compose en grande partie ou presque complètement de vaisseaux. — La plupart des autres tumeurs, à toutes les périodes de leur existence, peuvent être trèsvasculaires en certains points ou dans la plus grande partie de leur étendue. C'est ce que l'on nomme dégénérescence caverneuse ou té' léangiectasique ( fibrome, enchondrometéléangiectasiques, etc.); parfois on donne alors à la tumeur un nom spécial, par exemple fougus hématode.
Les vaisseaux des néoplasmes sont constitués soit par les capillaires, les artères et les veines de l'organe mère fortement dilatés et allongés ; soit par des vaisseaux de nouvelle formation : dans ce dernier cas, ils se distinguent des vaisseaux normaux par leur calibre ordinairement plus considérable, par leur irrégularité (dilatation
variqueuses et anévrysmatiques) , par certaines anomalies peu essentielles de structure, et surtout par la ténuité de leurs parois.
Le sang qui se trouve dans les vaisseaux de nouvelle formation provient toujours des vaisseaux primitifs de l'organisme ; jamais il n'est de nouvelle formation.
La néoplasie de vaisseaux capillaires s'effectue de différentes façons :
a. Les vaisseaux capillaires normaux s'allongent , deviennent tortueux, se dilatent (ectasie cir solde ou serpentine), et les éléments anatomiques de leurs parois augmentent en nombre et en volume ; les capillaires ainsi allongés finissent par entrer en communication les uns avec les autres, suivant un mode qui nous est encore inconnu : c est ce que l'on observe surtout dans les organes hypertrophiés ;
b. Les capillaires donnent naissance à des bourgeons à base large et à sommet aigu; solides d'abord, ces bourgeons deviennent creux et finissent par se mettre en communication avec d'autres bourgeons, ou plus rarement avec des capillaires ;
c. Des corpuscules de tissu conjonctif se dilatent et se transforment en canaux qui se réunissent avec d'autres corpuscules, et enfin avec des vaisseaux, parfois par l'intermédiaire des bourgeons décrits plus haut ;
d. Les corpuscules du tissu conjonctif qui entoure les capillaires se multiplient par division et forment ainsi des traînées de cellules qui finissent par se creuser et par entrer en communication avec les vaisseaux : c'est ce que l'on observe souvent dans les granulations;
e. Dans les parties blessées, la paroi des vaisseaux tant capillaires qu'artériels et veineux se transforme en cordon cellulaire, et entre les cellules de nouvelle formation il se forme des canaux qui ne sont d'abord perméables que pour le plasma du sang : la plupart de ces canaux s'oblitèrent, mais quelques-uns se transforment en vaisseaux permanents par le ramollissement ou par une autre transformation des cellules qui les limitent.
On ne sait pas encore d'une manière positive s'il existe réellement autant de modes différents dô néoplasie vasculaire , ou si quelques-uns de ceux que nous avons cités ne constituent pas des variétés d'un même mode : le deuxième a été démontré par Jos. Mever, le troisième par Schwann, le dernier par Tbiersch. Quekett, Travers, Paget, etc., ont encore admis d'autres modes de néoplasie vasculaire.
Les petits vaisseaux artériels et veineux résultent le plus souvent de la transformation des capillaires, à l'extérieur desquels il se produit, par division, des cellules qui se déposent tout autour du vais-
seau, et finissent par prendre les caractères des éléments divers di^ parois vasculaires. Dans des cas plus rares, de semblables vaisseaux proviennent directement de cordons cellulaires solides.
La disposition des vaisseaux nouvellement Tonnés peut ne présenter aucune anomalie et être analogue en tout point à celle des vaisseaux de l'organe ; parfois, au contraire, elle ol'fre des caractères particuliers. C'est ainsi que, dans certains néoplasmes, il se forme de* mailles relativement longues, simples, qui se dilatent parfois eu forme de kyste. Dans certaines fausses membranes des séreuses, on trouve des réseaux admirables bipolaires, etc.
La neoplasie de vaisseaux lymphatiques n'a été démontrée avec certitude que dans quelques cas ; toutefois, il est probable qu'elle se produit très-souvent.
Des cas de ce genre ont été observés par Schrùder van (1er Kolk (Lespinasse, '/• Vas. pseudotn., 184'2) et Teiclnnann dans les pseudo-membranes, par l'auteur d.inla plèvre pulmonaire (Arch. f. phys. Heilk., 1859, p. 5 iô), etc. D'après Kraus- (Ztschr. f. rat. Mal., 1805, XVIli, p. 200), ou peut injecter des hmphatiques dan* certaines tumeurs; dans le cancer, ces vaisseaux courent dans l'intérieur des Ira bleuies conjonclifs du slroma.
*l. — Ncoplasie du tissu eonjonciif va se nia ire constituant le tissu de régénérât iw.
ou cicatriciel [cicatrisation des plaies, etc.).
Hunier, Vers. ub. d. Ulut. d. Enlz. vndd. Schumcunden, trad., 4797 . — RedlVrn. Monthlij J. of med. se., sept. 1851. — Slrube , Der norm. Baud. Cornea u. d palh. Abw.y 1851. — Tbieitelder, De reaener. tentlin., 1852. — llis, Ueitr. z. norm. u. path. llistol. d. Ilornhaul., 1850. — Leidesdorf et Sliïcker, IJ'iV/i. Stgsber., 1*00. — Ilolm (Strieker, ib., LV, p. .49.", 1807.). — AVjwodzoff, Ûctir. Jahrb., 1807, p. ô. — Colmheim, m Virch. Arch., 1807, X, p. 1. — Thie^ch (/. c).
Dans les organes qui se composent de tissu conjonctif simple ou vasculaire, ainsi que dans un grand nombre d'autres organes constitués en plus ou moins grande partie par d'autres éléments, il se produit du tissu conjonclil de nouvelle formation et presque toujours vasculaire, à la suite de lésions, d'ulcérations et de pertes de substance de toute nature. Cette néoplasie a lieu de deux façons peu différentes au point de vue bistologiquc, mais distinguées en clinique depuis l'antiquité sous les noms de yuèrison par première et par seconde intention. Dans le premier cas, la réunion des bords de la plaie se fait très-rapidement et sans suppuration par une néoplasie de! tissu conjonctif et de vaisseaux. Dans le second cas, il se produit
également du tissu conjonctif et des vaisseaux , le phis souvent sous forme de granulations, lesquels amènent la réunion après un temps plus ou moins long et avec formation d'une cicatrice apparente ; il se forme en outre une quantité plus ou moins grande de pus qui s'écoule ou se détruit, mais n'influe en rien sur la guérison. — Parfois on observe en même temps dans une même blessure les deux modes de guérison, suivant que l'on examine des points différents de l'étendue ou de la profondeur de la plaie.
On trouve une hyperémie congestive autour de la plaie dans les deqx modes de guérison : cette hypercmie est en partie d'origine collatérale, et en partie elle résulte d'une paralysie réflexe des nerfs vasculaires, dans les tissus pourvus de nerfs sensibles.
La cicatrisation s'effectue d'une façon variable, suivant qu'on l'observe dans des parties vascularisées ou non vascularisées.
a. — Cicatrisation dans les parties non vascularisées.
Ce mode de cicatrisation a été souvent étudié soit par expérimentation, soit en clinique, notamment dans la cornée ; néanmoins les opinions sont encore fort partagées à cet égard, surtout depuis ces derniers temps.
Dans les plaies de la cornée (par traumatisme ou par cautérisation), spécialement dans celles de la partie centrale, il se forme, déjà après quelques heures, autour de la plaie, une aréole étroite, blanchâtre, semblable à du verre mat; mais auparavant le bord de la cornée et la conjonctive s'étaient congestionnés et ensuite œdématiés. La portion du bord de la cornée la plus rapprochée de la lésion se trouble également, et ce trouble envoie vers la plaie un prolongement qui l'atteint après un à trois jours. A mesure que l'opacité qui entoure la lésion augmente, la périphérie s'éclaircit et redevient tout à fait claire au bout de trois à sept jours. — D'après une opinion qui régnait encore naguère, l'opacité qui entoure la cornée proviendrait d'une prolifération des corpuscules de cette membrane; mais, d'après une doctrine toute récente et basée sur l'imprégnation des globules blancs du sang par des matières colorantes, elle résulterait d'une extravasation de ces derniers globules (globules de pus).
D'après la théorie ancienne, défendue par Strube (1851), Virchow, His (1856), Langbans et beaucoup d'autres, on trouTerait déjà, après 18 heures, une proliféra» lion des noyaux des corpuscules conjonctifs, aussi bien dans le corps de la cellule que dans ses prolongements. Ces noyaux et ces cellules de nouTelle formation se transforment en tissu conjonctif, quand la guérison a lieu par première intention. Dans l'autre cas, spécialement dans les cautérisations, il se forme du pus et de nou-
veaux vaisseaux qui partout du boni do la cornée, jusqu'à ce que la guérison soit complète, Pans l'un et l'autre cas. il e.sl r;ire de voir le tissu normal de la conu'»: v* reproduire chez l'homme ; ordinairement il reste une tache trouble, moins transparente (taie de la cornée).
D'après Keeklinghauson ()lc<l. Ccufralbl., 1807, n" T>l), si l'on cautérise la partie centrale d'une cornée excisée et qu'on la conserve pendant un à troisjours, on trouve encore, dans les lacunes de cette membrane, une néoplasie considérable de corpuscules mobiles de la cornée (et ces corpuscules sont identiques aux globules blancs du >ang).
Suivant Cohnheim (/. c\), les corpuscules normaux de la cornée ne contribuent ni à la guérison ni à la suppuration. L'obnubilation blanchâtre qui entoure la lésion e*t occasionnée, chez les grenouilles, par la granulation des corpuscules fixes et «le la substance fondamentale de la cornée, et l'opacité qui marche de la périphérie u*r> la plaie est due aux globules purulents, qui sont déposés entre les corpuscules fixes normaux de cette membrane; ces globules ne proviennent pas des corpuscules de tissu conjonctif, mais ce, sont des globules blancs du sang sortis des veines et des capillaires. C'est ce que démontrent la marche de l'opacité, du bord delà cornée vers le point lésé, ainsi que la présence, dans quelques-uns de ces globules purulents de molécules colorées de carmin, de sépia, de bleu d'aniline, que l'on a préalablement injectées dans un sac lymphatique ou dans le sang de la grenouille; de semblable» molécules ne se retrouwut nulle part à l'état de liberté dans les tissus. L'expérience ne réussit pas chez le lapin, parce que les molécules colorées sont retenues dans les capillaires du foie. Les globules blancs du sang arrivent dans la plaie (section, séton ou cautérisation), et de là dans les lacunes de la cornée. S'il n'y avait pas do plaie, ils ne pourraient venir que du limbe de la cornée. La kératite traumatique simple commence toujours au bord «le la cornée et se propage ensuite vers le centre, qu»-l que soit le point sur lequel a agi le traumatisme. — Chez le lapin, le premier trouble qui entoure la plaie do la cornée est du à la graisse qui provient de la glande do llarder, et s'introduit dans les tissures «le la substance fondamentale. Plus tard, ce trouble e>l dû aux globules de pus provenant des vaisseaux périphériques h\|*Témiés et qui paniennent dans le sac conjonctival, puis dans la plaie de la cornée et les parties environnantes, et pénètrent enlin dans les canalicules nourriciers.
b. — Cicatrisation dans les tissus va seul avise s.
Dans les tissus vascularisés, par exemple la peau, la guérison des plaies par première intention se fait de la manière suivante :
Dans certains cas, il ne se produit qu'un très-léger écoulement de sang, comme, par exemple, dans les sections nettes de la peau. Les surfaces de la plaie s'agglutinent par l'intermédiaire d'un liquide albumilieux, invisible à la superficie, mais infiltré dans les couches superficielles. Après quelques jours l'adhérence s'est produite. Les bords de la plaie n'ont présenté ni rougeur, ni gonflement; la lésion n'est douloureuse qu'au moment de la production et peu de temps après : il ne se forme pas de cicatrice. Ce mode de cicatrisation constitue la réunion immédiate. Les phénomènes microscopiques sont les mêmes que dans le cas suivant.
Dans la gaérison par première intention proprement dite, l'hémor~ rhagie est plus prononcée : quand elle a cessé dans les gros vaisseaux, elle continue souvent quelque temps encore dans les plus petits. Le sang s'écoule au dehors, s'accumule dans la plaie ou bien s'infiltre dans les parties voisines. Il s'y coagule et contribue à produire l'agglutination des bords de la plaie. Toutefois, c'est principalement à un liquide albumineux qui infiltre les surfaces de la blessure que cette agglutination est due. Immédiatement après la production de la plaie, les éléments anatomiques peuvent encore être nettement distingués 6ur les surfaces, et quand l'hém or rhagie a cessé, la blessure paraît humide et sécrète un liquide albumineux; les attouchements, les mouvements, etc., provoquent facilement la reproduction de l'hémorrhagie. Au bout de quelques heures, il n'est déjà plus possible de distinguer nettement les éléments anatomiques, à cause d'un liquide ténu, gélatineux, qu'on ne peut enlever et qui recouvre et infiltre les couches superficielles de la plaie. L'hyperémie provoquée par la lésion même et par la thrombose des vaisseaux produit une exsudation albumineuse et même de petites hémorrhagies. Les bords de la plaie se tuméfient en partie par l'hyperémie, l'exsudation et Thé» morrhagie, en partie par la prolifération cellulaire qui commence déjà au bout de quelques heures; en même temps ils rougissent. Quelques jours après, la mortification s'empare des parties les plus voisines de la plaie, soit qu'elles aient été atteintes par la lésion, soit qu'elles aient été troublées dans leur nutrition par la fibrine coagulée qui les entourait. Dans la guérison par première intention, la quantité de substance nécrosée est fort petite, et les parties mortifiées sont en grande partie résorbées.
La réunion définitive est le résultat d'une néoplasic de tissu conjonctif et de vaisseaux : la substance fondamentale du tissu cellulaire des bords de la plaie perd sa structure fibrillaire, devient homogène et gélatiniforme. D'après les idées anciennes, ses corpuscules et les noyaux des capillaires se divisent, se transforment en cellules d'abord rondes, puis étoilées, qui sécrètent une nouvelle substance fondamentale et déterminent ainsi la réunion ; d'après les idées modernes, ces phénomènes sont dus aux globules blancs du sang extravasés. À la place des vaisseaux oblitérés voisins de la plaie, il se forme de nouveaux vaisseaux qui entrent en communication avec ceux de la surface opposée : en même temps les bords de la plaie pâlissent et se dégonflent.
On donne le nom de tissu de granulation (néoplasme inflammatoire,
392 KOl'YEAUX ÉLÉMENTS DE PATHOLOGIE GÉNÉRALE.
tissu cellulaire primaire, tissu plasmatique) à ce tissu qui est forme de substance fondamentale homogène, gélatiniforme ou obscurément striée, de nombreuses cellules ordinairement arrondies, pourvues d'un ou de plusieurs noyaux, et de capillaires qui sont pour la plupart de formation nouvelle.
La plus ancienne opinion, émise par limiter, et d'après laquelle la réunion des surfaces serait due à un dépôt de lymphe plastique, n'a pas été confirmée par l'observation microscopique. — AVywodzoff a fait des expériences dont il a conclu que les globules rouges du sang et la librine se transforment en substance intercollulaire, et les globules blancs en tissu conjonctif et en vaisseaux (?). — D'après les expériences de Tbiersch qui a soumis des cochons d'Inde et des rats à des sections de la langue qu'il injectait plus ou moins longtemps après l'opération, la substance intermédiaire des surfaces de la plaie n'existe pas; cette prétendue substance intermédiaire n'est que le liquide sanguinolent et allmmineux qui infiltre ces surfaces. Los autres altérations se produisent entre les vaisseaux où il se fait une abondante production cellulaire, et dans la paroi vaseulairo elle-même. Celle-ci s'infiltre de cellules de granulations, aussi bien dans les capillaires que dans les artères et les veines. 11 sort des vaisseaux un liquide sanguinolent qui passe entre ces rclliûVs, à tra\crs des ouvertures très-petites et perméables aux liquides à injection; ce liquide pénétre entre les cellules de granulations (espaces qui peuvent également être aitiliciellcmenl injectés), et rentre dans les vaisseaux à travers une autre paroi vasculaire. Cet échange se fait plus rapidement de capillaire à capillaire que des artères aux veines. Peu de temps après la blessure, surtout si celle-ci est produite par un instrument tranchant, les capillaires se transforment en commençant par l'extrémité coupée et par prolifération de leurs noyaux en cordons cellulaires solides munis de canaux intercellulaires et alimentés par le plasma sanguin provenant de la partie du capillaire restée perméable. Dans les vaisseaux plus volumineux, celte transformation a lieu par prolifération de l'épithélium, etc. La plupart de ces canaux provisoires s'oblitèrent, tandis que d'autres se dilatent et acquièrent une paroi formée par les cellules environnantes; les îlots cellulaires qui persistent dans les intervalles se convertissent en tissu conjonctif. Knfm, les vaisseaux primitifs, ramollis par la prolifération de leurs cellules, reviennent à leur état normal.
On ignore encore comment se comportent les vaisseaux lymphatiques : il est probable que les vaisseaux préexistants se détruisent et qu'il s'en forme de nouveaux après la naissance des vaisseaux sanguins.
Dans la gutrison par seconde intention, les phénomènes essentiels sont d'abord les mêmes que dans le cas précédent, sauf que l'agglutination directe des bords de la plaie fait défaut. Après la cessation de l'écoulement de sang, vers le deuxième ou le troisième jour, les surfaces de la plaie sécrètent un liquide ténu, séreux, qui provient en partie de la persistance de riiémorrhagic par les petits vaisseaux, et en partie des produits inflammatoires des bords de la plaie. Ce liquide devient de plus en plus clair; il contient moins de globules sanguins et du troisième au cinquième jour il offre les propriétés du pus ordinaire. Les parties mortiliées des bords de la plaie sont emportées par le
liquide dont nous venons de parler, avec la charpie, etc. , pendant les deux ou quatre jours qui suivent la lésion. Ces parties sont très-petites, et c'est aux tendons, aux fascias et aux os qu'elles sont le plus volumineuses. Elles constituent avec l'extravasat et l'cxsudat une matière rouge brun, visqueuse, offrant parfois une odeur particulière. La plaie, dont l'aspect est d'abord celui que nous avons décrit plus haut, devient rougeàtre au deuxième ou au quatrième jour ; elle exhale une odeur désagréable ; il n'est plus possible de distinguer les éléments anatomiques : elle est sale. Du troisième au cinquième jour elle prend une teinte rouge pâle; elle devient molle, unie ou un peu inégale sans cependant être granulée : elfe se nettoie. Il se produit à sa surface de la suppuration et une élimination des particules nécrosées. Ce n'est que quatre ou cinq jours après la lésion qu'apparaissent à la surface de la plaie, et tandis que la suppuration continue, une foulo de petites saillies, arrondies, fermes, semblables à des verrues et connues sous le nom de granulations ou bourgeons charnus. Ces bourgeons augmentent en nombre et en volume, tout en devenant plus mous jusqu'à ce qu'enfin toute la plaie en soit remplie. Par conséquent, on peut alors distinguer deux couches dans la plaie granulée et suppurante : la couche superficielle ou pyogénique, qui se compose de globules de pus pourvus ordinairement de plusieurs noyaux et impropres à toute production ultérieure, et d'une substance fondamentale muqueuse ; cette couche est éliminée peu à peu et elle est produite par la couche profonde ; la couche profonde ou plasmatique ressemble au tissu de granulation que nous avons décrit. Ces deux couches se confondent insensiblement sans présenter de délimitation régulière, et la dernière se transforme peu à peu en tissu normal. Après une durée de plusieurs jours ou de plusieurs semaines, la suppuration diminue, et les granulations deviennent plus petites, moins bien circonscrites, plus denses, moins vasculaires et se transforment en tissu conjonctif vasculairc, homogène d'abord, puis fibreux. Au début, les vaisseaux et la substance fondamentale persistent, tandis que les cellules rondes de la surface s'écoulent et que celles de la profondeur sont en partie résorbées et en partie transformées en corpuscules de tissu conjonctif. Sur les plaies superficielles la cessation de la suppuration coïncide avec la formation d'une couche épidermique qui se montre d'abord sur les bords et est parfois recouverte d'une croûte ; dans les plaies profondes et dont les surfaces sont opposées, on voit, en même temps que la couche pyogénique disparait, les granulations adhérer ensemble à partir des angles de la plaie et finalement l'épiderme se former.
La cicatrice formée par première ou par seconde intention est encore vasculaire, molle et délicate au début. Puis elle devient insensiblement plus paie, moins vasculaire, plus dure et plus petite ; c'est ce qui s'appelle la rétraction cicatricielle. La cicatrisation est due à l'oblitération des vaisseaux superficiels des granulations et à la disparition de la substance intcr-cellulaire homogène. 11 se produit ainsi des traînées tibrillaires entourées de cellules fibreuses. Les granulations elles-mêmes deviennent plus diffuses et plus pâles. Puis il se produit de l'épidémie jeune d'abord sur les bords, plus rarement à quelque distance de ceux-ci. (Voy. plus bas sur la formation de cet épidémie.)
Los granulations ne sont ni la reproduction, ni le résidu des papilles de la peau; ce sont des néoplasios papilliformes de tissu conjonctif jeune et vasculaire. A la peau, elles correspondent par leur situation entièrement aux papille*; dans le tissu cellulaire sous-cutané, elles siègent entre les lobules adipeux; dans les muscles, les tendons, etc., elles sont situées dans l'intervalle des faisceaux primitifs : elles correspondent par conséquent aux points les plus riches en vaisseaux et capables de produire une abondante exsudation.
La structure des granulations varie quelque peu d'après la période de leur existence. Au début, elles se composent du tissu conjonctif (devenu homogène) du point lésé et de cellules qui ressemblent parfois à des globules blancs du sang: à un seul no\au, parfois sont fusi formes, et parfois présentent une forme intermédiaire. Les jours suivants, il se produit un grand nombre de capillaires dans les granulations, les cellules fusi formes prédominent et s'allongent, leurs prolongements deviennent filiformes, et leur iioxau plus volumineux. Les granulations sont alors constituées par un tissu mou, homogène, muqueux, provenant en partie de l'ancien tis^u, mais surtout des cellules nouvellement formées ou immigrées ; ensuite par des cellules fibreuses munies de deux ou plusieurs prolongements, et par quelques globules de pus. Les vaisseaux des granulations sont très-nombreux et constituent à l'extrémité de cellesci un réseau serré et gorgé de sang duquel sortent deux ou plusieurs branches, plus ou moins volumineuses, qui se dirigent vers la base et mettent ce réseau en communication avec les vaisseaux primitifs. Les capillaires des granulations ressemblent aux capillaires ordinaires: ils possèdent des parois propres pourvues de noyaux et ils peuvent être injectés artificiellement. On ne possède aucune observation positive qui démontre l'existence de nerfs et de lymphatiques dans les granulations. La surface est d'abord dépourvue d'épithélium protecteur. La structure des granulations et la disposition de leurs vaisseaux expliquent l'exsudation continuelle de plasma et l'extra\asation de globules sanguins qui se font à leur surface. La couche profonde des granulations et le tissu avec lequel elles sont reliées par leur bas*» ne se distinguent l'un de l'autre que par le degré de consistance et de divisibilité iibrillaire, le nombre des vaisseaux et des cellules fibreuses.
Les granulations suivent parfois une autre marche que celle que nous venons de décrire. Klles peuvent être luxuriantes ou fongueuses (caro huvuriant) : elles proéminent alors sous forme de champignon, au-dessus du niveau des parties voisines, et sont le plus souvent trè>-niolles et plus ou moins vasculaires; le pus sécrété est muqueux, et renferme peu de globules. D'après Riudflcisch, les chairs fongueuses renferment un &lronia évident analogue à celui des follicules lympha-
tiques; elles présentent souvent aussi des foyers disséminés de tissu muqueux. — On donne le nom à' ér éthiques aux granulations très-douloureuses qui en mémo temps sont ordinairement fongueuses et saignent facilement. — Dans un cas de granulations irritables, Rindfleisch a trouvé un grand nombre de fibres nerveuses.
Dans certains cas, il se forme, à la surface des granulations, des dépôts croupeux, qui se reproduisent très-rapidement dès qu'on les enlève.
Dans rérysîpèle entourant les granulations, dans la pyémie et toutes les maladies graves, les granulations, vers la fin de la vie, deviennent lisses, rouges, luisantes et sécrètent un liquide séreux.
11 est encore une autre variété de la guérison par seconde intention, c'est la guérison avec formation de croûte*. Chei les animaux, cette guérison par voie sèche est la règle; aussi dans les expériences n'obtient-on ordinairement que peu ou point de pus. Chez l'homme, elle se rencontre plus rarement et le plus souvent sur des plaies légères et donnant peu de suppuration ; parfois quand elle se produit, elle est entravée par le chirurgien. Elle s'observe dans les plaies par instrument tranchant, dans les brûlures, rarement dans les plaies déjà bourgeonnantes. La croûte se compose de sang, de fpus, et d'autres sécrétions de la plaie, d'impuretés ou de poussières diverses, d'ouate, etc. Elle adhère à la plaie jusqu'à ce que le travail de cicatrisation soit terminé au-dessous d'elle, et la cicatrice se distingue de la cicatrice ordinaire se produisant dans la guérison par seconde intention, par l'absence de rétraction cicatricielle.
Parfois la cicatrice, au lieu de se rétracter, s'hypertrophie de manière à former une tumeur d'un volume variable. C'est ce que Ton observe surtout pour les petites plaies à suppuration longue , pour celles qui résultent de la perforation du lobule de l'oreille, dans les cicatrices de brûlures, notamment dans celles qui sont produites par la poudre et l'huile bouillante.
La rétraction cicatricielle qui se produit régulièrement dans la guérison par première et surtout par seconde intention, mérite une attention spéciale au point de vue de la chirurgie pratique, dans un grand nombre d'opérations, surtout dans les opérations plastiques, dans les plaies du voisinage de l'œil, de la bouche, etc., dans les brûlures, etc. Parfois même elle est utilisée, par exemple pour la guérison de l'entropion. Elle est due en général à l'oblitération des vaisseaux- de nouvelle formalion et à l'atrophie consécutive du tissu conjonctif. Dans certains cas, et sous l'influence de* causes spéciales non connues, elle se produit avec une force extraordinaire, même dans de petites plaies.
La guérison des plaies tendineuses, muqueuses ou glandulaires, ainsi que le recollement de parties entièrement ou presque entièrement séparées (pointe du nez, oreilles, doigts, etc. ), s'effectuent comme la guérison des plaies cutanées. Il en est de même pour la production de kystes autour de corps étrangers, telles que les balles, les plombs de chasse, les épingles, les parasites, etc.
Le mode de régénération des tendons , après leur section sous-cutanée , a été démontré d'abord -par Pirogoff, surtout par Tbierfelder, puis par Boner, Adams, etc.
Il n'est pas encore possible de décider si, dans ces cas, les cellules de granulations, comme on l'admettait généralement naguère, ne proviennent que des corpuscules conjonctifs, des noyaux des capillaires et, dans les glandes, des cellules glandulaires
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(llolm-Strickcr, liecherrhes sur le fuie, p. 7)0.*)) ; ou bien si elles no sont pas constituées en tout ou en partie par des globules Mânes cxlravasés. — Les cellules glandulaires les plus voisines de la plaie se détruisent sans doute complètement.
Le temps que mot la cicatrice à se tonner varie suivant les individus, sans que nous puissions le plus souvent en découvrir la cause. Chez certaines personnes, les plaies de toute nature guérissent très-rapidement (bonne peau) ; cela s'observe même fréquemment chez les tuberculeux et les cancéreux, et notamment pour 1rs plaies d'extirpation des épitbéliomas; chez d'autres, et aussi bien chez des sujets siins que chez des buveurs, la cicatrisation ne s'effectue que lentement.
/>. — Xêoplasie de tissu eonjoneti{\ ordinairement vasrulaire, sous forme (r hypertrophie ou d'induration de tissu conjonctif.
L'hypertrophie de tissu conjonctif est très-commune et s'observe dans presque tous les organes. Elle constitue soit une hypertrophie du tissu conjonctif fibreux, soit une production de tissu conjonctif mou et gélatineux,* soit une augmentation du tissu muqueux avec transformai ion ultérieure de celui-ci en tissu conjonctif homogène ou fibreux, soit enfin une métamorphose des capillaires, des membranes anhistes, etc., en une substance analogue au tissu conjonctif. Tantôt les vaisseaux n'y participent en aucune façon , tantôt ils se multiplient également, tantôt enfin il s'en détruit un nombre plus ou moins considérable.
L'hypertrophie conjonctive alteint l'organe tout entier ou seulement quelques points de l'organe. Elle présente par conséquent des formes très-diverses : généralement l'organe ou la partie d'organe deviennent plus volumineux et plus consistants, et les vaisseaux y sont en proportions variables; parfois la fonction reste inaltérée; dans d'autres cas, elle se trouble à un haut degré, surtout à la suite d'une diminution dans la mobilité de l'organe et d'une destruction des vaisseaux fonctionnels nutritifs et des parties plus molles, surtout des parties glandulaires.
Les conditions hislolo^iques île la néo-production du tissu conjonctif n'ont été bien étudiées que pour certaines régions. Jusqu'à présent, on faisait provenir le tissu conjonctif de la multiplication de ses corpu>cuIes. On manque également d'observations exactes sur la néoplasie vasculaire. — Si Ton étudie & ce point de vue et au début l'hypertrophie conjonctive de la peau, des muqueuses, etc., on no trouve parfois que i\vs novaux libres disséminés, parfois des cellules fusiforme* situées dans le tissu libreux normal, de sorte que l'on pourrait supposer faussement l'existence d'une tuber. ulose diffuse dans le premier cas, et d'une affection sarcomatoide dans le second.
L'hypertrophie et la tumeur conjonctive de certains organes passent graduellement de Tune ù l'autre.
Les altérations que subit le tissu conjonctif de nouvelle formation sont les mômes que celles que l'on rencontre dans le tissu normal et cicatriciel. La rétraction cicatricielle est des plus importantes, particulièrement pour les organes glandulaires (foie) et pour ceux qui sont entourés de membranes vasculaires (cerveau) ; elle a pour conséquence une diminution dans l'afflux du sang nutritif ou fonctionnel, et par suite une diminution de la nutrition et du fonctionnement. Il faut citer, en outre, l'infiltration oedémateuse, l'hémorrhagie et la production de pigment, l'inflammation et la suppuration, la calcification, etc.
L'hypertrophie conjonctive est souvent le résultat d'un obstacle à la circulation sanguine et lymphatique (voy. p. 218); elle succède souvent aussi à l'inflammation aiguë , surtout quand elle se répète souvent, et notamment à l'inflammation chronique (induration inflammatoire). Les causes en sont fréquemment inconnues.
On observe une hypertrophie physiologique de tissu conjonctif dans la muqueuse de rateras pendant la menstruation et surtout ^pendant la grossesse. Dans la seconde semaine delà grossesse, la muqueuse s'épaissit déjà jusqu'à acquérir une épaisseur de 2 lignes et plus ; elle devient plus molle et plus rouge ; elle se plisse ci se transforme finalement en caduque vraie. Celle-ci renferme un très-grand nombre de cellules au milieu d'un tissu conjectif relativement peu abondant ; on y voit surtout des traînées de grandes cellules fusiformes à noyaux. Dans les périodes plus avancées de la grossesse, elle se compose d'une substance amorphe, de cellules ressemblant davantage aux cellules épithéliales et de noyaux libres. Les divers modes de formation et de régression de la caduque ne sont pas encore bien connus.
Les hypertrophies conjonctives pathologiques les plus remarquables sont les suivantes :
V hypertrophie du derme, qui est congéniale ou acquise, partielle ou plus ou moins étendue, simple ou compliquée de prolifération épidermique, papillaireou vasculaire, de néoplasie adipeuse, de prolifération des cheveux, de pigmentation, etc. ; tantôt elle atteint les deux couches du derme, tantôt elle n'en atteint qu'une seule; dans certains cas, elle se produit également dans le tissu sous-cutané et même dans les couches plus profondes de tissu conjonctif, dans le périoste et les os.
Nous mentionnerons ici la lèpre, la pachydermie ou èléphantiasis des Arabes; la pachydermie nostras, avec toutes ses variétés (El. lœvis s. glabra; EL papittari* s. verrucosa; EL tuberota s. nodosa; EL albay fusca et nigra; EL cornea; EL mollis et dura; EL ordinaire et ulcéreux; EL téléangiectasique ; EL eus* tica) , soit des extrémités et surtout des extrémités inférieures , soit des parties génitales de l'homme ou de la femme ; les tumeurs verruqueuses ; la kéloïde ; le sclérème de la peau; l'induration qui entoure les ulcères chroniques de la jambe ;
certains cas de tumeurs blanches, etc. — C'est encore à celte hypertrophie que ><• rapportent en partie l'ichthvose et les excroissances cornées , les verrues et lecondylomes, certaines excroissances molles, quelques cas de molluscum simple et de nœvus mollusciformis.
C'est également à ce chapitre que se rattache on partie le cas remarquable d'un homme couvert de verrues congéniales, innombrables, molles et atteignant jusqu'à la grosseur d'un œuf de pigeon, et dont la peau tannée et empaillée est conservée au musée analomiquc de Leipzig (Tilésius, in Von Reinhart's Haulkrankheiten, 171*3), ainsi que le cas représenté en tête du Traité des tumeurs de Virchow. Je connais en outre un homme de cinquante -deux ans environ, dont le cas est tout à fait pareil à ceux dont nous venons de parler : son affection est congénitale, et son fils est atteint du même mal.
L 'hypertrophie des muqueuses qui atteint des surfacçs plus ou moins étendues, intéresse la couche papillairc seulement ou le tissu muqueux tout entier, ou bien en même temps le tissu sous-muqueux, le tissu conjonelif intermusculaire, la substance musculaire et la séreuse. Il n'est pas rare d'observer en même temps des néoplasies vasculaires, des hémorrhagies, des pigmentations, l'hypertrophie et l'atrophie des glandes, etc. 11 faut citer ici répaississement simple des muqueuses survenant surtout à la suite des catarrhes chroniques, les hypertrophies polypeuses simples et mamelonnées (par exemple, à la surface interne de certaines bronchieetasies), et en partie les polypes muqueux. La surface de ces muqueuses est souvent recouverte d'un mucus abondant, opalin ou collant, provenant ordinairement de la dilatation simultanée des glandes. — !Ces hypertrophies s'observent principalement sous l'une ou l'autre forme, sur la muqueuse du[ncz, des bronches, de l'estomac, de l'intestin et de l'utérus, et sur la caduque vraie.
V hypertrophie des membranes fibreuses se rencontre dans le périoste et dans le périchondre comme processus primaire ou secondaire ; dans les aponévroses musculaires; dans la dure-mère (pachyméningite chronique), dans la membrane albuginée du testicule et de l'ovaire surtout chez les vieillards, dans la membrane fibreuse de la rate et des reins; dans le névrilème, dans la sclérotique et la cornée, etc.; — l'hypertrophie des tendons et des téguments, ainsi que celle de la partie fibreuse des cartilages fibreux, s'observent ordinairement dans les inflammations chroniques, ou accompagnent les affections analogues des parties voisines, surtout celles des os.
L'hypertrophie des membranes vusaihAres (de la pie-mère, y compris le plexus choroïde, de l'iris, etc.), s'observe d'une manière générale ou partielle, sous forme de troubles, d'épaississements, etc.
L'hypertrophie des membranes de tissu conjonelif homogètie, telles
que les enveloppes des corpuscules de Malpighi de la rate, des glandes solitaires et de Peyer, ainsi que celles des membranes propres de la plupart des glandes acineuses et tubuleuses, des testicules, des follicules de Graaf, des corpuscules de Malpighi des reins, des canalicules urinifères , du foie, etc. , se rencontre fréquemment , mais rarement isolée ; elle est souvent accompagnée d'altérations chroniques des éléments glandulaires, du tissu conjonctif environnant et des capillaires.
L'hypertrophie du tissu conjonctif aréolaire se produit également dans toutes les régions, dans le tissu graisseux sous-cutané, dans celui des os, de la cavité abdominale, {etc. ; elle est rarement isolée et s'accompagne souvent de l'hypertrophie des parties sous-jacentes (peau, péritoine, etc.) ; elle est fréquente dans le voisinage des ulcères chroniques, des fistules, des os cariés, etc.
Le tissu conjonctif sous-séreux, sous-muqueux, intermusculaire et interacineux ; le tissu aréolaire qui entoure les grands viscères, les vaisseaux et les nerfs, etc., peuvent s'hypertrophier dans une étendue plus ou moins grande et à un degré plus ou moins élevé, mais cette hypertrophie n'est ordinairement qu'une complication de l'inflammation des parties environnantes.
L'hypertrophie du tissu sous-muqueux produit, dans la muqueuse de l'estomac, une affection analogue à l'état mamelonné. Dégénérescence granulaire de Freund (Âbh. d. Schles. Ces. f. vat. Cultur, 1862).
Dans les organes glandulaires (sein, ovaire, foie, pancréas), l'hypertrophie du tissu conjonctif donne naissance à ce que Ton appelle des hypertrophies, des indurations, des cirrhoses, etc., qui présentent des formes variables, suivant que le processus atteint la totalité ou seulement quelques points du tissu conjonctif, par exemple le bile dans le sein et les glandes lymphatiques, etc. Ordinairement les cellules glandulaires se détruisent.
Quand l*hypertrophie se produit dans toute la mamelle, elle prend le nom d'hypertrophie ou induration bénigne, de fibrome diffus, d'éléphantiasis dur, de cirrhose, etc.; quand elle n'en atteint qu'une partie, elle s'appelle fibrome tubéreux ou lobulaire. Les altérations du foie , de la rate et des reins , consécutives aux affections chroniques du cœur doivent être mentionnées ici ; elles se compliquent souvent de dégénérescence des éléments glandulaires. Dans l'induration du tissu conjonctif des poumons, le tissu conjonctif qui entoure les bronches et les vais* seaux est fortement épaissi, ainsi que le tissu interlobulaire ; on voit des fibres conjonctives rayonner même dans le tissu alvéolaire, de sorte que les alvéole* «'on remplissent également;
C. — iïêoplasic de tissu conjonctif vasculaire sous forme de tumeur fibreuse.
Dans presque toute tumeur, il se produit du tissu conjonctif et des vaisseaux. Ces deux tissus constituent la capsule ou les cloisons (slroma) de la tumeur; parfois ils en forment la plus grande partie. Ce sont seulement les tumeurs de la dernière catégorie que nous étudierons ici.
a. — Tumeur de tissu conjonctif dense. Fibrome ou fibroïde.
(Fibroma densum s. compacta m ; tumeur fibreuse ; tumeur conjonctive ou fibreuse proprement ililc : dcsinoïdc, inome, autrefois aussi chondroïde, squirrlic. sléatoine) .
Le fibrome se compose ordinairement de libres conjonctives apparentes qui s'entre-croisent dans tous les sens, et qui, à cause do cette disposition, sont difficiles à isoler ; dans quelques cas plus rares, il est formé de tissu conjonctif vaguement librillaire ou strie; il renferme en outre un nombre variable de corpuscules conjonctifs, des vaisseaux en nombre relativement considérable, et le plus souvent aussi des libres élastiques.
Ordinairement le fibrome est nettement circonscrit, rarement il est diffus; dans ce dernier cas, il passe à l'état d'hypertrophie conjonctive. Son volume est très-variable, depuis les dimensions les plus petites jusqu'à la grosseur de l'utérus à terme et au-dessus. II est de forme ronde, arrondie, ovale, etc. ; sa surface est uniforme, bosselée ou lobulée. 11 est très-dense à la coupe, qui produit ordinairement un bruit particulier. La surface de section est lisse, luisante, souvent blanchâtre, parfois grise, gris rouge, rouge jaunâtre, et habituellement dépourvue de vaisseaux apparents. Elle est sèche ou bien elle sécrète seulement une petite quantité de liquide séreux ou légèrement muqueux. Tantôt elle est tout à fait uniforme, tantôt elle offre des couches concentriques disposées autour d'un ou plusieurs points centraux; tantôt elle est composée de faisceaux fibreux se croisant irrégulièrement; tantôt, enfin, elle est constituée par des subdivisions de forme diverse et séparées par du tissu conjonctif mou. Le plus souvent les fibres y sont bien visibles; parfois elle paraît tout à fait homogène.
D'après Billrotb (Arelt. f. clin. Chir., IV, p. 545), la structure propre au fibrome dur est due à ce rpie celte tumeur provient des gaines des nerfs et de l'adventice des 1 élites artères; les nerfs s'atrophient tandis que les artères persistent. C'est ainsi
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que l'on s'explique la fréquence du fibrome dans l'utérus dont les ner£s et les vaisseaux changent notablement de dimension pendant la menstruation et la grossesse : leurs gaines subissent ainsi des modifications morphologiques continuelles ; c'est aussi pourquoi le fibrome renferme tant d'artères, lesquelles ne pouvant se rétracter saignent abondamment par l'action de toute lésion, et c'est pourquoi enfin certaines tumeurs des nerfs ne sont douloureuses que transitoirement ou même pas du tout, les fibres nerveuses se détruisant progressivement.
Les fibromes se rencontrent au tronc et aux extrémités, prenant leur origine dans la peau (éléphantiasis tubéreux, etc.), dans le tissu conjonctif sous-cutané et intermusculaire ; dans les fascias, le périoste, les os et la moelle des os; on les trouve également dans l'utérus et dans les parties environnantes ; dans les tissus sous-séreux et sous-muqueux, spécialement au nez et à la gorge, plus rarement au larynx, à l'estomac et à l'intestin ; on l'observe encore dans les nerfs (névrome ordinaire et tumeur douloureuse sous-cutanée ou irritable), dans les glandes, surtout dans la mamelle et les reins (néphrite interstitielle tubéreuse), etc. ; ils sont plus rares dans le foie, le cœur, etc.
Sauf à la peau, le fibrome est ordinairement unique, et il se reproduit rarement après l'extirpation. Ce n'est que dans certains cas tout à fait isolés qu'on a observé des fibromes métastatiques, particulièrement dans les poumons et les séreuses.
Les organes et les tissus dans lesquels siège le fibrome, ainsi que l'organisme, ne souffrent habituellement que du volume de la tumeur. Le développement du fibrome est ordinairement très-lent.
Les métamorphoses que subit ce néoplasme se déclarent en un ou plusieurs points, rarement dans toute l'étendue de la tumeur; elles y produisent diverses altérations : Vhémorrhagie avec production de pigment, peut-être aussi de kystes ; la calcification, fréquente vers le centre et rare à la périphérie; elle donne à la tumeur* une consistance friable, crayeuse ou pierreuse ; Y ossification, rare, et qui ne se produit ordinairement que par places ; la dégénérescence graisseuse^ qui donne naissance à des points jaunâtres et noirs, parfois à des cavités ; V inflammation accompagnée quelquefois d'abeédation et plus souvent de transformations sanieuses, aboutissant dans certains cas à l'élimination spontanée. — La résorption des fibromes, spontanée ou thérapeutique, est encore très-douteuse.
Les combinaisons du fibrome avec des tumeurs d'une autre nature sont relativement fréquentes. Elles se produisent dès le début du fibrome (combinaison proprement dite) ou bien dans le cours de son développement (dégénération). Il faut noter surtout ledévelop-
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pemcnt de tissu muqueux en certains points de la tumeur : fibroma myxomatosum, qu'on ne doit pas confondre avec l'œdème; — la transformation lipomateusc, fibr. Upomatodes; rare; — la production de fibres musculaires organiques, autrefois fibroide (ou myome) ; — la dégénérescence sarcomateuse qui, dans ses degrés les moins élevés, se présente souvent sous forme de traînées constituées par des cri- Iules fusi formes serrées les unes contre les autres, et se déclare soit dans la tumeur primitive, soit dans celle qui se reproduit après l'extirpation, f. sarcomatosum; — la dégénérescence caverneuse, qui rend le fibrome analogue à l'utérus gravide, soit dans toute son étendue, soit dans quelques points seulement ; — la combinaison avec des kystes (voy. Kystes), etc.
b. — Tumeur de tissu conjonctif arâolairc.
(Filirotua arcolarc s. laxum ; ZeUgcu'cbsfaseraesclnvulsl (J. Miïllcr); ll'nuUycwebsgc&chwufol (J. Vogcl); eiweisshaltiges Fibroul (Schuh) ; fibro-ccllular lumoîtr (Paget).
Cette tumeur se compose de faisceaux de tissu conjonctif vasculaire, fibrillaire ou homogène, renfermant un nombre plus ou moins grand de lacunes de forme et de capacité variables, remplies d'un liquide séreux ou muqueux. — Elle passe par gradations au fibrome dense et à l'hypertrophie de tissu conjonctif.
Ces tumeurs offrent un volume très-variable et parfois considérable; la forme en est irrégulièrement arrondie, régulière ou tabulée. Elles sont ordinairement colorées en jaune à leur surface, et leur consistance est molle. Leur section présente une coloration et des divisions lobulées analogues à celles de la surface. Les lobes sont le plus souvent distincts ; en certains endroits cependant ils sont confondus. La surface de section offre parfois l'aspect d'un tissu conjonctif redématié et sécrète une grande quantité de liquide, ce qui produit l'affaissement de la tumeur et lui donne delà ressemblance avec le iibrome plus ou moins dense; dans d'autro cas, elle présente de nombreux espaces cystoïdes.
Le fibrome aréolairese présente sous la forme circonscrite ou diffuse. La première de ces foi nies se rencontre dans la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané, spécialement dans celui du scrotum, de* grandes lèvres et du vagin ; dans le tissu cellulaire i n ter mu seul ai n. dans le périoste, dans la substance osseuse des extrémités, dans l'utérus, le sein, etc. La dernière s'observe le plus souvent dans la peau
de différentes régions, sous forme de verrue molle, de molluscum /ipomatodes, de cutis pendula, de fibroma molluscum et de léontiasis ; on la rencontre en outre sous forme d'éléphantiasis du scrotum, du prépuce, des grandes lèvres, du clitoris, des extrémités, du nez et des oreilles ; on l'observe enfin dans le tissu conjonctif sous-muqueux de la gorge, du nez, du larynx, de l'utérus, etc., constituant alors des polypes.
On trouve souvent différentes métamorphoses (graisseuse, calcaire, pigmentaire) dans ces tumeurs ; on y rencontre aussi des abcès plus ou moins développés ou bien une petite quantité de tissu graisseux, osseux, cartilagineux, sarcomateux, etc. ; ce qui donne parfois une extrême variété de nuances à la coupe. Si ces derniers tissus se trouvent en quantité notable, on a affaire alors à des lipomes, des enchondromes, des sarcomes, etc.
c. — Tumeur muqueuse ou de liè$u muqueux, Myxome. (Tumor mucosus. Collonema. Strcome colloïde.)
J. Mttller, Ârch. f. Anat. Phy$., u. s. w., 1836, CCXIX. — Virchow's Arck., 1857,
XI, p. 286. — Die Geschwùlsie, I, p. 396.
Le myxome pur se compose d'une petite quantité de tissu conjonctif peu vasculaire, lequel manque même parfois complètement, et de tissu muqueux, c'est-à-dire d'une substance fondamentale muqueuse renfermant des cellules étoilées ou fusiformes s'anastomosant entre elles, ou bien, dans les tumeurs jeunes, des cellules petites, rondes et semblables aux globules du mucus.
Le myxome constitue des masses molles, souvent fluctuantes, translucides et ordinairement peu vasculaires, qui présentent à la coupe des cloisons plus ou moins nombreuses de tissu conjonctif, et possè^
dent une consistance molle ou gélatineuse ; elles donnent à la près* sion une substance incolore ou légèrement colorée en rouge, visqueuse et filante. Suivant la quantité de cellules qu'il renferme» lé tissu est translucide et clair (myxome hyalin ou gélatineux), ou bien trouble, blanchâtre et même d'apparence médullaire (myxome mé* dullaire).
Les formes mixtes sont plus communes que le myxome pur : tels sont le myxome fibreux, qui renferme une grande quantité de tissu conjonctif ou de tissu élastique ; — le myxome lipomatolde, qui offre une teinte jaune plus ou moins uniforme, à cause des cellules
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graisseuses qu'il contient; — le myxome cartilagineux, qui renferme des cellules cartilagineuses, — et le myxome téleangiectasique, qui o-t traversé par de nombreux vaisseaux.
Le inyxome constitue plus souvent une hyperplasie qu'une hétéroplasie ; ainsi le mvxome du placenta (môle acineuse ou ve'siculcuse) e>\. une hyperplasie. du tissu imiqueiix des villosités du chorion, s'étendant ordinairement à toutes les membranes de l'œuf. Le mvxome hétéroplastique se rencontre le plus souvent dans la névroglie, dans le tissu conjonctif sous-cutané et intcrmusculairc, dans les fascias, notamment ceux de la cuisse, du dos, de la main, des joues, de l'angle de la mâchoire et des lèvres de la vulve ; dans les os et surtout clans la moelle osseuse, particulièrement dans la mâchoire et les os creux: dans l'intérieur et dans le voisinage des glandes (glandes salivai re^ lestieules, mamelles); dans le cerveau et ses enveloppes, dans le> nerfs périphériques, etc. Il est rare dans les muqueuses (vessie).
Le mvxome se rencontre ordinairement sous forme de tumeur ; il est rarement diffus (certaines hypertrophies de la mamelle). La tumeur est habituellement ronde et régulière, rarement lobée ; son volume e<t le plus souvent peu considérable. Souvent elle est unique ; ce n'est que dans les nerfs qu'elle est parfois multiple. Le myxome se reproduit rarement après l'extirpation, et ne donne p.»* souvent lieu à des métastases.
Billroth a itlwcrvc une néoplaMe diffuse de lis>u muquoux, intéressant la phiN i: ran do partie de la >ul»>tance grise du cervelet [Arch. (1er Hvilh.% III, p. -47.) Tr.u> 1rs petits \ai>stuu\ et le> capillaire-' étaient cnlouré> d'une ad\entiee épaisse, formée de ti»u mu<|iieu\.
Y<»\. les néoplasmes euinl'inés pour ce qui concerne les autres modes de production de tissu muquctix.
/). — Tumeurs Vdsculairrs ou umjitnuçs.
Comparez le< ouvrages de cliirur-i»* , etc.. de J. Bell. Schuh, Cruveilhior. J\okitan>k\, etc.. ainsi que Yirehow, Gcschw., 111, 1 II., p. 50K.
Les tumeurs vaseulaires renferment, outre le tissu conjonctif et d'autres tissus ordinairement en voie d'atrophie provenant de leur lieu d'origine, des vaisseaux de nouvelle formation ainsi que des vaisseaux primitifs dilaté> et le plus souvent épai>sis dans leurs parois.
La plupart de ces tumeurs, de même que leurs types physiologiques, possèdent la propriété éieetile, e'e^t-à-dire que, sous I inlluence de certaines causes, souvent inconnues, par la chaleur ou le
toucher, sous l'influence , d'émotions, etc., elles deviennent plus grosses et plus dures, prennent une teinte plus foncée et acquièrent une température plus élevée ; souvent aussi elles offrent des puisa* tions, et parfois causent des douleurs. — L'angiome est souvent unique, plus rarement multiple et exceptionnellement en nombre considérable. Il se développe avec plus ou moins de rapidité jusqu'à la mort ou la guérison artificielle ; parfois il finit par ne plus s'accroître ; dans d'autres cas, enfin, il subit un mouvement régressif spontané, sans processus appréciable ou bien par thrombose, par inflammation et ulcération. Non-seulement il déplace les tissus normaux, mais il produit encore des érosions et des ulcérations à la peau et sur les muqueuses, ce qui peut donner naissance, de même que le traumatisme, à des hémorrhagies dangereuses qui reviennent parfois périodiquement. Il ne se reproduit que très-rarement après l'extirpation.
La mode de développement des tumeurs vasculaires n'est pas encore bien connu. Il est probable qu'il se produit d'abord, d'après l'un des modes décrits plus haut (p. 587), des vaisseaux ordinaires étroits qui se dilatent plus tard. Leur accroissement se fait sans doute par du tissu de granulation. La capsule de l'angiome est une production secondaire.
Les causes de l'angiome sont inconnues. Dans certains cas, soir développement a été précédé d'un rêve.
Les tumeurs vasculaires se présentent sous trois formes différentes: a. Tumeur vasculaire capillaire ou téléangiectasie proprement dite (tumeur érectilc, naevus vasculaire). Elle se rencontre presque toujours à l'état congénial, ou bien se développe dans les premiers jours ou les premières semaines de la vie, rarement plus tard ; mais ce n'est qu'après la naissance qu'elle augmente rapidement de volume. On la trouve surtout à la peau et principalement à la tète, au cou et aux extrémités, et elle siège soit dans la couche papillaire (tache de feu;, soit dans le derme et le tissu adipeux; elle est relativement rare dans les muqueuses (elle se trouve surtout aux lèvres) ; et plus rare encore dans les muscles, les os où elle siège surtout dans la substance spongieuse, dans la langue, les plexus choroïdiens et le cerveau.
La tumeur vasculaire capillaire constitue une masse molle, du volume d'un grain de millet, d'un thaler ou d'une paume de main, intéressant même parfois une grande partie de la face ou d'une extrémité ; cette production est circonscrite ou diffuse ; le plus souvent aplatie, rarement en forme de tumeur; elle est régulière ou lobulée (surtout dans le tissu adipeux) , ordinairement rouge bleuâtre, rarement rouge clair (tache de feu) ou rouge sombre ; à la coupe, elle
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paraît uniformément ronge ou bien elle est parsemée de quelque* points plus denses et pales, et elle s'affaisse rapidement.
Au microscope, on trouve comme élément principal, des capillaire plus ou moins tortueux et même contournés en spirale, dont la déposition est des plus variables ; ces vaisseaux offrent des dilatation* régulières, variqueuses ou anévrysmatiques; leurs parois sont normales ou excessivement épaissies, offrant des transitions diverses à la structure des artères ou des veines ; ils sont souvent fortement rétractés, même tout à fait vides et parlant difficiles à reconnaître ; ordinairement, ils renferment du sang normal, rarement des détritus graisseux. On trouve en outre de petites artères et de petites veine> dont la paroi est également épaissie dans beaucoup de cas ; ensuite du tissu conjonct if ondulé ou strié, accompagné de quelques noyaux en quantité plus ou moins grande et plus ou moins uniformément distribués. A la peau, on y rencontre souvent aussi du tissu adipeux (téléangiectasie Upomaioiile), des glandes sudorifères et sébacées, des cheveux munis de leur follicule et accompagnés parfois de libres musculaires hypertrophiées. Les vaisseaux sont en partie d'anciens vaisseaux fortement et plus ou moins régulièrement dilatés ; dans certains cas, ce sont surtout des veines (varice capillaire, téléangiectasie veineuse, angiome variqueux) ; toutefois ils sont pour la plupart de nouvelle formation.
La tumeur vnsculaire pelotonnée, tumor glomentlosus (Billroth), n'est probaMemcnl qu'un cancer villeux très-vasculaire.
b. Tumeur caverneuse ou veineuse, angiome caverneux. Elle est rarement congénitale ; elle s'observe à l'état acquis chez des individus d'âges divers, et dérive probablement dans beaucoup de cas de la téléangiectasie. Elle se rencontre très-souvent dans le foie, surtout dans ses parties périphériques ; elle est plus rare dans la peau où on l'observe surtout à la tète (région de l'oreille, des lèvres, des yeux, spécialement au niveau des fentes létales : angiome fissurai) ; il n'est pas rare de la trouver en même temps dans la muqueuse contiguë ; on la rencontre aussi dans le tissu cellulaire sous-cutané, spécialement aux joues et aux orbites, aux extrémités : elle est très-rare dans les muscles (y compris la langue), et s'étend alors aux tissus environnants; dans les os, la rate, les reins, les méninges, le cerveau, etc.
La tumeur caverneuse est ordinairement arrondie, sphérique; le volume en est variable et, dans le foie, il atteint le plus souvent celui d'un haricot ou dune noisette. Tantôt elle est enkystée, tantôt diffuse
{ang. caverneux circonscrit ou enkysté et diffus) ; la première est ordinairement plus petite et arrondie ; la seconde peut devenir beaucoup plus volumineuse et est plutôt aplatie qu'en forme de tumeur. L'angiome offre la plus grande analogie avec le tissu caverneux du pénis et du clitoris, avec le tissu érectile de la muqueuse des cornets du nez, avec le stroma du hile de l'ovaire, et en partie avec le tissu du placenta. Après la section, le sang s'en écoule en grande partie ; la tumeur devient plus petite et constitue une masse aréolaire gris rouge ou rouge, renfermant parfois des caillots fibrineux plus ou moins anciens et des calculs veineux.
Au microscope, on y trouve un réseau plus ou moins riche et plus ou moins serré de tissu conjonctif dense ou ondulé et de fibres musculaires organiques ; les lacunes de ce réseau contiennent du sang et communiquent entre elles de façons si diverses, qu'il n'est pas possible de poursuivre aucun vaisseau. Ceux-ci sont munis ou dépourvus d'épithélium. Les autres éléments du tissu mère (cellules hépatiques, etc.) sont en voie d'atrophie ou tout à fait détruits. La disposition des vaisseaux est la même dans les tumeurs caverneuses que dans les types physiologiques : des artères qui sont souvent trèsétroites et difficiles à trouver après l'extirpation, amènent le sang dans les espaces caverneux, d'où il s'écoule à travers de larges veines.
Les tumeurs caverneuses du foie qui ont été observées le plus souvent, ne communiquent pas avec un gros vaisseau unique, mais avec toutes les petites branches de la région dégénérée (branches portes ou hépatiques).
On trouve parfois dans le tissu conjonctif sous-cutané, des productions analogues aux tumeurs caverneuses du foie, mais qui sont nettement circonscrites, et communiquent à un seul endroit avec une grosse veine (Cruveilhier, /. c. Esmarch, in \ irch. Arch.t VI, p. 54).
L angiome veineux passe insensiblement à la téléangiectasie veineuse et se rencontre surtout dans le plexus hémorrhoïdal, sous forme de tumeurs hémorrhoïdaires externes, internes ou moyennes, sous-cutanées ou sous-muqueuses, ou bien moitié sous-cutanées et moitié sous-muqueuses ; il est plus rare en d'autres régions (vessie, etc.).
c. Tumeur vasculaire artérielle. Elle se rencontre sous les formes suivantes :
Anévrysme anastomotique, tumor vasculosus arterialis ; consistant dans la dilatation, l'élongation et probablement la'néoplasie des petites artères d'une région déterminée, principalement des ramifications des artères temporales et occipitales.
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Anévrysme cirsoide ou variqueux ; varice artérielle; constitué par la dilatation et l'élongalion des troncs artériels et de leurs branches: il s'observe dans les mêmes régions. Dans les deux cas on observe différents degrés de transition à la téléangiectasie.
d. Angiome lymphatique (lymphangiome). Dilatation des vaisseaux lymphatiques le plus souvent analogue à l'anévi-ysme cirsoïde ; jusqu'à présent on l'a rencontré surtout comme complication de lVIéphantiasis, de la macroglossie, etc.; toutefois il s'observe plus souvent dans les inflammations chroniques (de la peau, des séreuses).
J'ai trouvé plusieurs fois une dilatation en certains points colossale des lymphatiques, accompagnée d'agrandissement de leurs cellules épithéliales, dans les a* d'exsudats librineux de longue durée de la plèvre costale cl intercostale (via. Inflammation),
II. NEOPLASIE DE MEMBRANES CEIXULMKES ÉPITHÉLIOlDES
llis, die Hante v. Ilïmlen des menschl. Korpers, 1805. — r.indfleisch, in Virdi.
,1rr/*., 1SGk2, XXIII, p. .V25. — Lehrb., p. 20 1.
On donne le nom de membranes cellulaires épithélioides à des expansions sacciformes ou canaliformes de tissu eonjonctif, dont la surface interne est revêtue d'une simple couche de cellules épithéliales aplaties, arrondies ou autrement figurées. Ce -pseudo épithélium ou endothélium ne dérive ni du feuillet interne, ni du feuillet externe du blastoderme comme Tépithélium vrai, mais du feuillet moyen comme tous les éléments conjonctifs et vasculaires. — C'est à ce groupe qu'appartiennent les bourses séreuses, les capsules articulaires, les bourses muqueuses, l'espace sous-arachnoïdien, etc. ; de même que la membrane interne avec l'épithélium du cœur et des vaisseaux, les parois des capillaires sanguins et lymphatiques, etc.
La néoplasie de ces membranes se présente sous forme de régénération, d'hypertrophie et de tumeur.
A. La régénération se produit très-souvent d'une manière partielle pour la plupart de ces membranes, soit à la suite de traumatisme, soit après des inflammations, etc. Nous n'en connaissons pas les phénomènes histologiques.
/}. l'hypertrophie des membranes séreuses et synoviales s'observe, soit isolément, soit simultanément avec l'inflammation (sous l'exsudat librineux). Elle se présente sous forme de troubles, de taches
laiteuses ou tendineuses, et elle est habituellement peu vasculaire. Parfois elle prend la forme de filaments, de trabécules, de membranes, etc. , qui sont constitués par la même substance que les séreuses et qui, en outre, renferment presque toujours de nombreux vaisseaux sanguins, et même des lymphathiques et des nerfs ; ces hypertrophies siègent sur l'un des feuillets de la séreuse, ou sur les deux à la fois, et en produisent l'adhérence: pseudo-membranes, adhérences, synéchies. Les adhérences des sacs séreux diminuent la mobilité des organes correspondants et par conséquent la fonction; dans les articulations elles produisent l'ankylose.
Le développement hyperplastique de tissu conjonctif, dans les épanchemcnts séreux persi>tants, commence ordinairement sous forme de taches laiteuses. Cet aspect dépend en partie d'un léger épaississement de la membrane séreuse, et en partie surtout d'une modification qualitative de ses fibres. Celles-ci sont plus roi des, moins susceptibles de se gonfler, moin» sensibles à Faction des réactifs chimiques et beaucoup plus réfringentes {sclérose de Virchow). Celte dernière propriété produit la coloration laiteuse (Rindfleisch, Lehrb., p. 218.)
L'hypertrophie de l'endocarde, y compris celle des valvules, l'hypertrophie de la tunique interne des artères et parfois de celle des veines offrent ordinairement l'apparence de dépôts analogues aux taches tendineuses, plus rarement et seulement dans les deux premiers endroits, celle d'excroissances papi Ha ires. La première forme constitue l'altération la plus essentielle ou du moins l'altération primitive des dépôts artériels ; combinée à la métamorphose graisseuse, calcaire, etc., elle produit le processus athéromateux.
H est un certain nombre d'altérations valvulaires du cœur qui se développent en l'absence de tout phénomène inflammatoire; peut-être dépendent-elles d'une hypertrophie du tissu conjonctif des valvules avec rétraction cicatricielle consécutive.
Les phénomènes histologiques de ces hypertrophies sont essentiellement les mêmes que ceux de la formation hypertrophique du tissu conjonctif ordinaire ; toutefois ils ne sont pas encore bien connus.
Yoy. Buhl, Ber. d. Bayer. Acad., 1863, II, p. 59. — Rindfleisch, /. c. — Langhaus, in Virch. Arch., XXXVI, p. 187.
Certaines hypertrophies de membranes cellulaires vasculaires se présentent sous forme de végétations dendritiques, c'est-à-dire de productions ordinairement peu vasculaires et peu volumineuses, dures, filiformes ou villiformes. Telles sont les prétendues glandes de Pacchioni ; on en rencontre aussi dans les membranes séreuses, spécia-
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lement sur la plèvre pulmonaire, dans les articulations, sur les valvules semi-lunaires de l'aorte et de l'artère pulmonaire et à la surface externe des petits vaisseaux sanguins.
La plupart des corps libres des articulations cl de la tunique vaginale se trouvent d'abord en liaison organique avec la séreuse, et s'en détachent ensuite.
C. Certaines bourses muqueuses anormales des apophyses épineuses, des moignons d'amputation, des pieds-bots, des anciennes luxations, etc., peuvent être considérées comme des productions nénplasti(|iies en forme de tumeur de membranes cellulaires épithéliales (abstraction faite de celles du système vasculaire).
ISÉOPLASIE DE NÉVROGLIE
Virclmw, Ztschr. /'. Psyrh., ISiG, p. fc2i2. - 6V*. .1/'//., p. «8* et 887. — Airh. III, p. tM.*»; V, p. W2 ; VI, p. l."ir>: VIII, p. MO. — Die Krankh. Geschw., IL p. Jkjr>. — ()l»Mi'vati»»ii< dr HV/V/.cW, Sdtiipjn'I, etc. — Vov. en outre ks tuvaux |ih\ >îti1uL*îf|iios de lïiddiT et Kupier, Stillin^, Kulliker, Lenhossek, Jacu- . bowilsch, Coll, Froiiiinann, Fn y, Deitcrs.
La névroylie est une substance analogue au tissu conjonctif, formant dans le cerveau, la moelle et les nerfs des sens supérieurs, un réseau ordinairement très-délicat dans les mailles duquel se trouvent les libres nerveuses et les cellules ganglionnaires. Celte substance peut être, suivant les régions, tantôt résistante et analogue à un réseau de tissu conjonctif à noyaux, par exemple dans Tépendymedes ventricules; tantôt et le plus souvent si molle, qu'elle apparaît tout à fait amorphe ou linernent granulée. Dans ce dernier cas, au milieu d'une substance fondamentale ordinairement très-peu abondante et constituant, après durcissement par l'alcool, un très-fin réseau, on aperçoit des éléments cellulaires arrondis, fusiformes ou ramifiés, et tellement friables que souvent on ne retrouve plus (pie des noyaux.
La néoplasie de névroylie se produit sous forme diffuse (hypertrophie) et sous forme de tumeur.
A. — Hypertrophie diffuse de névroylie .
Cette hypertrophie se rencontre souvent dans lépendyme des ventricules sous une forme homogène ou granulée; il est plus rare de la voir envahir le cerveau tout entier ou des parties de cet organe (hypertrophie du cerveau, hyperplasie interstitielle).
L'hypertrophie de la névroglie se produit sot» l'influence de causes diverses et presque inconnues, et elle s'accompagne ordinairement d'une altération de cette substance. Parfois la névroglie augmente en quantité sans être altérée dans ses propriétés ; dans d'autres cas ses noyaux se multiplient ; quelquefois elle prend une transparence cornée , une teinte gris jaunâtre , un aspect de verre mat et elle devient rigide ; dans certains cas enfin elle devient plus ou moins manifestement fibreuse. Les fibres nerveuses, les prolongements des cellules ganglionnaires et celles-ci elles-mêmes restent normaux, ou bien ils se dissocient, se déchirent, se vident de leur contenu, etc. En même temps il se produit souvent des cellules granuleuses, des corps amylacés, des amas de pigment en quantité variable. — L'affection suit une marche aiguë, subaigué ou chronique, et elle atteint surtout l'épendyme, la substance médullaire des autres régions du cerveau, la moelle allongée et la moelle. Elle se rencontre dans les différentes espèces d'hypertrophie du cerveau et de la moelle, dans les scléroses, les indurations et un grand nombre d'atrophies de ces organes ; dans les parties du cerveau qui environnent les tubercules et les autres tumeurs ; dans les paraplégies et les paralysies générales, spécialement dans la folie paralytique; dans beaucoup d'affections mentales chroniques; dans certains cas d'atrophie musculaire progressive ; dans les affections convulsives aiguës et chroniques, surtout Tépilepsie, le tétanos, la chorée, la paralysie agitante ; dans certains cas d'hyperesthésie générale prononcée ; dans l'hydrophobic (prolifération de tissu conjonctif dans les cordons latéraux de la moelle) (Rokitansky, Lekrb. d. path. Anat., II, p. 430).
B. — Tumeur de névroglie. Gliome.
Cette tumeur est composée de névroglie à l'exclusion <f éléments nerveux. On la trouve le plus souvent dans l'encéphale et principalement dans la substance médullaire des lobes antérieurs et postérieurs, à la surface du cerveau proprement dit et dans l'épendyme des ventricules (spécialement dans l'hydrocéphalie chronique). Le gliome constitue une tumeur unique, rarement multiple, peu volumineuse surtout dans l'épendyme, atteignant parfois le volume du poing et au-dessus, et ordinairement mal limitée ; ces tumeurs sont le plus souvent très-molles et faciles à écraser ; elles ressemblent à la substance médullaire du cerveau et quelquefois sont colorées en rouge ; dans quelques cas, surtout dans l'épendyme, elles sont dures, consistantes, même cartilagineuses et dépourvues de vaisseaux, soit dans toute leur épaisseur, soit dans leurs parties centrales. Ces différences dépendent de la quantité relative des cellules et de la substance fondamentale ainsi que du nombre des vaisseaux : yliome mou, riche en cellules, médullaire ; — GL dur, fibreux ; — Gl. téléangieetasique. — Le microscope y fait découvrir les caractères de la névroglie normale ; en outre on y trouve souvent, surtout autour des vaisseaux, de longues
cellules fibreuses renfermant un noyau dans un prolongement fusionne, et des corps amylacés (dans IVpendyme).
Le gliome de la substance cérébrale ne se propage jamais aux méninges, mai» parfois il y adhère — Parfois il est congénial, cl parfois consécutif à des lésions t rau ma tiques.
Ordinairement le développement du gliome est lent au début et par conséquent ne s'accompagne d'aucun symptôme. La marche ultérieure en est également leule, sauf quand il se vascularise fortement. — Le gliome produit les conséquences soixante*, outre celles qui accompagnent toute tumeur : congestions avec symptôme* d.compression ou d'irritation cérébrale; phénomènes apoplectiques; h\ilropisie de* ventricules cérébraux consécutive à la compression des veines, spécialement dan» les gliomes des couches optiques et tirs lobes postérieurs.
On rencontre dans le gliome les métamorphoses suivantes : vasculari^ation piononcée ; hémorrlianies ; métamorphose, graisseuse des cellules donnant naissante soit à d<\s cavités analogues aux fovers du ramollissement jaune, soit à des cavités k>stiforincs ; ossification. Peut-être la guérisou serait-elle possible par métamorphose graisseuse.
Le gliome se combine parfois avec d'autres néoplasmes, particulièrement avec le sarcome et le myxome; parfois il offre divers degrés «le transition au uiyxum*1 (mij.rcHjliome)* au fibrome (fibrogliomc); aux scléroses partielles de la substance cénbrale (seléiome de Ilobin). Suivant la nature du gliome, son aspect extérieur peut présenter de l'analogie, soit avec l'encéphalite aiguë (ramollissement ronye), soit avec les hémonhagie^ cérébrales simples, soit avec, les fovers de ramollissement jaune, soit avec les sarcomes, les tubercules, les cancers, etc.
h'après Yirchow (die Krhh. Geschw., p. 148), il faut peut-être ranger parmi bs gliomes, rhyperplasie de la glande piuéale, Thyperpla^ie partielle de la substance médullaire des cansules surrénales; certaines tumeurs congénitales delà région *>acrée ; certaines tumeurs des nerfs des sens supérieurs, surtout du nerf acoustique : quelques tumeurs de la rétine qui offrent des points de transition aux néoplasmes iutlammaloires et au sarcome; quelques tumeurs médullaires des reins qui accompagnent parfois la néphrite interstitielle.
IV. — NEOPLASIE DE TISSU ADIPEUX
Weidmann, De Steatomat.. Mainz, 1817. — F«>r<ter, in Virch. Airh.t 1 8T>7. Ml, p. 107. — Fursteuberg, die t'etlfjeselnriilste der Thiere, etc., 18M. — Virchn\v'< .In//., 1855, Mil, p. b?û ; M, p. 281. — Die Krh. Geschw., I, p. 5(ii.
De même que le tissu graisseux normal, le tissu graisseux de nouvelle formation est constitué par du tissu conjonctif dont les corpuscules sont transformés par absorption de graisse, en grandes cellules rondes ut spliériques. Il ne dérive que du tissu graisseux et du tissu conjonctif (ou 'muqueux). Il se compose dune trame de tissu conjonctif vasculaire, pauvre en corpuscules et en libres élastiques, constituant, comme dans le tissu normal, des lobules ou des grappes dans lesquels sont déposées des cellules graisseuses.
Les cellules adipeuses de nouvelle formation se produisent rarement par subdivision des anciennes ; ordinairement elles proviennent du tissu conjonctif ou muqueux dont les corpuscules absorbent de la graisse, soit en restant inaltérés, soit après s'être multipliés par subdivision. Ces cellules sont d'abord petites comme chez les individus jeunes ; plus tard elles se distinguent ordinairement des cellules graisseuses normales par leur volume considérable ; toutefois ces dernières aussi sont presque toujours agrandies. La néoplasie du tissu conjonctif et des vaisseaux s'effectue suivant le mode ordinaire.
La néoplasie de tissu adipeux est fréquente et s'observe sous différentes formes:
A. — Régénération de tissu adipeux.
Celte régénération n'a pas encore été démontrée d'une manière directe ; toutefois on peut l'admettre avec grande vraisemblance d'après l'aspect des cicatrices des tissus qui renferment de la graisse.
B. — Hypertrophie du tissu adipeux.
Elle peut être circonscrite, constituant un degré de transition à la tumeur graisseuse, ou bien générale et répandue sur tout le corps.
a. Hypertrophie circonscrite de tissu graisseux, ne formant pas tumeur. Elle se produit très-souvent comme phénomène secondaire, dans le voisinage et dans l'intérieur d'organes en voie d'atrophie, par exemple dans l'un des reins ou dans les deux, dans l'atrophie consécutive à la pyélite et dans l'atrophie granulée ; dans la moelle des os où elle constitue en quelque sorte un phénomène sénile normal ; elle se produit aussi dans quelques os peu ou point employés; dans les muscles d'un ou plusieurs membres, sous forme d'hypertrophie musculaire (lipomatose musculaire progressive.)
Dans les os, l'atrophie du tissa osseux est sans doute toujours l'affection primitive, et la prolifération adipeuse l'affection secondaire. Dans des cas très-rares, il se produit une hypertrophie pathologique des muscles des extrémités avec diminution de eur pouvoir fonctionnel. Cette affection est constituée par une néoplasie diffuse de tissu adipeux entre les éléments musculaires avec destruction progressive de ceux-ci. (Griesinger, Arch. d. Heilk., 1865, p. 1. — Seidcl, die Atrophia musc, lipom., 1867.)
La transition de l'hypertrophie diffuse de tissu adipeux à la tu* meur graisseuse s'observe dans les cas où la graisse s'hypertrophie dans un organe déterminé et produit une tumeur qui semble consti-
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tuée par l'organe même : lipome capsulaire. On on trouve des exemples dans le tissu adipeux de l'orbite et dans celui qui entoure le péricarde, dans les reins spécialement quand ils sont en voie d'atrophie; nous citerons encore l'hypertrophie du tissu graisseux {le la glande mammaire de la femme, normale ou agrandie, ou bien en voie d'atrophie squiri lieuse ou inllammatoirc ; ensuite l'hypertrophie du tissu graisseux de l'épiploon renfermé dans un sac herniaire ; celle qui se produit dans la direction du sac en l'absence d'une hernie (hernie lipomaleu.se) ; la prolifération adipeuse qui se produit autour du sac (lipome herniaire capsulaire).
b. Obésité, pimelosis, pohjsarcie, Upomatose universelle. Si elle est héréditaire, elle se montre dans l'enfance ou seulement plus tard; ses causes prochaines sont inconnues. La polysarcie acquise se développe ordinairement tard et le plus souvent vers l'âge de quarante ans. Ses causes sont, d'un coté, un apport exagéré de matériaux nutritifs, spécialement une alimentation végétale et grasse excessive et l'abus de spiritueux ; d'un autre côté, l'usure moindre de la substance du corps (oisiveté, tempérament lymphatique). La graisse s'accumule surtout dans les régions où elle existe à l'état normal, spécialement dans le tissu conjonctif sous-cutané, dans le péricarde et le mésentère, autour des reins, etc. Quelques individus pèsent jusqu'à 500 livres et possèdent dans la paroi antérieure du ventre une couche de graisse de (i pouces d'épaisseur. Les personnes prédisposées à l'obésité par hérédité se portent habituellement bien ; leur appétit est bon, leur voix claire et leurs muscles puissants. Dans les autres cas, surtout quand l'obésité se développe tardivement et notamment chez les buveurs, on observe des troubles de la santé et des fonctions, particulièrement de la faiblesse musculaire, de la dyspnée, souvent des ver* tiges, etc. Ces symptômes sont dus soit aux causes de l'obésité, spécialement à la paresse des mouvements, soit à ce (pie le tissu adipeux se substitue aux tissus normaux ou les déplace, par exemple dans les muscles, surtout le cœur, dans les replis du péritoine ; soit à l'intiltration et à la métamorphose graisseuse concomitante du cœur, du foie, des reins, etc. (voy. p. 500).
L'ohésité .se développe chez l'animal de la mémo façon que chez l'homme et on ta désigne sous le nom (ïenyraissnnent. Elle reconnaît les causes que nous avons mentionnées plus haut, cl présente les mêmes phénomènes pathologiques. Il existe parfois, chez ranimai comme chez l'homme, une immunité contre l'engraissement dont les causes nous sont inconnues.
C. — Tumeur graisseuse. Lipome
Ordinairement le lipome est nettement circonscrit, rarement il est diffus. Dans le premier cas, il constitue une tumeur de grandeur variable, souvent volumineuse et hémi-sphériquc ; elle est aplatie dans les parties qui sont soumises à une compression, tandis qu'elle proémine sous forme de polype sur les surfaces libres, telles que la peau, la muqueuse gastrique ou intestinale, les cavités articulaires, etc. ; elle est séparée des parties voisines par une capsule évidente de tissu conjonctif . La surface de la tumeur est uniforme ou tabulée. À la section, on aperçoit du tissu adipeux qui ne se distingue ordinairement du tissu normal que par le volume considérable des cellules graisseuses, et qui est partagé, par des cloisons de tissu cellulaire vasculaire, en lobules arrondis ou anguleux relativemeut volumineux. Parfois le tissu adipeux est plus ferme que le tissu normal, ce qui dépend d'un développement plus abondant de tissu conjonctif: lipome fibreux ou dur, stéatome. Dans d'autres cas, c'est la graisse qui prédomine: lipome mou. Dans quelques cas très-rares enfin, les vaisseaux sont très-développés : lipome téléangiectasique.
Le lipome s'observe très-souvent : il est surtout très-fréquent dans le tissu cellulaire sous-cutané des régions pourvues de graisse et d'une peau lâche, notamment au siège, au dos, à la nuque, dans le creux axillaire, à la paroi antérieure de la poitrine et à la cuisse ; il est beaucoup plus rare dans les endroits dépourvus de graisse, dans le tissu intermusculaire et dans les fascias ; on le rencontre assez souvent dans l'intérieur des articulations et dans les parties internes pourvues de graisse * comme le grand épiploon, le mésentère, le péritoine, la plèvre costale, l'endocarde, les glandes lymphatiques, le tissu sous-muqueux, particulièrement celui de l'estomac et de l'in* testin grêle ; on ne l'observe que rarement dans les organes dépourvus de graisse, tels que les méninges, les poumons, le foie, les reins, etc. , ainsi que dans les pseudomembranes des poumons.
Le lipome est ordinairement unique, parfois il est multiple ; on ne l'observe jamais sous forme métastatique.
Chez un homme de trente-huit ans, bien portant du reste, Foucher a trouvé 4 h- |M>mes à la nuque, i de chaque côté de la glande thyroïde, i de chaque côté de l'épigastre, 2 dans la région lombaire, 2 à la limite de celle-ci et de la région sacrée ; toutes ces' tumeurs étaient tout à fait symétriques relativement aux deux moitiés du corps. (Gaz. des hôpitaux, 1805, n" 122.)
Le développement du lipome est lent et ordinairement central, très-rare nient périphérique.
Les causes sont celles que nous avons indiquées dans les généralités. Le lipome se rencontre très-rarement dans l'enfance ; parfois il est héréditaire. A l'état acquis, il se développe sous l'influence d'irritations de toute nature ; à la peau c'est très-souvent par Paetiou d'une pression.
Les formes mixtes du lipome, c'est-à-dire ses combinaisons avec d'autres tumeurs, sont plus rares que la forme simple: on le trouve combiné au librome, à la tumeur conjonctive, au sarcome, aux kystes, à la tumeur vasculaire et au cancer.
On observe rarement les métamorphoses du lipome et elles n'atteignent le plus souvent que certaines parties de la tumeur. Celles que Ton rencontre sont : la régression spontanée; l'inflammation, accompagnée parfois d'hypertrophie conjonctive consécutive, et plus rarement d'abeédation ; le ramollissement ; la calcification du tissu conjonctif; la métamorphose en tissu muqueux, surtout dans les lipomes volumineux et pendants, etc.
Les lipomes pohpcux de la peau, des articulations et des membranes séreuses pouvent devenir libres par atrophie de leur pédicule : un certain nombre de corps libres des articulations n'ont pas d'autre origine.
V. — NÉOPLASIE DE TISSU ÉLASTIQUE
Le tissu élastique de nouvelle formation se compose de fibres élastiques ordinaires plus ou moins lines, à bords droits ou dentelés, parfois même pourvus de prolongements aigus plus ou moins longs; quelquefois il se présente sous forme de membrane élastique. Le tissu élastique se produit rarement isolément, par exemple dans l'hypertrophie du tissu élastique de la muqueuse trachéale supérieure, de la plèvre pulmonaire, des tuniques de l'aorte, etc. ; il ne constitue jamais de tumeur proprement dite. H est plus fréquent de voir une néoplasie de tissu élastique se développer concurremment avec celle d'autres tissus et presque constamment du tissu conjonctif; aiusi dans les pseudomemhranes et les adhérences des séreuses ; dans certaines hypertrophies de tissu conjonctif; dans les tumeurs de tissu conjonctif de toute nature, notamment dans les fibromes et les kystes; dans les sarcomes, etc.
Dans la sclérodermie, Forsler et Auspitz ont observé une augmentation modérée. et Arnsing une augmentation tiès-cousidérable de la quantité de lissu élastique du
derme et des points malades des muqueuses. J'ai rencontré une néoplasie abondante de tissu élastique dans une tumeur particulière du cerveau.
Nous ne connaissons pas la genèse du tissu élastique : d'après Donders, Virchow, etc., les fibres élastiques se forment par l'accroissement et la réunion des corpuscules conjonctifs; H. Millier, Henle, Reicnert, Kôlliker, etc., admettent au contraire qu'elles proviennent d'une transformation particulière de la substance fondamentale collagène des dépôts conjonctUs.
VI. — NÉOPLASIE DE TISSU OSSEUX
Duhamel, HisL de VAccuL r. d. se., 1741-45. — Miescher, De inflamm. ossium. 1836. — Watson, Edimb. Journ., april 1845. — Floureos, Théorie expêrim. de la formation des. os, 1847. — Gerlach, Ztschr. f. rat. Med., 1847, VI. — Vôlsch, Heilung der Knochenbrûcke per primant intent., 1847. — Virchow's Arch., 1847 , 1, p. 156; V, p. 173 et 409. — Wûrzb. Verh.t II, p. 150. — Die krankh. Geschw., U, p. 1. — Syme, On the power of the periosteum lo form new bones, 1848. — Steinlin, Ueb. d. Heilungsproc. nach Besect. der Knochen, 1849. — Uilty, Ztschr. f. rat. Med., 1850, 111. - H. Meyer, in MtlIlerVuircfc., 1849. — Ztschr. f. rat. Med., 1851. —A. Wagner, Ueb. d. Heilungsproc. nach Resect. und Exstirp. der Knochen, 1853. — R. Maier, das Wachsthum der Knochen nach der Dicke, 1856. — Hein, in Vircfa. Arch.f 1858, XV, p. 1 . — Schweigger-Seidel, Disquis. de callo. H al., 1858. — Ollier, Gaz. méd.% 1858. — Journ. de physiologie > 1859-63. — H. Mûller, Ueb. d. Entwickelung der Knochensubstanz, u. s. w.f 1858. — Lieberkuhn, Arch. f. Anal., u. s. w., 1860, p. 824; 1862, p. 702. — Gegenbaur, Ien. Ztschr., 1863, p. 1, UI, p. 54. — Buchbolz, in Virch. Arch., 1863, XXVI, p. 78. — Neumann, Beitr. z. K. des norm. Zanhnbein u. Knochengew., 1865. — Wolff, Arch. f. klin. Chir.t 1863, IV, p. 183.
En général, le tissu osseux de nouvelle formation présente les mêmes propriétés que le tissu normal. Il est compacte ou spongieux, ou bien il possède une consistance intermédiaire. Le périoste ressemble au périoste normal de l'adulte ou de l'enfant, de même que la moelle quand elle existe. La structure du tissu osseux de nouvelle formation est tout à fait identique à celle du tissu normal ou bien <
elle en diffère plus ou moins. La substance fondamentale est plus ou moins régulièrement lamelleuse, fibreuse, ou bien tout à fait homogène. Souvent 4es corpuscules sont irrégulièrement distribués, de forme et de volume variables, mais presque toujours plus ou moins étoiles. Pour le reste, ils ressemblent aux corpuscules du tissu normal. Les vaisseaux sont souvent plus nombreux, moins régulièrement distribués et d'un diamètre variable. J
11 faut distinguer deux espèces de tissu osseux compacte. L'une correspond à la substance corticale normale des os creux; elle se forme par le dépôt dans les espaces médullaires de lamelles osseuses concentriques, provenant de l'ossification progressive '
de la moelle : ostéoêclérose. La seconde espèce est l'analogue de la substance cemen-
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taire des dents ; elle résulte du dépôt sur la surface, de couches osseuses |iarall>'!« provenant direcleiiient du périoste ou du tissu eonjonctif environnant : èburnaiw La sclérose est un phénomène secondaire et réburnatiou un phénomène primau* (Virchow).
On donne le nom de tissu ostéoide à un tissu qui ressemble à IV par son aspect, mais nui n'en possède pas les propriétés histologiqur* essentielles : la substance fondamentale en est fortement réfringente dense et homogène, les corpuscules sont arrondis et munis de prolongements très-courts. En outre les molécules calcaires ne s'y trouvent pas combinées chimiquement avec la substance fondamentale.
Les cames de la néoplasic osseuse nous sont eu partie connue*, ainsi l'exercice en général , les irritations souvent répétées, par exemple aux points d'attache des muscles et des tendons aux e-s: hypertrophie physiologique ; — l'hyperéniie collatérale, par exemple aux environs des points enflammés, cariés, etc. ; — les plaies de tout*1 nature; — l' inflammation, surtout l'inflammation chronique de IV même: périostite, ostéite et ostéomyélite ossifiantes; — l'inflammation des articulations et des parties molles avoisinantes, par exemple l'ossification des cartilages succédant à l'inflammation chronique «le la muqueuse aérienne, des plèvres, etc. ; — l'âge, etc. D'autre? nous sont inconnues (ostéophyte puerpéral, la plupart des tumeur* osseuses).
Le tissu osseux pathologique provient principalement du tissu conjouutif normal ou de nouvelle formation, surtout du périoste normal et particulièrement du périoste hyperémié et plus ou- moins enflammé [périostite ossifiante), de même que des parties molles a voisinante? (parostéite ossifiante). Il dérive plus rarement du cartilage. Peut-être se forme-t-il parfois directement dans un tissu mou riche en cellule>, et sans développement préalable de tissu conjonctif ou cartilagineux Il est probable que jamais il ne provient du tissu osseux lui-même, mais toujours des parties molles qu'il renferme ou qui l'entourent.
Les corpuscules osseux ne. prennent sans doute jamais part à la néoplasie osseux. Les recherches modernes n'ont rien établi de positif ù cet é«jard. D'après Klcbs (/>»*lin. Cenfr., IXG8, n° (>.*>), les cavités éloiléeset les caimlicules de l'os formé sont remplis d'acide carbonique, à l'exception des parties qui louchent à des tissus impr&ik* de liquides. (ïest ce que démontrent l'observation microscopique attentive, IVmpto de la pompe pneumatique avec des pesées comparatives et les recherches chiroiq**- (Test après la consolidation complète de la substance fondamentale que les caiik* commencent à se remplir de g:iz. Les éléments cellulaires, dont on peut confier l'existence dans ces cavités sur Los fétal, semblent disparaître plus lard complétemeni ou pivsque complètement. Les #az se développent dans les eavités mêmes, ou bien, ce qui dst plus probable, ils y, arrivent du dehors.
Le périoste conserve ses propriétés ossifiantes, même quand il est détaché totalement ou partiellement de l'os et transplanté en d'autres points du corps ; en outre, ce qui offre une importance particulière au point de vue des résections osseuses, il les conserve surtout quand l'os a été enlevé d'une façon quelconque, soit par maladie, soit par opération chirurgicale.
Depuis longtemps de nombreux observateurs se sont occupés de la néoplasie osseuse, de celle surtout qui succède aux fractures. Un grand nombre d'entre eux se sont ralliés au principe de Duhamel : le périoste fait les os; d'autres, au contraire, Font contesté. Les uns, tels que Miescher, J. Muller, Scarpa, Sômmering, etc., ont considéré l'inflammation de l'os, ou du moins sa participation, comme essentielle pour la formation du cal ; les autres, Breschet, Cruveilhier, ont attribué une égale importance dans ce processus aux parties molles et aux os. B. Heine a étudié, à l'aide d'expériences sur les animaux, le processus curatif qui succède aux résections osseuses, et il a été suivi par Syme, Steinlin, A. Wagner» etc. Ils sont arrivés à la conclusion que le périoste joue le rôle principal dans la reproduction de la substance o>seuse enlevée par la résection ; que toutefois cette reproduction peut avoir lieu en l'absence du périoste, et qu'elle prend alors son point de départ dans la moelle ou dans le diploé s'ils sont lésés, ou bien dans les parties molles qui entourent l'os. Récemment, Flourens, à la suite de nombreuses expériences, s'est constitué le défenseur de Duhamel. Plus récemment enfin, Ollier a démontré expérimentalement que des portions de périoste, complètement enlevées de leur siège primitif et transplantées en d'autres régions, conservent la propriété de produire de l'os : ostéoplastie périostique. Au point de vue pratique, les recherches suivantes d 'Ollier offrent plus d'importance : si Ton enlève partiellement un os, le radius par exemple, à un lapin, en laissant le périoste, on trouve deux mois après un nouvel os semblable au premier pour la forme et les propriétés. Si, au contraire, le périoste a été enlevé en même temps, on ne découvre qu'un cordon fibreux mou renfermant a peine quelques noyaux ou quelques lamelles osseuses ; et celles-ci proviennent pour la plupart de débris du périoste. Les tissus mous qui confinent au périoste ne possèdent pas les propriétés ossifiantes de celui-ci. Si Ton enlève le périoste et les couches superficielles de la substance corticale de la diaphyse d'un os long, sans arriver jusqu'au canal médullaire, il en résulte un processus de reproduction plus lent. La reproduction osseuse par la conservation du périoste s'observe, non-seulement dans les os longs et creux, mais encore dans les os plats, à l'omoplate par exemple. Si, chez le lapin, on ménage autant que possible la synoviale et les ligaments des articulations métatarso-pbalangienncs, de façon à conserver leurs rapports avec le périoste, il se produit de nouveaux os qui s'articulent parfaitement entre eux.
D'après Ollier, l'cpiphyse des os longs, ainsi que les os courts, tels que le calcanéum et le cuboïde, se régénèrent également chez le lapin. Brown-Séquard a vu sur le cochon d'Inde se reproduire la portion inférieure des arcs vertébraux et des apophyses épineuses de quatre vertèbres. Ghex l'homme, Textor et Syme ont observé la régénération épiphysaire au coude, et Lucke Ta vue à l'humérus.
Toutes ces expériences sont d'une Utilité directe pour la chirurgie pratique. Nous leur devons d'abord de nombreux instruments, et spécialement l'ostéotome de Heine. Ensuite c'est d'après elles qu'on a établi la règle (Malgaignc d'abord) , de conserver autant que possible le périoste dans les résections (résection sous-périos- Uque). Tout récemment s'est développée une branche spéciale de la chirurgie conser-
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vatrico, nommée ostêophistiquc, comprenant toutes les opérations qui ont pour Lu! de transplanter la substance- osseuse même ouïe tissu ostéogène en un point détennm. «lu corps et d'y assurer ainsi lu persistance de Los. Enfui, sans compter les inélholo plus anciennes de PirogolT, '.Nélulon, etc., et celle plus récente de B. Langenbe* k, «m j utilisé dans la pratique les découvertes d'Ollier; ainsi dans la rhinoplastie, où 1"mi transplante le péricrànien même temps que la peau du front pour déterminer dans le nez nouveau une néoplasie osseuse qui supplée aux os délruils; dans ruranoplastic. qui consiste à délaclier et à déplacer le revêtement mucoso-périoslal du pbannv pour arriver ainsi à produire l'occlusion de la fissure du palais. Depuis l'époque i»û Langeubecka obtenu ses brillants résultats, d'autres chirurgiens en ont eu également.
Les phénomènes histologiques de l'ossification pathologique sont les suivants (disons toutefois que des observations exactes se wilachant à celles qui ont été faites récemment sur l'ossification normale nous l'ont encore ici défaut) :
Quand le tissu osseux provient du tissu conjonctif et du périoste, les corpuscules de ces derniers se multiplient ou bien leur nombre ne change pas. Dans ce dernier cas, ils conservent leur aspect fusifornie (tism ostéoide), ou bien ils deviennent étoiles et leurs prolongement* s'anastomosent entre eux; des sels calcaires se déposent dans la substance fondamentale. Ce mode d'ossification s'observe le plus souvent dans les tendons. — Dans le premier cas, les corpuscules conjonctifs ion les cellules de la moelle rouge et les cellules graisseuses de lamoell* jaune, après s'être transformées en corpuscules analogues en perdant leur contenu graisseux), se multiplient par division ou par formation endogène. Le tissu conjonctif ou le périoste deviennent plus épai>, gélatiniformes, en partie par cette prolifération et en partie par Inperémie et néoplasie vasculaire (et imbibition plasmatique consécutive plus prononcée). Les cellules nouvellement formées qui sont le |>ln> éloignées de l'ancien os, se transforment en tissu conjonctif, en vaisseaux, en cellules graisseuses, ou bien elles persistent à l'état de cellules médullaires simples; au contraire celles qui sont le plus rapprochées de fos, constituent les cellules formatives de la substance osseuse : cellules ostéugènes ou ostéoblastes. Kilts se déposent plu> ou moins régulièrement et en forme d'épithélium à la surface del os et, d'après les uns, elles sécrètent une substance fondamentale homogène qui se divise en fibres et s'infiltre plus tard de sels calcaire*, d'après d'autres, la substance fondamentale est un produit de transformation directe des parties périphériques de 1 ostéoblasle lui-uiéiue. Celui-ci ou ses débris se transforment en corpuscules osseux étoiles.
Quand le tissu osseux dérive du tissu cartilagineux, il peut se produire un sun dépôt calcaire dans la substance fondamentale du
cartilage ainsi que dans la membrane externe des cellules, et une transformation étoilée ultérieure de la membrane interne : la première se transforme ainsi en substance fondamentale' de l'os et la seconde en corpuscule osseux. Ce phénomène a été surtout observé dans les os rachitiques et dans l'enchondrome, et il se rattache à la crétification simple du cartilage. Dans d'autres cas, on observe le processus suivant qui est analogue à l'ossification normale du cartilage : d'abord la substance fondamentale du cartilage s'infiltre de chaux ainsi que les capsules; ensuite les cellules proprement dites se multiplient par division continue en produisant plusieurs générations successives de jeunes cellules, tandis que la masse calcifiée disparaît par résorption. Ces jeunes cellules se transforment les unes en cellules médullaires et graisseuses, en vaisseaux, etc. ; les autres en ostéoblastes qui se modifient d'après un mode semblable à celui que nous avons mentionné plus haut.
L'os nouvellement formé est habituellement très-poreux, richement pourvu de vaisseaux et de moelle. Ce n'est ordinairement que plus tard qu'il devient analogue à l'os normal par le dépôt de masses osseuses concentriques dans les lacunes du tissu poreux. Souvent le tissu osseux compacte devient plus tard poreux par résorption, et en cela les phénomènes de l'ossification pathologique ressemblent encore à ceux de l'ossification normale.
L'accroissement du tissu osseux de nouvelle formation se fait comme celui de l'os normal, par l'intermédiaire du tissu conjonctif ou osseux avoisinant.
Los opinions sont encore fort divisées sur les phénomènes si compliqués de l'ossification normale. L'une est soutenue surtout par Sharpey, Bruch, H. Millier, Gegenbauer et Landois, tandis que l'autre est défendue par Lieherkuhn, qui admet une transformation directe du cartilage en os. La même divergence règne entre Gegenbauer et Waldcyer, sur la part que prennent les ostéoblastes à la production de la substance fondamentale. Les expériences faites par Duhamel, puis par Flourens, J. Mollcr, etc., et récemment par Lieberkuhn, qui nourrissaient des animaux adolescents avec de la garance pour étudier le mode d'accroissement en épaisseur des os, n'ont pas encore été instituées en pathologie.
Le tissu osseux de nouvelle formation subit les mêmes métamorphoses que le tissu normal : inflammation, suppuration, nécrose, etc. , sans compter la résorption et la sclérose.
La néoplasie osseuse s'observe sous forme de régénération, d'hypertrophie, de tumeur et de métamorphose osseuse de tissus de nature différente (conjonctif et cartilagineux) . C'est la régénération qui présente le plus d'importance pratique.
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A. — hi'tjvnvrathm du tissu osscu.r.
Cotte régénération est très-fréquente, et ses causes les plus ordinaires sont les fractures. On l'observe liahituellement aussi à la suite de plaies par instruments tranchants et piquants ou par armes à feu, après les amputations, plus rarement à la suite de trépanations et <krésections, d'extirpations d'os, île nécrose, etc.
Dans tous ces cas, l'os se reproduit plus ou moins complètement, et la guérison se fait par première intention ou bien après formation préalable de pus et de granulations. Dans le premier cas, on observe d'abord une prolifération des corpuscules conjonelifs et principalement de ceux du périoste ; les canalicules de Havers et la substaiiu médullaire s'accroissent légèrement; ensuite l'ossification se produit. Dans le dernier cas , il y a un certain nombre de cellule nouvellement formées qui se détruisent après avoir constitué des globules de pus; des granulations vasculaires prennent naissance et. quand la suppuration a cessé, produisent du tissu osseux.
Dans la consolidation des fractures, la régénération osseuse s'effectue de la manière suivante : le sang épanché lors de la production de la fracture ne contribue probablement pas à la formation du cal: il l'entrave même quand il est en grande quantité. Il se résorbe a\ni> avoir subi la métamorphose graisseuse, pigmentaire, etc. C'est le périoste qui prend la part la plus essentielle à la formation du cal : danles premiers jours qui suivent la lésion, il se gonfle (et parfois aussi le> parties molles environnantes) par suite d'un afflux considérable de liquide nutritif provenant des vaisseaux congestionnés, et notamment par suite d'une abondante néoplasie de cellules formatives ; il prend une teinte rougeàtre et une apparence gélatineuse. Il donne naissance au cal provisoire ou extérieur, qui forme autour du point fracturé une espèce de capsule ou d'anneau. Toutefois il est démontré que le périoste n'est pas indispensable pour la formation du cal, car celuiei se produit aussi dans les points où cette membrane manque en partie ou en totalité, par exemple à l'insertion de certains tendons et muselés. La membrane et le tissu médullaires participent aussi à la formation du cal ; ils produisent le cal interne qui constitue une masse solide en forme de cône : ils donnent également naissance, dans une certaine mesure, aux vaisseaux osseux de l'endroit de la fracture, constituant le cal moyen ou intermédiaire. Dans certains cas, le tissu conjouctif intermusculaire et interfibrillaire, peut-être même le
tissu musculaire et le cartilage (aux extrémités articulaires) contribuent à former le cal. Lorsque les ostéoblastes sont formés et qu'il s'est produit un tissu conjonctif vasculaire, riche en cellules et homogène, ou bien, en certains points, du cartilage hyalin ou fibreux (lequel s'observe exclusivement dans la plupart des cas de fracture chez les animaux) , des sels calcaires commencent à se déposer dans la substance intermédiaire des cellules. Cette infiltration se produit ordinairement sous forme réticulée, de telle sorte qu'il reste des amas de cellules non calcifiées et plus ou moins régulièrement distribuées, qui donnent à l'os nouveau et encore très-vasculaire une apparence poreuse. Enfin, l'infiltration calcaire continuant, il se forme une substance osseuse compacte principalement dans le cal moyen et le cal interne, et jusqu'à un certain point dans le cal provisoire : cal définitif. Une partie de celui-ci se résorbe; le gonflement qui existait . à l'endroit de la fracture peut ainsi se dissiper tout à fait et la cavité médullaire se rétablir plus ou moins complètement.
Tous ces phénomènes varient considérablement dans chaque cas particulier, d'après le genre de fracture (fracture complète ou incomplète; fissure, infraction; fracture transversale, oblique, longitudinale; fracture simple, multiple, comminutive) ; d'après l'étendue dans laquelle le périoste est déchiré ; d'après l'écartement des fragments, le volume de l'extravasat, l'espèce d'os, etc.
La distinction établie par Dupuytren entre le cal provisoire et le cal définitif n'a plus rien de fondé, du moins en ce qu'elle fait considérer les deux formes de cal comme différant par le mode, le lieu et l'époque de développement. 11 vaut mieux en conséquence ne distinguer le cal qu'en externe, interne ou intermédiaire. Toutefois, au point de vue histologique, le cal provisoire diffère essentiellement du cal définitif.
A la suite de fractures avec écartement considérable des fragments, ou bien à la «ùte de fractures compliquées, il se forme parfois un cal volumineux et irrégulier qui ne se résorbe jamais ou seulement d'une manière incomplète (cal luxuriant, otUoma fraciurœ).
Si les extrémités fracturées sont placées Tune sur l'autre, le cal est produit principalement par le périoste et les parties molles environnantes. Le canal médullaire * ferme aux extrémités, et une partie de la substance compacte des extrémités fracturées se résorbe, surtout les angles et les pointes.
Dans la guérison des résections, il se produit une ankylose osseuse qui est à désirer pour les articulations du genou et du pied ; ou bien il reste une mobilité plus ou moins prononcée. Les extrémités osseuses réséquées, qui parfois prennent une forme analogue à celle de l'ancien os, sont ordinairement rattachées par des cordons fibreux si mous qu'ils permettent une mobilité assex grande. 11 est rare de voir
se développer une véritable articulation, pourvue de cartilages, de cavité et de capsule articulaires.
La régénération d'os entiers est rare.
Je possède la clavicule d'une femme, détachée depuis quarante ans par une périostite suppurante : il s'est formé un nouvel os qui présente presque la forme •!>• l'ancien et qui fonctionne tout à fait normalement.
B, — Hypertrophie du tissu osseux.
Elle s'observe soit comme hypertrophie proprement dite, soit comme transition à la tumeur osseuse.
a. V hypertrophie des os dans le sens étroit du mot peut être totale (chez les géants) ou partielle; conyéniale (doigts et orteils) ou acquise (saillies normales des os au point d'insertion des muscles chez les individus qui travaillent fortement; le crâne des hydrocéphales, etc.i.
/;. Vélongation ne s'observe que sur les os longs et volumineux : elle est spontanée après l'ostéomyélite, la nécrose, les fractures, parfois aux moignons d'amputation, sous les grands ulcères de* pieds, etc.
c. L'hyperostose, c'est-à-dire l'augmentation en épaisseur, soit de l'os tout entier sauf les sutures et les articulations, soit d'une partie seulement, atteint tantôt la substance corticale seule (hyp. externe , tantôt la substance médullaire {hyp. interne ou sclérose)^ tantôt Tune et l'autre à la fois.
d. Vostéophyte, qui est constitué par une production osseuse adhérant solidement à la surface de l'os et différant de celui-ci par si texture spongieuse et la richesse de sa vascularisation, se présente sous forme de masse diffuse et veloutée, d'esquilles ou de feuillets, de verrues ou de stalactites, d'épines ou de crochets, de chou-fleur ou bien de masse étendue et solidifiée sur la surface de l'os.
Dans la périostite ossifiante, les ostéopbytes naissent du périoste et, d'après Bill" roth, de la surface de l'os, par ossification des petits vaisseaux des granulations delà surface osseuse.
e. On donne le nom d'exostose à une production osseuse en forme de tumeur adhérant solidement à l'os. On distingue l'hyperostose circonscrite ; Texostose en forint d'aiguillon ou de crête aiguë; l'exostose arrondie à bords compactes et à centre spongieux, et Yénostose, c'est-à-dire l'exostose de l'intérieur de l'os.
C. — Tumeur osseuse, Ostéome
,On donne ce nom à une tumeur dans laquelle l'ossification constitue le terme régulier, typique du développement, tandis que, dans certains enchondromes ou fibromes, etc., ce processus n'est qu'accidentel. L'ostéome renferme soit du tissu osseux seulement avec des vaisseaux et le, périoste (ostéome dur ou éburné); soit en outre une masse spongieuse remplie de moelle (ostéome spongieux); soit de grandes cavités médullaires qui parfois constituent la plus grande partie de la tumeur (ostéome médullaire ou myéloïde).
D'après son point d'origine, l'ostéome peut être hyperplastique ou hétéroplastique (dans le cerveau, les poumons, etc.). Suivant le tissu qui les produit, on distingue ceux qui proviennent du tissu conjonctif et ceux qui dérivent du cartilage : la plupart des ostéoroes naissent du tissu conjonctif; Yexostose cartilagineuse qui se compose de tissu osseux compacte ou spongieux et dont la surface est revêtue d'une mince couche de cartilage (se produisant surtout sur les os longs) ; X ostéome hyperplastique (exostose ordinaire, ostéomes tendineux, aponévrotique et apophysaire, ostéome ordinaire et discontinu) ; sont ordinairement simples, rarement multiples (rhumatisme noueux des vieillards et des enfants, exostoses syphilitiques). Les ostéomes hétéroplastiques, surtout les ostéomes tendineux, etc., passent par gradations à l'ostéome hyperplastique. Quelquefois ils sont situés dans le voisinage des os (ostéome parostéal) et surtout autour des articulations atteintes d'inflammation chronique, dans l'arachnoïde cérébrale et spinale, dans la dure-mère du cerveau, etc. Parfois ils en sont éloignés par exemple a l'intérieur des centres nerveux, de l'œil, des poumons, etc. (Voy. Virchow, Die krankh. Geschw., II, p. 1.)
Z>. — Transformation de tissus divers en tissu osseux.
Elle est très-fréquente, mais habituellement elle ne présente que peu d'importance pratique, car elle ne prend guère d'extension, ou bien elle n'est qu'un phénomène secondaire de processus plus importants, spécialement du marasme sénile, d'inflammations chroniques et de diverses néoplasies.
On observe souvent la transformation du tissu conjonctif normal en tissu osseux avec infiltration calcaire concomitante, dans les tendons, les fascias , les ligaments intermusculaires et interosseux ; dans le voisinage des articulations atteintes d'inflammation chronique ; dans les symphyses et les synchondroses, dans la dure-mère du cerveau et surtout dans la faux ; dans l'arachnoïde cérébrale et spinale ; dans le cerveau même ; dans les valvules du cœur et dans la paroi des gros vaisseaux, surtout des artères ; dans la peau, les poumons, la choroïde, le corps vitré, les yeux atrophiés, etc.
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On renront iv la même métamorphose dans le tissu conjonctif de nouvelle formation; dans les pseudo-membranes des séreuses, surtout des plèvres ; dans le tissu conjonctif nouvellement formé qui entoure les articulations atteintes d'inflammation chronique ; dans le tissu cellulaire interlobulairc hypertrophique des poumons; dans les cicatrices de la peau; dans les librornes, les enehondromes, les kystes, les carcinomes et principalement dans les tumeurs qui naissent de Tosou du périoste, plus rarement dans celles qui n'ont aucun rapport avec ces organes. Le tissu osseux est compacte ou spongieux, ou bien l'un et l'autre à la fois: il est ordinairement peu abondant relativement à la tumeur; parfois cependant il existe en quantité considérable.
La métamorphose du tissu cartilagineux en tissu osseux s'observe comme phénomène sénile presque régulier; il en est de même à la suite de plaies et d'inflammations chroniques des parties environnantes dans les cartilages du larynx, surtout les cartilages thyroïde et crieoïde, dans ceux de la trachée, des bronches et des côtes; rarement dans ceux des articulations et du nez ; on la rencontre aussi dans les tumeurs cartilagineuses sous forme d'écorce osseuse ou de novau cartilagineux.
VU. NLOPLASIE DE TISSC CARTILAGINEUX.
.!. Mi.IIit. Ardi. d. Amit.. Phi/s.. u. s. w., lSôtî. CCXX. — Gcsrhwulsti\ 1858, p. 51. -- IUt7, De cnrhnnilntmatf. Erlan^vn, 18i.">. — Scliatïner, Leb.d. Enchondrom. Wur/h.. 1N-4.V - K;iiui». De eiutwndrmnate. H;ill»\ I8i8. — Fichte, l'eb. il. Kmhônilr. lui».. liV*>0. — lu'dlVni. )hmthhj Journ. of med. Se., sept. 1851. -- \ircliows Ardi.. l.vV». V. p. *2h». — ]\ùrzb. Yerh .VIL — Entwickelutig des Siluideltjrundes. î^*»7. — Die hUi . (ïtw/ur.. 1N0Ô. I. p. iôo. — Scholz . De emhinvlr. \.it>o\.. lN.V>. — 0. \\\'1>»m\ Die Knoeheiujeschw. , 1856. — Virch. .Ire/*.. \X\V. p. 501. — il. M.vkfl, Ami. d. Char.. IS50, VIL p. 00.
En général, le tissu cartilagineux de nouvelle formation présente les mêmes propriétés que le cartilage normal, fœtal ou développé, et le plus souvent il est constitué par la variété hyaline. U provient soit du tiou cartilagineux même, soit surtout du tissu conjonctif ou, ce qui est très-rare, du tissu osseux. Pans le premier cas, les cellules cartilagineuses se divisent et sécrètent de la substance fondamentale nouvelle. Parfois il se produit, de même que dans le développement en épaisseur du cartilage normal, une métamorphose des couches inférieures du périehondre en ti>su cartilagineux. Cette métamorphose sobseivc parfois aus>i dans le tissu conjonctif d'autres régions. Tou-
tefois, dans la plupart des cas, le tissu cartilagineux nait du tissu conjonctif de la façon suivante : les corpuscules se divisent et se transforment en cellules indifférentes lesquelles se changent ensuite en cellules cartilagineuses et sécrètent de la substance fondamentale. Il n'offre rien de particulier dans son développement, ni dans son accroissement; il en est de même de la plupart de ses altérations.
La néoplasie cartilagineuse s'observe très-souvent comme état intermédiaire entre l'hypertrophie et la tumeur ; elle se rencontre rarement sous forme d'atrophie ou de tumeur simple , et jamais sous forme de régénération de cartilage.
Les plaies des cartilages guérissent très-lentement, ordinairement en plusieurs semaines et presque toujours par l'intermédiaire de tissu conjonctif. Dans Tes plaies légères et non compliquées, les cellules de cartilage se multiplient dans le voisinage de la surface mise à' nu , tandis que la substance fondamentale se ramollit : les cellules de nouvelle formation abandonnent leur capsule, arrivent à la surface de la plaie et produisent du tissu conjonctif ordinaire. Dans les plaies profondes et compliquées, on observe les mêmes altérations dans une plus grande étendue, et les vaisseaux du périchondre donnent naissance à des vaisseaux nouveaux.
D'après Reiz (Stricker, Ber. d. Wien. Acad., LV, p. 501; 1867), la plaie de la trachée se remplit d'abord d'une substance fibreuse et parsemée de noyaux, et les corpuscules cartilagineux envoient des prolongements filiformes d'une surface a l'autre.
Il est encore douteux qu'une vraie suppuration se produise dans le cartilage.
La néoplasie de tissu cartilagineux se présente sous forme de :
4° Cal cartilagineux, parfois dans la guérison des fractures chez l'homme et surtout chez certains animaux ;
2° Revêtement d'articulations nouvelles; à la suite de luxations et de résections ; dans les pseudarthroscs ;
3° Êpaississement uniforme du cartilage, par exemple des bronches dans certains cas de bronchiectasies ;
4° Végétation cartilagineuse ou ecchondrose, constituant de petites tumeurs, uniques ou multiples, qui se rencontrent souvent aux côtes, au larynx et à 1» trachée, aux cartilages articulaires, particulièrement à la symphyse du pubis, dans l'arthrite déformante à la périphérie des articulations, etc.; elles sont sans importance pratique (la prétendue ecchondrose sphéno-occipitale n'est qu'un reste de la corde dorsale du fœtus) ;
!V Yétjetation dendrUiq\u\ c'est-à-dire de productions villeusos, plus ou moins volumineuses, constituées principalement par du tis>u conjonctif vasculaire. On les observe sur les synoviales, le cartilage ou le périoste articulaires, surtout au genou. Les masses cartilagineuses pédieulées des cavités articulaires ( dont le volume peut atteindre celui d'une noisette), deviennent parfois libres et, dans certains cas, après calcification ou ossification préalables (corps libres articulaires) ;
i\° Tumeur cartihujineuse; enchondrome; chondrome. Tumeur circonscrite, parfois diffuse, de volume variable, ordinairement unique, de forme arrondie, à surface lisse, granulée ou lobuléc. Elle ne se compose presque jamais de cartilage pur; parfois elle renferme toutes les variétés de ce tissu et presque toujours du tissu conjonctif vasculaire. Ce dernier constitue la capsule de la tumeur, ou bien il la pénètre quand elle est formée de plusieurs lobes.
Il en résulte que la coupe de renchondronie varie notablement pour la coloration, la consistance, etc. : ces variations dépendent surtout de la nature du cartilage qui le compose : cartilage hvalin lie plus fréquemment), cartilage réticulé (plus rare et seulement avec d'autres espèces de cartilage», ou tibro-cartilage à substance fondamentale homogène ou fibreuse : enclnmdnnne dur; ou bien muco- cartilage se composant d'une substance fondamentale muqueuse renfermant des cellules cartilagineuses rondes, ovales étoilées etc. : enchmidrome mou ou nelaî'meux. Chacune de ces variétés constitue exclusivement la tumeur, ou bien elles se réunissent dans la même production; dans ce dernier cas, elles sont nettement séparées ou bien elles se confondent insensiblement. Les variations de la coupe dépendent encore de la nature, de la quantité et de la distribution du tissu conjonctif, plus ou moins vasculaire. qui existe toujours dans ces tumeurs ; la quantité île ce tissu varie tellement que certains enchondromes sont pris à lVvil nu pour des tumeurs fibreuses, dans lesquelles il n'existerait pas de cartilage ou seulement quelques îlol< cartilagineux. Il constitue surtout les cloisons intérieures qui renferment les \aisseaux.
l.'tn- h< H't'-oinr ))}>-u ou <;'.•:'/ i'.v.r rontenne de> iclluW <t.»ilées très-volumineu>o> : il est ti'i-«-hi]imdo ot il |iY^ïite uiv <urt,nY do s»*i ti.411 gluante comme le M.itu' d\vuf. S'il lYiitenne l><\uhOU|> de imivii>. •"■11 .t \\ m-h»ntlnïme miujitt'iuc que l'un ne doit \ a< confondre a\ec le ranii»ll.<>en".ent mc •nàaiie d'autres emhondrome*. S'il contient d^< cellules ctoil»e<. on .1 aVr< at'iVire à Ycr.'h* *ulnvne étoile de Meckel: à W'Hi h-j'uin-mc mi/i-n..!.'. We de Vii\h..w. quand le cartilage domine, ot au myjcomt t'iir/i.;ii«;i icii.r, quand le '.i<su mu-ïv uv r^m^orte. Si l'enehondrome mou
contient une substance fondamentale album inoïde, c'est ïenchondrome albumineux de Virchow.
L'examen microscopique de l'enchondrome y a fait découvrir plusieurs différences de structure relativement à celle du cartilage normal, embryonnaire ou formé. La quantité des cellules cartilagineuses est ordinairement beaucoup plus variable que dans le cartilage normal ; parfois elle est minime ; parfois au contraire elle est si considérable que les cellules s'aplatissent les unes contre les autres. Leur disposition, leur volume et leur forme varient tout autant : elles sont quelquefois fusiformes ou étoilées et mobiles, de sorte que ces tumeurs ressemblent d'autant plus au tissu muqueux que la substance fondamentale est en même temps molle et même presque fluide. Tantôt la membrane cellulaire est double comme dans le cartilage normal, tantôt elle se compose de plusieurs couches concentriques; tantôt elle est simple ïenchondrome ostéolde) ; tantôt, enfin, il paraît ne pas exister de membrane, de sorte que les noyaux semblent déposés librement dans la substance fondamentale. On rencontre ordinairement des gouttes de graisse dans le contenu cellulaire. Le noyau est unique ou multiple, de volume et de forme variables, parfois ramifié et souvent en voie de métamorphose graisseuse ou d'atrophie simple. La substance fondamentale est plus ou moins abondante et ses propriétés sont variables.
U est encore un grand nombre d'autres différences qui sont ducs aux métamorphoses qui se produisent fréquemment dans les éléments de l'enchondrome. A part celles qui se rencontrent également à un degré plus ou moins élevé dans le cartilage normal (infiltration graisseuse et calcaire des cellules, trouble et striation de la substance fondamentale), nous devons surtout mentionner les suivantes :
La tascularisationt qui dans certains enchondromes, est le précurseur de l'ossification et, dans d'autres, aboutit à la téléangiectasie ;
La calcification, qui atteint les cellules, la substance fondamentale, ou bien ces deux éléments à la fois ;
L 'ossification, qui s'observe dans l'enchondrome des parties molles et surtout dans celui des os : elle se produit tantôt dans certaines parties, centrales ou périphériques, de la tumeur; tantôt daus toute l'étendue de celle-ci ; tantôt dans la périphérie, de manière à lui constituer une écorce osseuse : tantôt , enfin , dans une moitié do l'enchondrome, par exemple, pour Tcnchondromc du périoste, dans les parties qui regardent celui-ci ;
La tuberculisation, qui consiste en une transformation, ordinairement partielle, de l'enchondrome en une substance analogue au tubercule jaune ;
Le ramollissement, constitué par une métamorphose graisseuse des cellules et une dégénérescence muqueuse de la substance fondamentale. U forme un nombre plus ou moins grand de foyers, ou bien il atteint toute la masse de la tumeur, surtout dans les eochondromes des os, mous et volumineux. Les points ramollis offrent la consistance d'une bouillie, du miel ou de la synovie ; la substance est claire ou trouble, d'un
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blanc jamvilre ou romjeàlre ; parfois elle renferme encore «le petits débris de cartilage. La surface iulerne de la ca\ilé est rarement lisse; ordinairement elle est rendue inégale par des masses de eartila.ue normal ou incomplètement ramolli. I).m> le premier cas, on a affaiic à Yenrhondromc kystique ou cystn'ide. Parfois ces unités s'ouvrent au dehors : ulcère euchondromuleux ordinaire ou fistuletur.
I/enehondiome se rencontre; surtout chez les individus jeunes; parlois même il est congénital. 11 atteint le plus souvent les os, et surtout au centre, particulièrement les os de la main chez l'enfant ; on le trouve ausfci à la périphérie et sur le périoste, notamment chez les adultes: nous citerons surtout, outre les os de la main et du pied, le fémur, le tibia, riiumérus, les os du bassin, les cotes et la mâchoire supérieure : les articulations sont presque toujours préservées, même quand les deux os de l'article deviennent enchondromateux, par exemple leso<* de la main et du pied, ceux du genou, etc.; les parties molles environnantes restent aussi le plus souvent intactes. II est plus rare de rencontrer l'enchondroine sous la peau, en Ire les muscles, les tendons, les ligaments, les viscères ; sur les fascias; dans le voisiuage et dans l'intérieur des glandes (particulièrement fréquent dans le testicule, les glandes parotides et sous-maxillaires, les poumons, les mamelles, les ovaires, où on le trouve ordinairement en combinaison avec d'autres tissus); dans le cerveau, l'utérus, etc.
Pour ce qui concerne l'origine de lYuchondroiiic, Yircliow croit qu'il reste daiis les os quelques points non os>iliés du dépôt cartilagineux primitif, et que c'est en ees points que se développe plus tard la tumeur, par exemple dans \o. raclutiMiic. l/ob.servulion eu elfel démontre que rencliodrome s'observe surtout il.ni* les points qui, à l'étal normal, s'u»i(icul tardivement on irrégulièrement; aiiiM dans le voisinage des s\nchoudro>es sphéno-occipilales, ilio-pubiennes, sacro-iliaque; autour des cartilages épiphysatres des os creux, etc. — L'enchodromc se produit fréquemment encore dans le testicule non descendu, à la suite de traumatismes, de fractures, etc.
Le développement de renchondrome est concentrique ou bien des tubercules nouveaux se forment autour d'un nodule primitif. Ordinairement l'accroissement en est lent; parfois il atteint un volume considérable et il peut alors rester stationnaire ; il est rare de le voir uros.>ir rapidement (certains eiichondromcs du testicule et de la parotide).
L'euchondromc est ordinairement unique ; dans certains cas il s'en produit plusieurs et même un grand nombre à la fois ou successivement, spécialement dans les phalanges des doigts et des orteil> chez l'enfant, dans les poumons, etc.
La nocuité de l'enchondromc relativement à l'organe atteint et
à l'organisme est en rapport avec son siège et son volume; parfois cependant il dépend de son ramollissement et de sa fonte sanieuse. Quelquefois des enchondromes nombreux produisent une véritable cachexie chez les enfants. Habituellement l'extirpation complète est suivie de guéri son. Dans certains cas rares, surtout d'enchondrome mou, il se développe des tumeurs semblables dans les vaisseaux lymphatiques et sanguins correspondants, dans les ganglions lymphatiques, dans les organes internes , spécialement dans les poumons. La diffusion de l'enchondrome se fait par embolie.
Comparez le cas remarquable de 0. Wcber; tout récemment j'ai observé un cas analogue.
Il arrive souvent que l'enchondrome se combine avec d'autres tissus et tumeurs, surtout avec le tissu conjonctif, les tissus muqueux et graisseux, le sarcome, les kystes (ovaire), le carcinome (testicule) et l'adénome (glandes salivaires).
Venchondrome odéoîde (Virchow) donne par la coction de la colle et non de la ciiondrîne ; les cellules sont dépourvues de capsules et librement déposées dans la substance intercellulaire; elles sont ordinairement petites, rarement rondes; le plus souvent elles sont allongées, fusiformes ou leotipulaires, parfois munies de prolongements. La substance întercellulaire est très-abondante, vasculaire, non fibrillaire et constitue des feuillets, des trabéculesou des réseaux au milieu desquels il est souvent difficile de reconnaître les cellules : il en résulte une grande analogie de cette tumeur avec le fibrome. — Les enchondromes ostéoïdes constituent en partie les tumeurs osseuses les plus volumineuses : ordinairement elles embrassent l'os tout entier. C'est aux extrémités fémoro-tibiales du fémur et du tibia qu'ils sont le plus fréquents. Ils n'ont habituellement pas d'écorce osseuse. Tantôt ils ne contiennent que peu de sels calcaires et ils peuvent être coupés ; tantôt ils doivent être sciés, surtout vers la base. Leur terminaison régulière est l'ossification, rarement le ramollissement. On en observe également la métastase dans les organes internes.
Vlll. — NÉOPLASIE DE TlS8U MUSCULAIRE.
J. Vogel, tœn. hist. pathol., 4845, Taf. IV. — 0. Wcber, m Virch. Arch., 1854, VU, p. 115. — Berl. méd. Cêntralbl., 1863, n- 34. — Virch. Arch., XXXIX, p. 216. — Billroth, m Virch. Arch., 1855, *IH, p. 433; IX, p. 172. — Wittich, Kônigtb. Jb., 1861, HI, p. 49. — Peremeschko, iti Virch. Arch., 1863, XXVII, p. 116. — Colberg, Deutsche KL, 1864, n° 19.— Zenker, Ueb. d. Verfltid. rf. willk. Mtukelnim Typh. abd., 1864, p. 51. — Virchow, Die krkh. Geschw., 1867, 111, 1, H. p. 96. — Neuman, Arch. d. Heilkunde, 1868, IX, p. 364;
La néoplasie de substance musculaire se produit sous forme de régénération, d'hypertrophie et de tumeur de fibres striées ou lisses} et elle est fréquente dans la plupart de ces formes;
Néoplasie de fibres musculaires striées
A. — Régénération de fibres musculaires striées.
Elle se rencontre soit à la suite de pertes de substance par dégénérescence quand le faisceau primitif se métamorphose, se détruit et disparaît tandis que le stroma et les vaisseaux persistent; soit après les pertes de substance par destruction, c'est-à-dire qui sont produites par des sections, des déchirures (autour des fractures osseuses, etc.), des plaies traumatiques en général, la suppuration, etc., détruisant tous les éléments musculaires : fibres, stroma, vaisseaux et nerfs. La régénération prend son point de départ dans le périmysium, dans le sarcolemme, surtout dans les noyaux du muscle et peut-être aussi dans ceux des capillaires, etc., et elle se produit suivant un mode qui n'est pas encore bien connu, mais probablement analogue à la néoplasie musculaire physiologique.
Les opinions sont encore très-partagées sur l'origine des fibres musculaires de nouvelle formation; suivant la plupart des observateurs, ce sont les corpuscules musculaires qui y prennent la plus grande part. D'après Bubl (Ztschr. f. Biol., 1805, 1, p. 205), le développement du muscle, tant normal que pathologique, ne prend pas son point de départ dans les corpuscules coujonctifs; il prétend, ainsi que l'admettent Heinak et d'autres, qu'il résulte d'une division préalable des noyaux musculaires suivant l'axe transversal et longitudinal du faisceau et que c'est ainsi que Ton doit comprendre l'élongation et la multiplication des faisceaux primitifs. La division longitudinale du noyau donne naissance aux séparations et aux fentes longitudinales des faisceaux. Buhl, par conséquent, a soutenu, relativement à la néoplasie musculaire, l'opinion que Thiersch a défendue pour l'épithélium (voy. plus bas). — D'après Neumann, la régénération des muscles métamorphosés dans le typhus a lieu par division longitudinale des anciennes libres. Le sarcolemme se transforme en substance fondamentale du périmysium. Les noyaux des fibres musculaires ne jouent aucun rôle dans ce processus. — D'après les recherches expérimentales de Weber, au deuxième jour après la lésion, on trouve déjà de jeunes cellules musculaires, et. dès le début de la seconde semaine, elles sont très- allongées, étroites et ressemblent aux faisceaux primitifs. Après quatre semaines, les jeunes muscles sont complètement développés, — Muslowsky (Wien. Wochenschr., 1868, n° 12) fait provenir les libres striées, dans le processus de régénération, en grande partie des globule? blancs du sang extravasés.
a. La régénération musculaire restitutive qui se produit après les pertes de substance par dégénérescence, s'observe presque régulièrement dans toutes les maladies fébriles graves, spécialement dans le typhus abdominal ou exantliématique (dans les fibres musculaires détruites par métamorphose granuleuse, cireuse ou graisseuse, voy.
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p. 334;, dans la trichinose (voy. p. 150), souvent dans l'atrophie musculaire progressive et la paralysie essentielle des enfants, dans les paralysies trauma tiques et saturnines, etc.
Wîtâch (/. c), le premier, a démontré la régénération physiologique des fibres musculaires striées : chez les grenouilles dont les fibres musculaires anciennes disparaissent pendant le sommeil hibernal, par métamorphose graisseuse, il se produit une régénération très-étendue de ces fibres. Weissmann a observé le même fait chez une grenouille qui, mesquinement nourrie pendant l'hiver, avait considérablement maigri, et qui, aux mois de mai et de juin, reçut une nourriture abondante {ZUchr. f. rat. Med., G. X., p. 279). — Kôlliker, Hdb. d. GewebL, 1862, p. 214. — Colberg, /. c. Zenker, /. c. — Observations cliniques de Duchenne, de Boulogne : de YtUctrisation localisée, 1855, 2" éd., etc.
b. La régénération musculaire reconstilutive, qui comble les pertes de substance par destruction, ne s'observe que dans certains cas ; le plus souvent il ne se produit qu'un tissu conjonctif cicatriciel vasculaire.
(Deiters, Ârch, f. Anal.> PhysioL, etc., 1861, p. 593. — Peremeschko, /. c, Weber, /. c.)
B. — Hypertrophie de fibres musculaire* striées.
Fréquente ; elle s'observe ordinairement sous forme d'hypertrophie des travailleurs dans les muscles du tronc et des extrémités, ainsi que dans le coeur ; on la rencontre parfois aussi dans la langue et elle est due alors à des causes inconnues. Elle est dune grande importance pratique, tant dans cette dernière région où elle constitue un mal grave qui nécessite souvent une opération, que dans le cœur et les muscles respiratoires, où elle agit comme compensatrice d'affections existantes des poumons, du cœur et des gros vaisseaux ; si les fibres musculaires de nouvelle formation dégénèrent ou disparaissent, la corn* pensation cesse de se produire. Cette hypertrophie consiste en une augmentation de volume des fibres préexistantes et en une production de nouvelles fibres. Dans les muscles du tronc et des extrémités, l'hypertrophie est ordinairement le résultat d'une exagération d'activité (chez les manœuvres, les gymnastes, les danseurs, etc.); dans les muscles respiratoires, y compris le diaphrague, elle est due à la difficulté des mouvements respiratoires (spécialement dans l'emphysème); dans le cœur, elle est bilatérale ou unilatérale et se produit dans le ventricule comme dans l'oreillette ; elle est la conséquence d'une suractivité fonctionnelle et constitue V hypertrophie concentrique, simple et excentrique.
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(Vogcl, /. c. Bardelcben , Yirch. Arch., 1. p. 487. — Lebert, Traita tfanat.
pathol., 1, p. 448. Forsler. Ildb., p. 804. Spcc. pathol. Anat., 2ne éd. 186Ô.
p. 050. lleschl., /. c, p. 171. Budge, Arch. f. phys. Hcilk., 1858, p. 71. Marge.
Neue Untcmtch. iïb. d. Entw. d. Muskelf., 1801. Friedreich, Krkh d. Herzcris.,
1861, p. 280. 0. Wcber, /. c.)
C. — Tumeur musculaire
( Rhabdomyome. Myome strioccllulaire. Myosarcomc. Jfyome vrai. )
La tumeur de fibres musculaires striées s'observe rarement à l'état pur (cœur, langue, tronc, extrémités, testicules); elle se présente ordinairement à l'état de tumeur mixte et cystoïde, renfermant encore un grand nombre d'autres tissus , dans les testicules et les ovaires, à la région anale, peut-être aussi dans le cerveau et quelquefois dans d'autres tumeurs (kéloïde, carcinome).
Observations de Rokilansky, Vircbow, O. Wcbcr, Billroth, Benjamin, Scnftlek'H, Walmann, Recklin^hausen, Laivibl, Fauteur, Bubl. — D'après Buhl (/• c), qui nie l.i néoplasic d'éléments analoiuiqucs spécifiques ebez Fadulte, les libres musculaire striées se seraient déjà anormalement déposées dans le testicule ou l'ovaire chez l'embryon.
Ncoplasie de fibres musculaires lisses
Elle s'observe sous forme d'hypertrophie ou de tumeur; on ne Ta pas encore rencontrée sous forme de régénération.
A. — Hypertrophie de fibres musculaires lisses.
Elle consiste en une augmentation de volume et surtout de quantité de ces fibres. On l'observe souvent dans l'estomac, l'intestin, l'œsophage, l'utérus, la vessie, la prostate, etc.; elle est due à des causes diverses et généralement aune activité exagérée de ces organes prenant sa source dans une irritation , notamment l'inflammation, ainsi que dans l'existence de rétrécissements entre l'organe hypertrophié et la surface du corps (sténoses de l'œsophage, du pylore, de Turéthre, etc.). Dans ce dernier cas, il arrive souvent que l'hypertrophie compense si parfaitement le rétrécissement, que les conséquences nuisibles de celui-ci ne se manifestent que lorsque l'hypertrophie disparait par une cause quelconque, souvent par métamorphose graisseuse. L'hypertrophie atteint presque toujours en même temps le tissu conjonctif intermédiaire des organes membraneux, le tissu eonjonctif de la séreuse et du tissu sous-séreux, de la muqueuse et du
tissu sous-muqueux, et dans la prostate le tissu de la glande. Ordinairement les fibres musculaires de nouvelle formation ressemblent complètement aux fibres normales ; mais le plus souvent il s'en produit en outre qui sont très-larges et très-longues. L'hypertrophie résulte probablement de la division des fibres préexistantes.
Dans un cas d'empyème ancien enkysté, Arnold (Virch. Ârch., XXXIX, p. 270) a trouvé, & la face interne du kyste, des fibres musculaires de nouvelle formation en quantité telle qu'elles constituaient un revêtement musculeux continu assez épais. Elles provenaient de cellules arrondies et pour la plupart situées vers l'intérieur. — Léo Wolf avait observé auparavant un cas tout à fait semblable dans la plèvre et le péricarde (Heidelb. Dits. 1832).
Dans toutes les formes de la maladie de Bright chronique, Johnson (Royal tned. and. ckir. Soc, Dec. 1867) a trouvé la couche musculaire des petites artères rénales fortement hypertrophiées.
D'après Kôlliker (Z. f. wiss. ZooL, I. p. 72), Fôrster (Hdb. p. 260), Arnold, etc., les fibres musculaires lisses proviennent du tissu conjonctif , et d'après Moleschott et Piao-borme((Jnter«*c/i. z. Natwrl., IX, p. 5), des fibres musculaires elles-mêmes par division longitudinale, par ramification et bourgeonnement.
On observe le grossissement et la néoplasie physiologiques des fibres musculaires lisses dans les organes génitaux de la femme à la suite de la conception. Vers la fin de la gestation, l'utérus a augmenté de masse vingt-quatre fois environ, et cette augmentation est due principalement au tissu musculaire ; les fibres grossissent considérablement (de trois à onze fois en longueur et de deux à cinq fois en largeur), et jusqu'au sixième mois de geslation il s'en forme un grand nombre de nouvelles ; le tissu conjonctif intermusculaire augmente également (Kôlliker).— Les ligaments ronds, ainsi que les faisceaux musculaires qui partent de la couche musculeuse externe de l'utérus pour pénétrer entre les deux feuillets des ligaments larges, augmentent aussi considérablement de volume pendant la grossesse, et dans d'autres circonstances encore ils acquièrent une force inusitée. C'est ce que Luschka a vu à un degré élevé notamment dans des cas où les ligaments larges avaient subi un tiraillement marqué et continu, particulièrement dans le prolapsus utérin ancien. (Mûller's Arch., 1862, p. 204.)
B. — Tumeur de fibre* musculaires lisses.
(Myome. Léiomyoœe. Fibroïde. Fibro-myome, dans le sens restreint. Mfofibrome.)
Cette tumeur est généralement analogue au fibrome ordinaire (p. 400) ; elle est habituellement petite, ronde, nettement circonscrite et facile à énucléer. La coupe en est lisse ou un peu raboteuse, luisante et, d'après la quantité de fibres musculaires, soit analogue à celle du fibrome, soit rouge grisâtre, molle, irrégulièrement striée, soit enfin composée de petites tumeurs diffuses, arrondies et trèsadhérentes entre elles ; parfois elle présente des couches concentriques. Outre le tissu conjonctif ordinaire et les vaisseaux, le microscope y fait découvrir un noinbre variable de fibres musculaires
organiques; ordinairement elles constituent presque uniquement la tumeur ; dans quelques cas, elles n'en forment que la plus petite partie. Tantôt les libres sont enclavées dans un tissu cellulaire plus ou moins abondant; tantôt elles forment des traînées d'épaisseur variable.
Le myome s'observe le plus souvent dans le corps de l'utérus ou dans les parties voisines, et il peut être unique ou multiple : il siège au milieu de la substance musculaire (fibrome interstitiel), sous la séreuse qu'il distend parfois de manière à s'en former un pédicule (fibrome sous-sereux), ou bien sous la muqueuse {fibrome polypeux ou polype fibreux). On le trouve plus rarement dans l'estomac, l'intestin, l'œsophage, la prostate (le [dus souvent sous forme d'hypertrophie du lobe moyen), dans la peau, spécialement dans le scrotum.
Les métamorphoses et les combinaisons, ainsi que les conséquences du myome, sont les mêmes que celles du librome. Nous mentionnerons tout particulièrement le myome caverneux ou téléangiectode, qui jouit souvent de la propriété de se gonfler et de se dégonfler rapidement.
Les causes du mvome sont : la vieillesse, le défaut d'exercice, lecatarrhe des muqueuses atteintes, etc.
On constate parfois la production d'éléments plus ou inoins analogues aux libres musculaires lisses à côté d'autres tissus, par exemple dans l'eiichondroinc, le sarcome et le cancer.
IX. — NÉOPLASIE DE TISSU NERVEUX
Arncmann, Vers. iïb. Gehirn u. lliiïhcnmark, 1787. — Flourens, Ann. d. sc.nat., 182N, WXlil. — Steinbrûck, de Xerv. reijcnercl., 1838 — Nasse , Mïdlcrt Archiv., 1850, p. 105. — Slimi, Midi. Ârvh., 1840. — Biddcr, Mail. Ank.. 1842. — Langer, Bau d. Xerven, 181*2. — Brown-Seqnard, Gaz. mcd. de Pans. mars !830. — Waller, Miïller's Areh., 1852, p. 31)2. — Bruch, ZeiUchr. f. Wissenschaftl.Zool., 1831, VI, p. 133. — AYedl, Ztschr. d. Wien. Aerzte, 1833. XI. — Lent, de Xcrvorum disseetorum commutât, ae. régénérai. Berol., 1833. — Fubrer, Areh. f. phijs. IleilL 1830, p. 248. — Marfels. Corr. Bl. d. d. Gc$ f. Psijeh., 1857. — klob, Ztschr. d. Wien. Aerzte , 1858. — Buhl, Aerztl. Baijersch. lntelliyenzbl, 1838. — Gluge cl Tbiernesse, Bulletin de PAcad. r. des se. de Bnucllcs. 1850. — Hiilippraux et Vulpian, Gaz. mcd , 1800, n**27- 30. — lljell, Virch. Areh., 1800, XIX, p. 35:2. — Remak, Virch. Areh., 1802. XXUI, p. 441. — Scbiiï, Areh d. Varias /*. (jemeinseh. Arb., I. p. 700, II, p. 413. — ÏNeuman, Areh. d. lleilL., IX, p. 103. — Virchow, Wùrzb. Verh., L p. 141 ; Areh., XIII, p. 230; D. Gcsclnc.f 111, I. H, p. 255.
La néoplasie de tissu nerveux produit presque toujours des fibres nerveuses, très-rarement des cellules ganglionnaires. Elle se rencon-
trc, dans le premier cas, sous forme de régénération, d'hypertrophie et de tumeur nerveuse.
A. — Bégénération de fibres nermues coupées.
Cette régénération se produit différemment suivant que la section a été simple ou qu'elle a enlevé une portion du nerf. Dans les deux cas, le tronçon du nerf situé au-dessus de la section, reste normal (influence des organes nerveux centraux), tandis que le tronçon inférieur subit une dégénérescence, d'après les uns dans le voisinage seulement de la section, et d'après les autres dans toute son étendue jusqu'à son extrémité terminale. La dégénérescence laisse la gaine intacte; elle atteint principalement la moelle et à un léger degré le cylindre de l'axe. Elle commence par une coagulation peu marquée de la moelle ; puis celle-ci se ratatine et se divise en nombreux fragments, petits et grumeleux, qui subissent ensuite la dégénérescence graisseuse et se résorbent. D'après d'autres observateurs, la métamorphose de la moelle entraîne la confusion de la moelle avec le cylindre de l'axe, et la dégénérescence des fibres n'est autre chose, par conséquent, qu'un retour à l'état embryonnaire dans lequel cette confusion existe. Il se produit de nombreux noyaux dans la gaine de la fibre. A la suite de la section simple du nerf* la gaine cellulaire et le cylindre de l'axe se réunissent immédiatement; la moelle se détruit et le cylindre axile des fibres de l'extrémité périphérique se détruit peut-être également pour se régénérer plus tard. A la suite d'une section avec enlèvement d'un fragment, les fibres du tronçon phériphérique tombent en dégénérescence. Cette dégénérescence est décrite par les auteurs de diverses façons, de même que la régénération de ce tronçon et du fragment enlevé : suivant la plupart des observateurs, les noyaux du névrilème subissent d'abord une division répétée et sécrètent ensuite une substance homogène qui se transforme plus tard en matière nerveuse. Le fragment peut se régénérer quand il atteint une longueur de 1 à 4 et même 6 lignes. — D'après une opinion récente, il n'existe aucune différence essentielle entre la régénération qui se produit après une section simple, et celle qui survient quand on à enlevé une portion du nerf. Dans le tronçon central, il se forme de nouvelles fibres par formation endogène dans l'intérieur des ancienness. Dans le tronçon périphérique, elles prennent naissance dans l'intérieur des anciennes fibres dégénérées. La réunion des nouvelles fibres, formées dans les deux tronçons, se fait probablement
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par la pénétration des deux bords du nerf dans le tissu de granulation, (lest après les sections simples que le tissu nerveux se régénère le plus rapidement, ainsi que le démontrent les observations chirurgicales et expérimentales; la régénération est plus lente quand on a enlevé une portion du nerf, et si celle-ci est d'une certaine longueur (1 à 2 pouces) elle ne se produit pas. Généralement les nerfs sensibles se réunissent plus facilement et recouvrent plus aisément leur capacité fonctionnelle que les nerfs moteurs. A la suite de la section d'un nerf mixte, la sensibilité se reproduit plus tôt que la motilité.
Dcscot a vu la guérison et l'entier rétablissement de la fonction se produire dans les nerfs coupés, après quarante jours, et Schiff Ta observée chez de très-jeune? animaux, même au bout de sept el quatorze jours. Pagct (Leet. on sunj. Pathof.) a vu dan* deux cas les premières traces de sensibilité se montrer déjà au bout de quinze jours environ. — Après la section du nerf facial (dans la résection du maxillaire), la paralvsie des muscles du visage qui en résulte ne disparait babitucllement que vers le deuxième ou troisième mois. D'après Laugier, les mouvements auraient été possibles au bout de deux jours après avoir fait la suture des nerfs.
La différence de rôle que remplissent les nerfs a été démontrée expérimentalement par la réunion de l'hypoglosse avec le facial (Bidder, 18 42 ; Philippeaux el Vulpian 18<»5 ; Kosenlhal 1864).
Nélaton (1865) et Laugier (1864) ont recommandé la suture du nerf pour obtenir un rétablissement plus prompt de la fonction; peut-être n'est-elle suivie de résultats que pour les nerfs sensibles. — D'après Szymanowki (Pray. Vjsehr., 1865, IV. p. .V2\ la fonction n'est qu'en partie abolie ou seulement interrompue pour quelques jours dans les nerfs sensibles, même après la résection complète (Wagner, Sehuh, Nussbaum, Szymanowski}. La fonction peut s'exercer par voie détournée dans les nerfs sensibles, sans que la réunion des bouts sectionnés se soit produite. C'est ce que l'on peut démontrer d'après Szymanowski (a) : par les préparations anatomiqut's; [b\ par la douleur que le malade ressent parfois à la suite d'une section à travers l'extrémité périphérique quand l'extrémité centrale est réséquée ; (r) jmr le fait que la névrotomie des nerf> de la face n'abolit que rarement la sensibdité d'une manière complète et instantané»», etc.
Les opinions sont fort partagées sur les phénomènes bistologiques de la régénération. Bruch et Schiff ont vu quelquefois la réunion immédiate des bouts se produire sans dégénérescence préalable — réunion par première intention. — D'après Waller et Bruch, si les libres primitive^ du tronçon périphérique se détruisent complètement, la régénération part de l'extrémité centrale et se fait entièrement. D'après Lent, ce ne sont que le cylindre de Taxe et la moelle qui tombent en dégénérescence dans les libres primitives du bout périphérique, et ils se reproduisent dans la gaine cellulaire qui reste. Suivant Schiff, la dégénérescence n'atteint que la moelle; l'intervalle entre les deux tronçons se comble à l'aide de fibres nouvelles qui partent de chaque extrémité pour se réunir dans cet intervalle : il se forme des strie* pâles et cylindriques dans lesquelles se montrent d'abord le cylindre de Taxe, pui< la gaine cellulaire et enfin la moelle. — Suivant Iljelt, après la section d'un nerf, les noyaux se multiplient excessivement dans les trabécules conjonctives de la cicatrice et de l'extrémité périphérique du nerf, et les nouvelles fibres résultent probablement de cette prolifération du tissu conjonctif.
Remak a tiré les conclusions suivantes d'une expérience dans laquelle il a examiné le nerf ischiatique huit mois après la section : les fibres cérébro-spinales perdent leur myéline quand elles cessent d'ôtre en rapport avec leurs organes centraux trophiques ; les fibres de nouvelle formation prennent réellement naissance dans la gaine de SchwanA ; il s'en produit plusieurs pour chacune des anciennes fibres, et il est probable qu'elles proviennent du cylindre de Taxe par division longitudinale. — Neumann émet une opinion analogue : suivant cet auteur, les fibres de l'extrémité centrale subissent une dégénération puis une régénération. La première consiste dans la disparition de la moelle pendant qu'il se forme du tissu de granulation dans la gaine des fibres nerveuses ; la régénération se fait par distension des fibres, portant principalement sur les gaines primitives ; ensuite les fibres se strient suivant la longueur, leurs extrémités se fendillent et se divisent en faisceaux de filaments pâles, étroits et parallèles, lesquels se changent vers le haut en fibres à moelle, et vers le bas se perdent dans le tissu de granulation. Neumann, contrairement à ce que prétend Remak, dit que ce n'est pas seulement le cylindre de l'axe qui se divise longitudinalement, mais aussi la moelle métamorphosée. La moelle se montre progressivement dans les fibres, du centre à la périphérie, soit par un véritable dépôt, soit par une transformation de leur couche externe. Enfin il est probable que la gaîne primitive épaissie de la fibre-mère envoie des prolongements entre chacune des fibres secondaires. La régénération de l'extrémité périphérique se produit de la même façon et indépendamment de l'extrémité centrale. — Philippeaux et Vulpian (Gaz. des Hôpitaux, 1861, n° 52) ont vu des portions de nerf, séparées du centre, se régénérer même sans réunion avec le bout central. Chez deux chiens, ils ont enlevé un fragment long de près de 1 pouce du nerf lingual et ils l'ont transplante sous la peau de la région inguinale. Six mois après, ils ont trouvé dans le bout périphérique, resté isolé, un très-grand nombre de fibres nerveuses de nouvelle formation, et dans le fragment transplanté une quantité de fibres minces, atteignant pour la plupart 0,005 de millimètre.
Après la section du nerf, les fibres terminales pâles, contenues dans l'intérieur des disques moteurs, tombent en dégénérescence, tandis que les noyaux et la substance finement granulée restent inaltérés (Krause, ZUchr. f. rat, Med. 1865, XXI, p. 75). — Nous ne connaissons rien sur la régénération des fibres nerveuses les plus fines, des cellules épithéliales nerveuses, des disques terminaux, etc.
Courvoisier (Ârch. f. rnicrosc. Anat., II, I H., p. 15) a utilisé les altérations qui se produisent dans les tronçons central et périphérique après la section d'un nerf, pour découvrir la marche des fibres des branches communiquantes du sympathique. Il a vu d'abord la moelle se coaguler dans les fibres nerveuses périphériques d'une cellule ganglionnaire, puis les globules de graisse se résorber de même que le cylindre de l'axe (probablement aussi en voie de métamorphose graisseuse), et enfin la gaîne celluleuse de la fibre se vider et s'affaisser. Les cellules nerveuses subissent aussi la dégénérescence graisseuse : dans ces cas, il se forme à la surface de petits nodules pédicules (nodules de dégénération), qui forment comme une garniture de perles autour de la cellule.
Chez l'homme on n'a pas encore démontré d'une manière positive la régénération ni des cellules ganglionnaires, ni de la substance cérébrale et médullaire.
D'après Valentin et Walter (de Regener. gangl. Bonn, 1855), chex les animaux, les cellules ganglionnaires se reproduisent après l'extirpation des ganglions, phéno-
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mène dont Schrader et Scliiff n'ont pas trouvé la confirmation. Arnemann, Brown- Séquard ot H. Millier ont observé chez les animaux la régénération de la partie inférieure de la moelle ; Schiff a vu le même phénomène après la résection de différents parties de la moelle et du cerveau. 11. Demme (Mililar. chir. Studien, 18f>i, I, p. M\> considère comme probable une espèce de réunion immédiate des'plaies par instruments tranchants et piquants dans les organes centraux du système nerveux. Dan» les lésions accompagnées de perle de substance, celle-ci est comblée par un tissu cicatriciel interstitiel. Demme prétend avoir observe un cas de régénération de sul>stanee nerveuse véritable dans les organes centraux : elle est duc à la formation librv de tubes primitifs dans le tissu conjonctif interstitiel.
B. — Hypertrophie des nerfs.
Elle s'observe parfois clans l'hypertrophie de l'organe qui les renferme (extrémité, conir) ; toutefois il semble qu'elle n'atteigne jamais les fibres primitives, mais seulement le tissu conjonctif du nerf. Ce n'est que dans la rétine qu'il paraît exister une véritable hypertrophie nerveuse : elle consiste en un épaississement des tubes primitifs ou bien en un dépôt de moelle dans les fibres qui n'en contenaient pas auparavant.
C. — Tumeur nerveuse. — Sèvrome vrai
Cette tumeur se compose de fibres nerveuses et de tissu conjonctif vasculairc en quantité ordinairement prédominante ; les fibres nerveuses sont rarement parallèles ; le plus souvent elles sont ramifiées, entre-croisées, et plus ou moins larges ; tantôt elles renferment de la moelle, tantôt elles en sont dépourvues; habituellement elles ne sont pas reliées aux fibres du nerf malade.
Certains névromes ne renferment guère que des fibres nerveuses grises, dépourvues de moelle et difficiles à reconnaître dans la trame conjonctive : c'est ce que l'on appelle névrome amyclinique, en opposition avec le névrome myélinique. Virchow admet des névromes purs, dans lesquels les éléments nerveux prédominent; des ruvromes téléiuujiectasiques et, d'après la nature du tissu interstitiel, des nêvromt* /ibreiu\ (jliomateiu- et muqueiuc.
D'après Forsler (Wiïr:7>. med. Ztschr , II, p. 10."), les fibres nerveuses du névrome proviennent de cellules tusiformes qui prennent naissance dans le tissu conjonctif, s'allongent, s'anastomosent par leurs pointes et finissent par renfermer de la moelle nerveuse.
Le névrome se rencontre sur le trajet d'un ou plusieurs nerfs périphériques, ordinairement spinaux, rarement cérébraux et sympathiques ; il existe en nombre variable et sous forme de tumeurs ordinairement petites et compactes, arrondies, lisses et nettement cir-
consentes ; on le trouve aussi à l'extrémité des nerfs dans les moignons d'amputation.
Le névrome est quelquefois con génial, parfois d'origine traumatique ; les causes qui le produisent sont habituellement inconnues.
Le développement du névrome est lent et la tumeur atteint rare* ment de grandes dimensions. Les tissus environnants sont comprimés, mais ne se transforment pas en tissu nerveux. Les récidives sont très* rares, et les métastases n'ont pas encore été observées.
On a quelquefois trouvé des fibres nerveuses dans les pseudo-membranes de la plèvre; mais il n'est pas probable qu'il s'en développe dans les tumeurs proprement dites.
Dans les cystomes de l'ovaire et du testicule, dans les tumeurs du sacrum, on a trouvé dans certains cas, de la substance médullaire nerveuse, le plus souvent de couleur grise et sans liaison avec les fi* bres nerveuses normales.
(Observations de Gray, Verneuil et Virchow.)
On observe, quoique rarement, dans la paroi des ventricules cérébraux, des tumeurs de volume variable, le plus souvent uniques, formées de substance cérébrale et qui sans doute sont congénitales.
On donne le nom de tubercules douloureux à des tumeurs ordinairement souscutanées, peu ou point saillantes, le plus souvent petites et mobiles, qui occasionnent de très-rives douleurs, soit spontanément, soit par la pression. Ce sont parfois des névromes, mais plus souvent des fibromes, etc.
x. — néoplasïe de substance adénoïde ou cytogène
(tissu pseudo-glandulaire).
Voyei les travaux d'histologie normale et pathologique de Bîllroth, Bis, Virchow, Henle, Kôlliker, Heidenhain, Frey, Schmidt , Eckart, W. Mûller, l'auteur, ainsi que la bibliographie sur les néoplasmes typhiques et leucémiques.
Le tissu conjonctif cytogène, adénoïde ou réticulé, appelé jadis pseudo-glandulaire ou glandulaire congloméré, se compose d'une trame fibreuse formant des réseaux de cellules étoilées à noyaux ou bien des trabécules dépourvues de noyaux, provenant du réseau cellulaire, analogue au tissu conjonctif et donnant de la colle ou renfermant de l'albumine ; et d'une substance épaisse qui remplit les mailles de ce tissu et renferme des cellules avec une petite quantité de liquide. Les cellules sont en voie de multiplication et ressemblent aux globules blancs de la lymphe ou bien constituent des noyaux libres ; en beau-
coup d'endroits elles suppléent les globules de la lymphe, car elle* pénètrent dans des cavités qui correspondent avec le système circulatoire. La substance, cyto^ène se rencontre dans les glandes lymphatiques, dans la pulpe et les follicules de Malpighi de la rate, dans les amygdales, dans les glandes folliculeuses de la base de la langue et du pharynx; dans les follicules de l'estomac et de l'intestin, dans le thymus, dans la muqueuse gastrique et intestinale, etc. Tantôt elle est renfermée dans des follicules ou des glandes ; tantôt elle est disséminée sous forme d'amas mal délimités, dans le tissu conjonctif ordinaire. La néoplasie de substance cgtogène se rencontre souvent suu* forme d'hypertrophie pure ou bien d'augmentation du liquide glandulaire; plus rarement sous forme de production héte'roplastique. On n'a pas encore observé d'une manière positive la régénération de ce tissu.
A. — Production Injperplustique on hypertrophie vraie de tissu cytogène.
Elle s'observe fréquemment soit à l'état aigu, soit à l'état chronique ; soit localisée, soit diffuse. Les organes atteints augmentent plu> ou moins de volume. La néoplasie porte tantôt sur les cellules, tantôt (et plus souvent) sur la partie la plus délicate de la trame fibreuse et souvent aussi sur la portion plus dense du stroma et sur les vaisseaux.
Los propriétés historiques et les rapports de cette néoplasie avec la néoplasie lymphatique du typhus, de la leucémie, etc., n'ont pas encore été suffisamment étudiée.
a. Hypertrophie des glandes lymphatiques — Elle est plus souvent secondaire que primitive; elle présente les formes aiguë, subaigue et chronique.
Dans Y hypertrophie primitive, qui se produit dans les parties extérieures (cou, etc.) et dans les cavités, et qui s'observe surtout chez les individus jeunes, sains d'ailleurs ou scrnfulcux, 1rs glandes lymphatiques ressemblent à certains sarcomes; maisell^ se distinguent des engorgements glandulaires d'une autre nature par l'uniformité de la surface et de la coupe et par leur fusion intime avec des glandes voisines. H faut rapportera Yhyperlrophie secondaire des glandes lymphatiques la plupart des engorgements glandulaires qui aceompagneiit l'inflammation des parties périphériques extérieures (culites, pseudo-érysipèle, etc.) ou intérieures (glandes bronchiques dan« le* bronchites, la pneumonie; les glandes mésentériques dans le catarrhe intestinal, le choléra, etc.); ceux qu'on nh«erve dans le* 7<mnn<es, dans l'infection cadavérique dans certaines maladies contagieuses, surtout la scarlatine, la rougeole, la variole. Ij coqueluche: dans la syphilis, les pyémies. le typhus (iniiltration médullaire des glandes mésentériques, hépatiques, liénales et bronchiques), dans la leucémie (K*ucémie lymphatique) ; dans le cancer (engorgement glandulaire lymphatique); dans b scrofulose et la tuberculose.
L'engorgement se manifeste, soit dans une ou plusieurs glandes voisines correspondant à des parties internes ou externes, soit dans un système glandulaire de la surface du corps (inflammations simples et syphilitiques; infection cadavérique; scrofulose, etc.); soit enfin dans la plupart des glandes externes ou des glandes internes, ou dans les unes et les autres à la fois (leucémie ; hypertrophie idiopathique sans leucémie, etc.). — Les glandes ainsi altérées restent longtemps dans le même état, ou bien elles continuent de se développer ; parfois elles subissent d'autres altérations (inflammation, suppuration, fonte sanieuse, tuberculisation, crétification, etc.).
D'après Mûller (ZUchr. f. rat Med., CXX, p. 231), tous les éléments normaux de la glande prennent part à l'hypcrplasie vraie. Les espaces situés sous la capsule persistent, au moins en partie , même quand le développement de la glande est considérable. Le tissu des canaux lymphatiques présente le caractère embryonnaire; il se compose d'une substance fondamentale pâle, granulée, striée et renfermant des noyaux délicats qui se multiplient par subdivision. Dans ce tissu embryonnaire il se produit des cordons qui relient les glandes entre elles, se mettent en communication avec des bourgeons provenant des capillaires voisins et se transforment ensuite pour la plupart en capillaires à parois minces. Ces cordons vasculaires s'enveloppent de globules lymphatiques provenant des noyaux embryonnaires et se transforment en canaux lymphatiques, dans lesquels on ne voit que plus tard la eouche fibreuse et une couche limitante manifeste mais incomplète. Dans les canaux lymphatiques formés, certains points du réseau fibreux peuvent aussi rester a l'état embryonnaire. L'agrandissement des ampoules est dû à la multiplication des globules lymphatiques qui y sont contenus et à la transformation du réseau Gbreux en une substance plus embryonnaire et à noyaux.
Le rôle que jouent les ganglions lymphatiques hypertrophiés dans la formation des éléments du sang est d'un grand intérêt au point de vue physiologique et pathologique. 11 est probable que, dans certaines hypertrophies, ils sont la source principale de la néoplasie des globules blancs du sang et la cause de leur accumulation plus ou moins considérable dans la masse sanguine; ainsi, dans plusieurs maladies aiguës, spécialement le typhus et les affections puerpérales, dans la scrofule et particulièrement dans la leucémie.
b. Uhypertrophie des follicules solitaires de l'estomac, de Tintestin grêle et du côlon, et celle des plaques de Peyer, se rencontrent, surtout dans l'iléon, à différents degrés et dans un grand nombre de circonstances : celles-ci sont représentées par des processus qui produisent une altération analogue des ganglions mésentériques.
Dans le typhus abdominal, l'hypertrophie des follicules intestinaux, des glandes mésentériques correspondantes et de la rate, constitue l'élément anatomique le plus important. Toutefois, il n'est pas rare d'observer en même temps une néoplasie de cellules se déposant comme le tissu cytogène, dans le tissu conjonctif préexistant et dans le voisinage des régions malades de l'intestin, même dans le péritoine, dans le foie, etc. ( Voy. plus bas la néoplasie lymphatique.)
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Wedl donne la «lesrription d'une formation probablement héléroplastiqu^ »u «•landes solitaires dans le grand épiploon ((Est. Jahrb., 1801).
c. L'hypertrophie de la rate peut être vraie ou se présenter sou> forme d'engorgement accompagné d'une augmentation du volume de> follicules ou de la quantité de la pulpe, quelquefois de l'un et l'autre phénomène à la fois, avec ou sans hypérémie. Les circonstances dan? lesquelles se développent les hypertrophies vraies ou fausses sont essentiellement les mêmes que pour les hypertrophies des ««landes lymphatiques. C'est dans la leucémie liénalc que la rate atteint le volume le plus considérable.
Rokitansky (Wien. ally. med. Ztachr., I8M), p. ÎIS) et Griesinger (Arch. d. Ileilk,, Y, p. 5'Jo) ont trouvé dans la snlxlnnec de la rate des tumeurs de toIiiiiu: variable, formées de lis>u liénal, complètement enkystées et analogues aux ratt » supplémentaires. L'auteur a observé un cas semblable.
d. La plupart des engorgements tonsillaires sont dus à une véritaMhypertrophie de leur tissu glandulaire, accompagnée ordinairement d'une augmentation du contenu et du stroma des follicules.
On ne connaît pas encore les rapports qui existent chez les enfants entre cette hvpertropbie et l'amaigrissement, les déformations du thorax, l'anémie et h»$ troubla digestifs qui l'accompagnent parfois.
e. L'hypertrophie du tissu ajtogène de la paroi postérieure du pharynx se produit souvent, soit à l'état diffus, soit sous forme de tumeur de volume variable, atteignant parfois celui d'un pois et mémo plus.
(B. Wagner, Arch. d. Heilk., VI, p. ,"16.)
f. L'hypertrophie du tissu cytogène de la conjonctive produit le trachome de cette membrane.
(Stromeyer, Deutsche KliiiiL, 1850.)
g. On a décrit un grand nombre de cas plus ou moins prononce d'hypertrophie du thymus chez l'enfant, le nouveau-né et l'adulte; mais jusqu'à présent nous manquons encore d'observations anatoniopathologiques sur ce sujet.
h. L'hypertrophie n'a pas encore été observée avec certitude ni dans les glandes surrénales, ni dans l'hypophyse du cerveau.
B. — Production hrtcroplastique de tissu ajtotjène.
Elle s'observe rarement, et elle donne naissance soit à des tumeurs, soit à des infiltrations d'étendue parfois très-considérable et
qui ressemblent généralement au cancer fibreux et surtout au fongus médullaire. La. coupe en est homogène, ordinairement blanchâtre, rarement rougeàtre, humide, donnant parfois un suc crémeux; tantôt elle est très-molle ; tantôt de consistance fibroïde. On trouve au microscope comme éléments essentiels, des cellules, des noyaux libres, un stroma délicat et des capillaires tout à fait semblables ou analogues pour les propriétés et la disposition à ceux du tissu cytogène ; on y rencontre en outre une quantité variable de tissu conjonctif ; les vaisseaux lymphatiques y font défaut. — Cette néoplasie s'observe dans et sous la peau ; dans le tissu conjonctif intermusculaire ; dans le périoste, dans les membranes séreuses, dans la dure-mère ; dans les poumons, les reins, le foie, la rate, les glandes lymphatiques ; dans les membranes du pharynx, de l'estomac et de l'intestin. Il est rare de l'observer dans un seul de ces organes ; elle existe le plus souvent dans deux ou plusieurs d'entre eux. Les tissus atteints se détruisent au niveau de la néoplasie ; ce qui, combiné au volume et au nombre des tumeurs, produit dans l'organe et dans l'organisme des troubles divers qui sont ordinairement mortels, quand ils se développent dans les parties internes. La multiplication des globules blancs du sang ne se rattache pas à ces troubles.
(L'auteur, Schmùiï» Jb., CM, p. 109. — Arch. d. Heilk., VI, p. 44. — Billroth, Virch. Arch., XVIII, p. 82. — Fôrster, Hdb. d. path. Anal., I, p. 357. — Yoy. plus loin le cancer.)
XI. — NÉOPLASIE D'ÉPITflÉLIUM
La bibliographie se trouve à l'article Cicatrisation (p. 388}, ainsi qu'à l'article de certains néoplasmes formes d'épithelium, spécialement le cancer épithélial.
La néoplasie d'épithelium vrai s'observe très-fréquemment : elle embrasse toutes les productions qui, dans le développement normal du corps, proviennent des feuillets germinatifs interne ou externe (à l'exclusion du système nerveux), par conséquent, l'épidémie avec le réseau de Malpighi, les glandes cutanées, les cheveux, Pépithélium et les glandes de la bouche, de la gorge et du nez, le cristallin, les glandes rénales et sexuelles ; ensuite l'épithélium de l'estomac et de l'intestin, les glandes intestinales, le foie et les éléments épithéliaux du système respiratoire.
(Yoy. p. 408 pour ce qui concerne la néoplasie des pseudo-épithéliums.)
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Il existe aujourd'hui deux opinions opposées relativement au mode et au lieu de développement pathologique de répithélium vrai etdo> productions qui en dérivent : Tune fait provenir ces productions de l'épithélium préexistant du feuillet germinatif externe ou interne, et, par conséquent, admet dans les processus pathologiques les mêmes phénomènes que dans le développement normal; l'autre prétend que Tépithélium vrai peut provenir également du tissu conjonctif (par prolifération, etc., des corpuscules), et, par conséquent, des élément du feuillet uerminatif moyen.
Les partisans do ce* deux théories puisent leurs arguments dans le développement de l'épithélium sur les plaies et dans celui du cancer épithélial. (Voy. ce* articles.)
De même que les tissus dont il a été question jusqu'à présent, l'épithélium de nouvelle formation se rencontre sous forme de réyéturation , d'hypertrophie et de tumeur. Ces deux dernières formes se confondent tellement qu'il est impossible de les étudier séparément.
Les cellules épithéliales de nouvelle formation se rencontrent aux endroits où elles existent normalement, par exemple sur la peau et les muqueuses et dans les glandes; ou bien elles se développent dan> des tis>us de nature dillërente, par exemple, les épithéliums mu queux dans la membrane muqueuse, dans le tissu sous-muqueux, etc. ihétérotopie). Pans les deux cas, ces éléments se reproduisent avec leur forme, leur structure et leur disposition normales, etc. (itivplasmes hunn'lixjues ; ou bien ils s'en éloignent plus ou moin*. [néoplasmes heteroloyues : tumeurs ijlandulnires, certains kystes, tancer épithélial. Knlin ils se dé\eloppent tantôt isolément, tantôt en même temps (pie du tissu conjonctif vasculaire.
Neoplasie de cellules épithéliales isolées
-t. — », ri :,<;/ <';t!l.:'',i:! «/:.> f.-nnc de rèqcncration.
On observe très-fréquemment la régénération des épithéliums de toute nature: si lYpitlulium renferme plusieurs couches de cellule? connue à la peau, et si les eoiuhcs supérieures seules sont détruite!" tandis que les intérieures restent intactes, comme c'est le cas dans les Posions de la jhmu et des inuqueiiM-s, la régénération $e fait suivant le même mode que l'accroissement normal; toutefois nous n'en connaissons pas encore les phénomène* histologiques intimes. — Dau*
les cas où tontes les couches ou bien la couche unique de l'épithélium sont enlevées, nous ne savons pas suivant quel mode s'effectue la régénération, mais l'observation directe nous démontre qu'elle a réellement lieu sur la peau et les muqueuses. La régénération de l'épithélium part habituellement des bords de la lésion : formation épithéliale périphérique ; — il est plus rare de la voir commencer en un ou plusieurs points éloignés des bords : formation centrale.
La régénération est relativement limitée ; et elle parait beaucoup plus considérable qu'elle ne Test réellement parce que la rétraction cicatricielle se produit en même temps dans toute la plaie.
Les avis sont encore fort partagés relativement au mode de formation de l'épithélium sur les surfaces des plaies bourgeonnantes. La plupart lui attribuent une double origine ; ils le font provenir en partie de l'épithélium normal des bords de la plaie, et en partie des cellules de granulation, par conséquent du tissu conjonctif. Us s'appuient surtout sur ce qu'il se forme des îlots d'épithélium loin des bords, de même que , sur les résultats encore douteux de l'examen microscopique. D'autres observateurs, en particulier Thiersch (der Epithelialkrebs, 1865. — Pitha-Billroth'i Hdb.d. Chir., I, 2, Abdh.y p. 531) et, après lui, Waldeyer (Virch. Arch., XLI, p. 470) font dériver l'épithélium nouveau exclusivement de l'épithélium préexistant, soit des cellules qui restent à l'intérieur ou au-dessous des granulations de la plaie, par exemple pour les plaies superficielles dans la partie de la couche de Malpighi qui s'enfonce entre les papilles, soit des cellules des bords de la plaie qui pénètrent dans celle-ci en se multipliant. Thiersch appuie son opinion sur ce que ses adversaires n'ont pas encore démontré la transformation épithéliale des couches supérieures du tissu de granulation; ensuite sur ce que la formation épi dermique périphérique ne s'étend pas au delà de 1 à 2 centimètres sur les plaies cutanées et qu'alors les cellules épithéliales préexistantes ont perdu leur capacité de reproduction, ce qui rend l'opinion contraire invraisemblable. Dans certains cas, Thiersch a vu également quelques Ilots épidermiques se former sur des granulations bien protégées et à des endroits où toute participation de l'épiderme préexistant était impossible ; mais ces ilôts disparaissaient après quelques heures ou un jour.
D'après les recherches de Schron, les phénomènes de la régénération épithéliale à la peau sont encore plus compliqués (Contrib. alV anat., fUiol. e patol. délia cute tanane, 1865) ; il admet avec Œhl, trois couches épithéliales : le ré$eau de Malpighi, qui provient du feuillet corné ; le ttratum pellucidum, dérivant des couches supérieures du réseau de Malpighi, et le stratum corneum, ou épidémie proprement dit. Schron fait provenir celui-ci non pas de la couche de Malpighi, mais des glandes sudorifères, peut-être aussi des glandes sébacées. La couche cornée présente sa plus grande épaisseur à la paume des mains et à la plante des pieds, et c'est là également que les glandes sudoripares sont le plus abondantes ; elle manque aux endroits où ces glandes font défaut et le stratum hlcidum y est à découvert, pai* exemple aux ongles, à la surface du gland, à la face interne de l'oreille externe. D'après Schron, le revêtement des cicatrices ne se compose que du réseau de tfalpighi et du stratum lucidum, quand il n'existe pas de glandes sudorifères au niveau de la plaie ; c'est pourquoi la cicatrice reste lisse et miroitante. Il peut cependant s'y former des lamelles épidermolides irrégulières (tlratnm lucidum hypertrophié; Rindfleiscb , Lehrb., p. 557? les appelle èpiihèliomfit cicatriciels). Dans les plaies superficielles de la peau,
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les glandes sudorifères restent ordinairement intactes et , comme ces glandes produj>erit les cellules cornées, la régénération totale de lépidcrme est possible.
La régénération de la substance omjuéale a lieu quand les ongles tombent par cause mécanique, à la suite de brûlures, de congélation, d'inflammation ou d'héniorrha^ic de la matrice, etc.
Celte régénération se fait rarement d'une manière régulière ; d'après I'echlin. un enfant perdait, à charpie automne, ses ongles, devenus noir bleu, ainsi que répiderme, et ils repoussaient ensuite. D'après Laulli et Hyrll, le lit de l'ongle se couvre dan* tous ces cas de lamelles cornées molles, qui durcissent peu à peu pour constituer un ongle véritable et Unissent par s'avancer par leur bord libre au delà de l'extrémité du doigt. (Kolliker, Htlb. d. 6Vm\) — J'ai vu les ongles se former sur la deuxième phalange après la perte de la troisième, chez un garçon, à qui les dernières phalanges des trois doigts moyens de la main droite avaient été coupées; à l'extrémité de chaque moignon, il s'était formé un ongle petit, épais et irrégulièrement quadrangulairc.
Les cheveux se reproduisent quand le bulbe est conservé.
On sait que les cheveux qui tombent à la suite de maladies graves repoussent habituellement : il est probable qu'ils se forment dans les anciens follicules, car. d'après E. H. Wcber, ces follicules persistent longtemps après la chute des cheveux. On n'a pas encore observé une néoplasie de cheveux dans les cicatrices proondes de la peau.
Le tissu lenticulaire est reproduit dans certains cas, par les cellules épithélialcs delà capsule.
La régénération de V épithélium des muqueuses à épithélium pawmenteux, qui jusqu'à un certain point se produit à l'état normal, n'a pas encore été étudiée d'une manière particulière; mais elle a trèssouvent lieu à la suite de lésions traumatiques, de catarrhes, etc.
J. Arnold (Mal. CcntraWL, 1SG7, n° 0) prétend avoir observé la formation d'ilob épidermiques au palais, dans la cicatrisation de pertes de substance si profonde qu'il ne restait aucune cellule épilhéliale. Ces ilôts se composaient d'une couche superliciellc de cellules aplaties et d'une couche profonde d'éléments arrondis, disposé* en forme de papilles comme ceux du réseau de Malpighi ; on trouvait ensuite une couche épaisse de tissu conjonctif.
A chaque époque menstruelle, il se produit une élimination physiologique, suivie d'une régénération rapide de la plus grande partie de l'épithélium du corps dcl'uterus. (Voy. plus bas ce qui se passe dans la grossesse.)
Nous devons mentionner ici la transformation dermoide qui se produit dans le? parties des muqueuses qui sont exposées à l'air, aux irritations permanentes, etc. : l'épithélium pavimenteiix devient analogue à répiderme, mais, d'après Schron, il ne forme jamais qu'un stratum lucidum; répithélium cylindrique se transforme en épithélium pavimenteux (par exemple au nez, aux paupières, au vagin et au rectum, sur certains polypes muqueux). 11 en est de même de la transformation que subissent certaines muqueuses à la suite de catarrhes chroniques de longue durée; répithélium s'épaissit parfois alors considérablement et il se forme de nouvelles papilles.
La régénération des cellules glandulaires u a pas encore été positivement démontrée ; toutefois, elle est très-probable pour certaines glandes.
Jusqu'à présent on ne sait pas encore si les glandes sébacées et sudoripares se régénèrent à la suite des pertes de substance profondes de la peau ; il en est de même pour les glandes des muqueuses dans les catarrhes, etc. La régénération des cellules glandulaires s'observe très-probablement dans l'épithéliura des canalicules urinifères, par exemple dans la maladie de Bright aiguë consécutive a la scarlatine. Il peut se faire alors que, pendant longtemps, de grandes quantités de cellules épithéliales des canalicules et les cylindres qui en sont formés, soient éliminés avec l'urine sans que la santé en soit sensiblement altérée.
B. — Néoplasie épithéîiaîe sous forme d'hypertrophie et de tumeur.
Vhgpertrophie ordinaire et Yhypertrophie en forme de tumeur ou hyperplasie s'observent souvent et sous des formes diverses. C'est à la peau qu'elles sont connues depuis le plus longtemps, et elles y sont très-pures, c'est-à-dire exemptes de toute combinaison avec d'autres tissus ; souvent elles sont la conséquence d'irritations fréquemment répétées de la région atteinte.
V hypertrophie de V épidémie se rencontre sous forme de durillons, de cors, d'ichthyose et d'hystricisme, ou bien de certaines espèces de cornes de la peau ; dans les verrues, etc. .
La verrue nécroçénique, qui se rencontre aux mains des anatomistes et qui se distingue par son aspect semblable à celui d'une Ternie, par sa chronicité et sa résistance (contre tous les moyens curatifs, est, d'après Wilks, de nature épidermoidale.
Lebert (ueber Kératose, 1864) admet : I. la kératose circonscrite : (a) k. c. épidermique, dans laquelle la production cornée siège sur la surface libre de l'épidémie ; (b) k. c. folliculaire, dans laquelle cette production sort des glandes cutanées. Lebert distingue dans ces deux espèces les variétés suivantes : la forme cornée (production épidermoldale vraie) et la forme multiple non cornée, dans laquelle une ou plusieurs régions du corps sont recouvertes d'excroissances cornées irrégulières. — • II. la kératose diffuse : (a) k. d. folliculaire, dans laquelle des régions étendues du corps et même le corps tout entier sont recouverts de productions cornées, dont le point de départ habituel est le follicule sébacé ches l'adulte, et aussi la glande sudoripare et le follicule pileux chez le fœtus; (b) k. d, épidermique (ichthyose, hystricisme des auteurs) : la prolifération cornée provient principalement de la couche cornée et de la couche de Malpigbi : toutefois, les glandes sébacées, sudoripares et pileuses y contribuent également. Nous citerons parmi les variétés de ces deux kératoses diffuses, la kératose légère, constituant un épaississement assez lisse et régulier; la kératose rugueuse, donnant lieu à une desquamation plus irrégulière et continue, caractérisée par une peau rude et fendillée, et la kératose luxuriante, qui est trèsproliférante et s'accompagne de plaques cornées très-abondantes et de forme variable. Les kératoses diffuses sontintra-utérines ou congeniales, extra-utérines ou acquises 9
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On observe un épaississement notable du stratum lucidum dans le premier sUldu cancer épithélial, dans les papillomes et les condyloines, ainsi que sur les muijucuses desséchées par l'action de l'air (Schron, 11, )lorg.y Vil, 1865). Je l'ai observé eu beaucoup d'autres circonstances quand une pression assez forte s'exenvi' sur les parties voisines (dans l'hémorrha^ie sous répithélium, la variole, etc.). Le o>r. d'après Schron, est dû au développement excessif du stratum lucidum, avecatropi îles glandes sudorales et de la couche cornée; on trouve autour de lui le corps paj laire hvpertrophié, les glandes sudorales augmentées de volume et la couche corat* épaissie. Cette dernière, se développant au-dessus du durillon, peut produire renclauinent de celui-ci dans le derme.
ni
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L'hypertrophie de répithélium muqueux se présente sous form d'épaississement de la couche épithéliale de certaines muqueuses ; épithélium pavimenteux (papilles filiformes de la langue, différentes régions de la muqueuse buccale, cordes vocales, vessie).
Vhypertrophie des cellules glandulaires consiste dans l'augmentation du volume ou de la quantité des cellules : hypertrophie trait' et hyperplasie. On l'observe dans les glandes de la peau, sous forme de inilium et d'alhéroiuc, et en outre sous forme de perles épidermiques qui sont constituées par des amas de cellules épithéliales déposées en couches concentriques, distendant les glandes ou le> follicules pileux. — L'hypertrophie des glandes muqueuses, dan* laquelle les anciens aeini s'agrandissent pendant qu'il s'en produit de nouveaux, se rencontre rarement seule ; elle s'accompagne généralement de la métamorphose colloïde des cellules glandulaires aux lèvres supérieure et inférieure; elle donne naissance à des tumeurs du volume d'un pois ou d'une noisette, simples ou complexes. Il est probable (pie l'hypertrophie des glandes muqueuses du voile du palais se rattache à cette catégorie d'affections : les tumeurs atteignent, dans ces cas, le volume d'une noisette ou d'un œuf de poule. — Dans le foie, on constate parfois une hypertrophie des cellules dan> le voisinage de cicatrices, etc. ; en général, elle survient, à la suite d'hypérémies mécaniques, dans la leucémie et le diabète, sans causes connues. — Dans les reins, on l'observe des deux côtés chez les buveurs et les diabétiques; d'un seul côté, quand la fonction est supprimée dans l'autre rein ou que celui-ci est détruit.
2. — Néoplasie simultanée d'épithélium et de tissu conjonctif
vasculaire.
Cette néoplasie s'observe dans les circonstances et sous les forme.* les plus diverses, soit sous forme de régénération des plaies de la peau
et des muqueuses, soit à l'état d'hypertrophie, soit sous forme de tumeurs circonscrites ou diffuses, qui parfois restent localisées, parfois se généralisent. L'épithélium et le tissu conjonctif s'y trouvent dans les proportions les plus variables; généralement le premier l'emporte considérablement. Tantôt l'épithélium y existe seul dès le début, et la néoplasie conjonctive et vasculaire n'y est que secondaire ; tantôt le tissu conjonctif se développe d'abord et l'épithélium ensuite.
La régénération de la peau s'observe à la suite des plaies et des pertes de substance en général (voy. Cicatrisation, p. 388) ; on rencontre aussi la néoplasie du tissu cutané dans différentes maladies, sous forme d'hypertrophie (éléphantiasis, naevus, tumeur verruqueu- 8e); très-rarement sur les muqueuses (transformation dermoïde. Voy. p. 448); dans les kystes dermoïdes. Voy. Kystes).
La peau de nouvelle formation possède les mêmes couches que la peau normale : 1'épiderme, le réseau de Malpighi, le derme avec la portion papillaire et la portion réticulaire, et le tissu cellulaire sous-cutané ordinairement accompagné du pannicule adipeux. Habituellement, toutefois, les couches ne sont pas aussi nettement limitées. Ce ne sont que le3 papilles vasculaires et jamais les papilles sensibles qui se régénèrent plus ou moins. À la suite de lésions cutanées profondes, la cicatrice reste dépourvue d'épiderme (voy. p. 447), de pigment, de papilles, de glandes et de poils.
Dans les ulcères chroniques de la jambe, Thiersch a trouvé la surface des granulations translucides, pauvres en cellules et dépourvues de vaisseaux; les noyaux des cellules étaient allongés et la substance intercellulaire fibrillaire. D'après lui, la membrane hyaline limitante provient de cette couche transparente, qui sépare le jeune épithélium du stroma vasculaire. Thiersch explique la reproduction des papilles par le mode de développement et la disposition des vaisseaux des granulations ; quelques vaisseaux perpendiculaires se développent plus fortement et persistent, tandis que ceux qui sont moins développés, obliques ou horizontaux, s'atrophient en même temps que le tissu des granulations.
La néoplasie du tissu des muqueuses s'observe dans les mêmes circonstances que celle du tissu cutané.
Les altérations physiologiques de la muqueuse utérine, pendant la menstruation et la grossesse, sont dignes de remarque. Pendant la menstruation, la muqueuse «hypertrophie réellement; elle s'épaissit de façon à atteindre 1, S et même 3 lignes et jusqu'à 5 et 6 lignes dans les replis saillants ; elle devient plus molle et on trouve dans son tissu, outre les glandes fortement développées, un grand nombre de jeunes cellules, rondes et fusiformes. (Kôlliker.)
La muqueuse peut se détacher à chaque menstruation; elle est alors éliminée avec le sang menstruel et elle se reproduit complètement pour la période suivante. Toutefois, d'après Haussmann (MonaUchr. f. Geburtsk., 4868, XXXI, p. 4), cette prétendue dysménorrhée membraneuse est toujours la conséquence de rapports sexuels et ûe s'observe jamais chez les vierges. C'est un avortement dans les premiers jours ou les premières semaines, dans lequel, après la mort ou l'expulsion du fœtus, la caduque est éliminée avec des douleurs. L'avortement se produit de préférence à l'époque menstruelle.
Nous devons également mentionner ici les transformations que subit la muqueus' utérine dans la grossesse, pour se changer en caduque vraie, etc.
Il est probable que les portions de muqueuse détruites (par plaie, ulcération, etc.' ne se régénèrent jamais.
L'épi (hélium qui recouvre la surface des tumeurs présente généralement 1-mêmes propriétés que celui delà membrane avec laquelle la tumeur est en rapport. Si celle-ci soulè\c une membrane muqueuse, et sort totalement ou partiellenv-ni de la cavité muqueuse, comme certains pohpes de l'oreille et du colon, la partitextérieure de la tumeur est presque toujours recouverte d'une couche analogue à l'épidémie. (Voy. p. 448.)
La néoplasie de substance dentaire se rencontre sous différentes formes sur les dents normales, ou bien sous forme de deuts surnuméraires des alvéoles et dans certains kystes dermoïdes. (Voy. Kystes.)
D'après Wcdl (WochenbL <l. Ztschr. d. Wicn. Aerzte, n° 52), il se produit de nouvelles couches osseuses à la face intérieure de. la dent, jusque dans un âge avancé.
Dans des cas très-rares, les dents brisées guérissent par formation d'un cal : h substance osseuse se trou\e près de la surface de fracture, la dentine, cornu:-couche centrale, et la masse globulaire est disséminée en quantité plus ou uioiib considérable. (Wedl.)
Dans ces derniers temps, Milscherlich (Arch. /'. klin. Chir., 1865, IV, p. 37 «Y1 j pratiqué la replautation et la transplantation de dents d'individus vivants et morK et il a donné une relation complète de ces opérations. Dans certains cas, il est trè>probable que les dents replantées el transplantées reprennent racine réellement, cV*là-dirc qu'il y pénètre de nouveaux vaisseaux et de nouveaux nerfs. Généralement cela ne se produit (pic dans les cas où le périoste de l'alvéole a été plus ou moiii* complètement conservé. Le périoste semble déterminer une résorption partielle de h dent par pression continue et la maintenir pendant que sa substance gonflée et ramollie donne naissance à un dépôt osseux.
11 ne faut pas confondre a\ec les tumeurs dentaires proprement dites, uni cornes dentaires, la rétention des dents et les tumeurs qui proviennent de la substance osseux voisine, soit de l'alvéole, soit de l'intérieur de l'os, comme, par exemple, dur* !•> c;;s de rélentiuii dentaire profonde. L'nsléome dentaire est dû à une production de substance cémentaire nom elle, provenant du périoste de la racine et recouvrant celle-ci dans une grande étendue; parfois il forme de petites e\o*loses [exostose dentaire proprement dite) ; dans d'autres cas, il constitue des productions hvperpl^tiques généralement peu volumineuses, arrondies ou hémisphériques, recouverte d'émail et qui prennent naissance à la couronne, an collet ou à la racine ydenls />"«'gratinantes); il peut aussi aboutir à la fusion plus ou moins complète des dents: entin, il se présente sous forme iVodontotne, c'est-à-dire de substance dentaire proprement dite de nouvelle formation. (Yirchow, Die hhh. Geschw., Il, p. oô.)
On n'a pas encore observé d'une manière positive la néoplasie iln tissu cutané avec glandes sébacées et sudori fèves, amenant une régénération totale; elle ne parait possible (pic dans les cas où la partit' supérieure des glandes a été seule détruite.
L'hypertrophie de la peau et des glandes sébacées et sudoriiere> s'observe dans certaines maladies.
On a souvent observé une augmentation, de volume des glandes sudorifères, et surtout la dilatation de leur orifice, par exemple dans l'éléphantiasis des Grecs, dans certaines verrues molles. D'après Virchow, c'est à cette augmentation de volume des glandes, accompagnée de dégénérescence graisseuse de l'épithélium glandulaire, ou bien à cette dernière seule (voy, p. 306), que sont dues les sueurs abondantes de certains malades, par exemple des phthisiques.
On rencontre une néoplasie de tissu cutané avec glandes sébacées et sudorifères, ou sudorifères seulement, dans la paroi de certains kystes. (Voy. Kystes dermoïdes.)
On voit parfois des tumeurs, nommées adénomes de la peau, qui produisent l'épaississement et l'ulcération de cette membrane , et ressemblent en tout au cancer épithélial ulcéré : elles se composent de glandes sudorifères accompagnées de nombreux bourgeons aplatis, remplis de cellules, ou bien en même temps de glandes sébacées altérées de la même façon.
(Berna k, DeuUche Klinik, 1854, n* 16. — Fôrster, Atlas d. p. An. PL, XXIII, fig. 1-4. — Lotzbeck, Virch. Arch.y XVI, p. 160. — Verneuil, Arch. gén., 1854. — Voy. aussi Cancer épithélial.)
La néoplasiedu tissu des muqueuses avec glandes muqueuses n'a pas encore été observée sous forme de régénération. Elle se présente fréquemment, au contraire, à l'état d'hypertrophie en forme de tumeur; tels sont les polypes muqueux de la plupart des muqueuses. On donne ce nom (en opposition aux polypes fibreux) à des productions à pédicule large et quelquefois étroit, rondes ou ovales, de forme simple ou irrégulière, lobée, et de volume variant depuis celui d'une lentille jusqu'à celui d'un œuf et au-dessus ; la surface de ces polypes ressemble entièrement à celle de la muqueuse qui leur donne naissance et offre à un haut degré l'aspect de cette membrane ; la coupe est de consistance moyenne, de texture plus ou moins fibreuse et vasculaire. Ces tumeurs doivent leur nom aux glandes muqueuses qu'elles renferment, soit à leur périphérie, soit dans leur intérieur, et qui s'ouvrent, pour la plupart, à la surface ; ces glandes sont en nombre très-variable, mais ordinairement elles sont nombreuses. Tantôt elles sont simplement tubuleuses, tantôt elles sont à fois tubuleuses et acineuses. Leur contenu est constitué principalement par une masse muqueuse renfermant quelques molécules albumineuses et graisseuses ainsi que des cellules épithéliales normales et altérées; leur épithélium se compose d'une simple couche de cellules cylindriques qui prennent une forme cuboïde à l'extrémité arrondie de la glande et reposent sur une membrane solide, homogène et analogue à une mena-
hrane propre. La surface du polype est «généralement recouverte d'un épitliélium semblable a celui dont est revêtue la muqueuse qui lui a donné naissance; dans les polypes ou portions de polypes qui .sont à l'extérieur (polypes de l'oreille, du rectum), cet épithélium devient pavimenteux. La masse principale est formée de tissu conjonctif, présentant souvent de nombreuses papilles à sa surface, sillonné d'un grand nombre de vaisseaux qui entrent par la base de la tumeur, constituent un réseau capillaire à sa surface et donnent ensuite naissance à des veines qui en sortent de la même manière. On n'a démontré l'existence de nerfs que dans quelques polypes. On trouve dans l'intérieur de ces productions, outre les glandes qui s'ouvrent à la surface, d'autres glandes probablement dépourvues d'orilice extérieur; ces tumeurs renferment en outre un grand nombre de kystes séreux ou muqueux, ordinairement petits et arrondis: parfois, ces kystes sont si développés, que le polype perd son caractère glanduleux ou muqueux, et se transforme en polype kystique nu vésiculeux. Dans le stroma cellulaire, on trouve quelquefois de Tbvpérémic, de l'œdème, de l'inflammation, des abcès, de l'hémorrhagie, de la gangrène, etc.
Les glandes des polypes muqueux sont le plus souvent si nombreuses qu'elle? iv peuvent être considérées comme éléments préexistants de la région sur laquelle L» tumeur s'est développée. Elles se produisent par dépression de l'épilhéliuin à la surface du pohpe, ainsi que cela s'observe pour les glandes analogues chez l'enibrjon et l'enfant. Kilos s'agrandissent de même par renflement du tube primitif. Certains polypes de la muqueuse ne sont autres que des glandes à pepsin»' (Korsler) allongées et dilatées.
Les polypes muqueux se rencontrent sur presque toutes les muqueuses, mais surtout dans le nez, dans le pharynx, le rectum et l'utérus.
Les consr<iucMY& qu'entraînent les polypes muqueux glanduleux dépendent surtout de leur volume et des rapports qu'ils affectent avec le canal muqueux. de leur situation et de leur mobilité (surtout pour les polxpes à pédicule étroit), de leur plus ou moins de proximité de la surface du corps, de leur vascularisation, des altérations de leur parenebyme et de l'irritation qu'ils provoquent sur la muqueuse qu'ils atteignent. Par conséquent, ils n'occasionnent parfois aucun symptôme; tels sont les polypes petits et moyens, et même les pohpes très- volumineux dans les cavités muqueuses lar.es, par exemple dans l'estomac; tantôt ils produisent <\es rétréeiWment plus ou moins duraides et même l'occlusion du canal, surtout dans les voie< aériennes, et les sxinptômcs sont plus ou moins prononcés selon les circonstances (temps bunude, e.xacerliation du catarrhe de la muqueuse, etc. ). S'ils sont situés sur une muqueuse mobile et près de la surface du corps, ils se montrent au dehors constamment ou par inten ailes et ils occasionnent «lu ténesme ou d'autres sensations
analogues» la pfocidence de la muqueuse, etc.; sous l'influence des mêmes causes ou tout a fait spontanément, ils amènent des hémorrhagies plus ou moins abondantes, même dangereuses pour la santé et la vie. Presque tous les polypes entretiennent sur la muqueuse un catarrhe chronique, qui disparait ordinairement atec rapidité quand on a enlevé la tumeur, et donne souvent lieu à des hypertrophies de la muqueuse ou de tout l'organe.
Néoplasie de tissu glandulaire. — Adénome
Heschl, ZUàw. d. Ge$. d. Wien. Aerzte, 1852. — Rokitanskj, SUzungtber. d. Wien. Acad., 1853. — ZUchr. d. Ges. d. Wien. Aerzte, 1860. — Birkett, Guy' s Hosp. rep., 1855. — Robin, Gaz. de Paris, 1855. — E. Wagner, SchmidV* Jahrb., 1859, OU, p. 92. — Arch. d. HeilL, II, p. -473; VI, p. 44.
Le tissu glandulaire de nouvelle formation constitue, soit uhe hypertrophie ou une hyperplasie de toute la glande dont la texture reste intacte, mais dont tous les éléments essentiels augmentent en nombre pendant que leur volume diminue, s'accroît ou reste normal ; soit des tumeurs sessiles ou pédiculées qui sont manifestement reliées à l'organe primitif, ou bien en sont indépendantes. Dans ces tumeurs, le tissu glandulaire peut former une partie accessoire ou bien l'élément principal de la masse.
Le tissu glandulaire de nouvelle formation se présente sous des formes aurai diverses que le tissu normal, et dans la plupart des cas, sa genèse est analogue. Parfois les cellules et en conséquence les subdivisions de la glande (follicule, acinus, etc.) augmentent de volume; dans d'autres cas, les cellules se multiplient par segmentation , et alors chaque subdivision de la glande augmente régulièrement de volume; quelquefois il se développe dès le début des bourgeons solides qui pénètrent dans le tissu conjonctif environnant et y donnent naissance a des nouveaux bourgeons et souvent à des ramifications. Plus tard, ces bourgeons se creusent d'une cavité d'apparence glandulaire. A leur périphérie, ils sont revêtus d'une tunique propre. Le tissu conjonctif et les vaisseaux s'y développait suivant les mêmes proportions que dans le tissu normal. Ces tumeurs peuvent rester en communication avec le lobule glandulaire primitif, ou bien s'en séparer complètement, ce qui est dû, soit à l'atrophie spontanée de certaines parties, soit à la prolifération normale concomitante du tissu conjonctif environnant.
La fonction du tissu glandulaire de nouvelle formation est rarement tout à fait semblable à celle du tissu normal ; ordinairement elle est nulle.
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Les cas dans lesquels il se produit une néoplasie glandulaire pendant la périme fivtale (glandes thyroïdes et pancréatique, rate et capsules surrénales supplémentaires, production de substance hépatique dans le foie (Rokilansky, Wien.alla. mai Zlzchr., 1859, p. 08) et dans le ligament suspenseur (l'auteur, Arch. d. Heilk., Il, p. 471) ne doivent pas être rangés ici.
C'est principalement dans les glandes acineuses composées, surtout dans le sein de la femme, dans la prostate et la glande thyroïde, qiu Ton a observé la néoplasie générale, partielle ou en forme de tumeur du tissu glandulaire.
V adénome du sein (chrome mainmary tumour, pancreatic sarcoma, cystosarcome, tumeur adénoïde, lohular imperfect hypertrophy, adénocèle, serocystic tumour, hypertrophie partielle, glandular tumour) se caractérise par la formation sur un uu plusieurs lobes de la glande mammaire, de corps arrondis ou allongés, bien limités et analogues aux cellules glandulaires, quoique ordinairement plus volumineux et de forme plus irrégulière, pourvus d'une membrane homogène périphérique et renfermant le plus souvent dans leur cavité des cellules à noyaux régulièrement disposée sous forme d'épithélium, parfois de simples noyaux ; ils sont creusés, dans un certain nombre de cas, d'un espace central considéré comme cavité glandulaire. Ces résinil^ glandulaires sont ordinairement groupées dans un tissu conjonctif mou; toutefois, I.» plus souvent elles ne se réunnissent pas pour former un conduit glandulaire et ell« ne se rattachent pas toujours d'une manière positive à celui de la glande primitive. (les tumeurs offrent généralement une coloration gris rouge ou rouge sombre, un aspect intermédiaire entre celui de la chair et celui des glandes ; elles sont traversées par des trabécules fibreuses disposées de façon variable, et elles renferment un suc muqueux plus ou moins abondant. Les autres propriétés anatomiques sont fort variables suivant que la tumeur envahit toute la glande ou bien un ou plusieurs lobes seulement (adénome partiel et général), suivant la forme, le volume et le mode oV réunion des vésicules, etc.; d'après les métamorphoses ultérieures (formation de kystes, tuberculisation, etc.); d'après la quantité et la nature du tissu de nouvelle formation constituant le stroma (tumeur glandulaire pure ou fibreuse; tissu muqueui ou fibreux); d'après l'état des conduits galactophores (souvent ceux-ci sont dilaté* sous forme de cavités cystoïdes. ou bien il s'est développé à leur face interne de* excroissances papillaires ou autres de structure variable : affection hydatique, cystosarcome simple, phyllode ou luxuriant de la mamelle; cancer hydatique, tumeur kystique; kystes bourgeonnants, etc.).
On rencontre parfois aussi dans la parotide et le pancréas une hypertrophie générale ou partielle, analogue à celle de la mamelle. Beeker a décrit minutieusement un adénome de la glande lacrymale. (OEst.Jahrb.. 1867, p. 17.)
On observe aussi dans la prostate une hypertrophie générale ou partielle : celle dernière s'observe surtout dans la vieillesse, se caractérise par la production de tumeurs plus ou moins volumineuses, souvent bien circonscrites et faciles à ênutléer, siégeant dans la profondeur ou à la surface de la glande et, dans ce dernier cas. préominant souvent dans la cavité vésieale sous forme de gonflement ou de poly}«e. Leur structure est analogue à celle de la prostate, mais elles ne se rattachent \v* aux conduits excréteurs dé cette glande : le tissu glandulaire est généralement peu abondant relativement aux tissus conjonctif et musculaire. De même que la glande normale, elles deviennent souvent le siège du développement de corps amyloide< et colloïdes» et de calculs prostatiques. La tumeur partielle, quand elle acquiert «n
volume considérable et que le siège en est défavorable, produit le rétrécissement du col de la vessie et par suite le catarrhe de la muqueuse, l'hypertrophie de la tunique musculaire, etc.
L'hypertrophie générale de ces glandes existe rarement seule ; le plus souvent le tissu non glandulaire s'hyperlrophie en même temps qu'un grand nombre de points isolés de la glande.
Dans la glande thyroïde, on observe les formes suivantes : 1* la dilatation de* vésicules primitives, se produisant d'une manière uniforme dans toute la glande ou d'une manière prédominante dans certains lobules ; elle est généralement accompagnée de dégénérescence colloïde (goitre simple) ; 2* la néoplasie d'éléments glandulaires ou multiplication des follicules (goitre hypertrophique), accompagnant ordinairement la première forme; il se produit alors des nodules arrondis dont le volume varie depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'une noisette et au delà (tubercules goitreux), qui sont séparés de la glande normale par une enveloppe cellulaire et peuvent même en déterminer l'atrophie ; 3" le développement de glandes accessoires dans le voisinage de la glande normale, lesquelles peuvent atteindre le volume d'une noisette et sont probablement congénitales. Le tissu glandulaire de nouvelle formation devient malade aussi souvent que le tissu normal, et éprouve les mêmes affections : hypérémie, inflammation, hémorrhagie, métamorphoses colloïde, graisseuse, calcaire, etc., et cet affections s'y présentent sous des formes aussi diverses que dans la glande normale. Tandis que Frericbs, Hescbl, Fôrster et d'autres admettent une hypertrophie de la glande thyroïde dérivant du tissu conjonctif, Virchow la fait provenir du tissu glandulaire préexistant.
Dans les ovaires, jusqu'à l'âge de la ménopause, il se produit continuellement à l'état physiologique des follicules de Graaf. Jusqu'à présent, on n'a pas encore démon* tré l'hypertrophie vraie des ovaires.
On n'a pas encore observé d'hypertrophies générales du foie avec formation de nouveaux lobules, etc. Au contraire, on y voit asscs souvent des néoplasies glandulaires circonscrites. (L'auteur, Klob, Hoffmann, etc.)
Voyet le cancer pour ce qui concerne l'adénome carcinomatoide du foie.
Néoplasie de tissu conjonctif vasculaire sous forme de papilles recouvertes d'épithélium : tumeur villeuse ou papillaire; papillome.
Ecker, Arch. f. phys. Heilk, 1844. p. 380. — Rokitansky, Lchrb. d.path. Ânat., «55, I, p. 170. — Billroth, Virch. Arch., 1859, XVIÏ, p. 357. — Yirchow, Verh. d. Berl. Ges. f. Gebwrtsk., 1Y. — Wûrzb. Verh.t 1. — Die Kkh. Geschw., I, p. 334.
De même que les papilles vasculaires de la peau et que les villosités intestinales , la tumeur papillaire se compose d'un corps formé de tissu conjonctif le plus souvent vasculaire, rarement de tissu muqueux, et d'un revêtement épithélial. Le corps de la tumeur est simple ou plus ou moins ramifié, et d'un volume plus ou moins grand relativement à l'ensemble de la production. Les vaisseaux se composent d'une seule anse capillaire ou bien d'un rameau ascendant et descendant, donnant naissance à un réseau capillaire intermédiaire ; il est rare de trouver des tumeurs tout à fait dépourvues de vaisseaux.
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Le revêtement épithélial correspond entièrement à celui de la peau ou de la muqueuse dont provient le papillome ; il se compose, soit d'une couche plus ou moins épaisse d'épithélium pavimenteux (sur la peau), soit d'une ou plusieurs couches de cellules cylindriques, soit d'un épithélium de transition (sur les muqueuses, etc.).
Les tumeurs papillaires se rencontrent principalement sur la peau ou sur les muqueuses pourvues de papilles ou de villosités ; toutefois, on en trouve également sur les autres muqueuses et dans les néoplasmes.
Le mode de développement du papillome est en conséquence variable : sur les régions pourvues de papilles, il résulte ordinairement d'une hypertrophie partielle ou générale de ces papilles. Sur les autres régions, il se produit d'abord une prolifération de tissu conjonctif et de vaisseaux ; parfois ceux-ci ne se développent (pie plus tard en pénétrant dans la substance fondamentale d'abord homogène, à la manière des villosités de la surface du chorion. — Les cellules épithéliales qui recouvrent le papillome sont toujours augmentées en nombre : parfois elles s'y trouvent à peu près dans les mêmes proportions que sur la peau ou la muqueuse ; parfois en quantité relativement plus grande.
D'après ce qui précode, l'épilhélium des tumeurs papillaires proviendrait de Uépithélium préexistant; mais certains auteurs le font dériver du tissu conjonctif. Ainsi, Hindlleisch dit dans son Traif*'*, p. 70 : « Les points les plus saillants d'un papillome à croissance rapide sont constitués par un tissu primordial qui, sans délimitation précise, se transforme en épiltiéliiiui vers l'extérieur, et en tissu conjonctif vers l'intérieur. »
Les causes du papillome sont le plus souvent des irritations de toute nature ; sur les muqueuses, il se développe parfois à la suite d'inflammations chroniques.
Le papillome entraîne les conséquences suivantes, variables d'après les régions : pression sur la peau sous-jacente, rétrécissement de canaux muqueux, ulcérations, hémorrhagies, etc.
Les tumeurs papillaires dures se composent d'un corps de tissu conjonctif simple ou ramifié, relativement épais et peu vasculaire, parfois grêle et court, recouvert d'un épithélium abondant et constituant une masse cornée. Ces productions se rencontrent principalement sur la peau et rarement sur les muqueuses à épithélium pavimenteux. — Il faut y rattacher les verrues ordinaires, les cornes de la peau, les verrues ulcérantes, le condylome cutané et les papillomes durs des muqueuses, qui sont plus rares.
La verrue cutanée, ou verrue ordinaire, se compose d'un tronc conjonctif relativement grêle, peu vascularisé, provenant sans doute d'une ou plusieurs papilles vasculaires et recouvert d'une couche épithéliale très-épaisse. La verrue est hémisphérique ou bien formée de papilles isolées, suivant que celles-ci sont recouvertes ou non d'une couche cornée commune : elle siège principalement aux mains.
Nous devons rapprocher des verrues la plupart des cornes de la peau (toutes celles qui renferment à leur base des papilles vasculaires).
La verrue humide ou ulcérante, qui se rencontre surtout aux lèvres et qui est souvent confondue avec le cancer épilhélial à cause de son aspect et de son siège, offre la même structure que la verrue ordinaire, sauf qu'elle a plus d'étendue (parfois un pouce carré et plus). Elle prend l'aspect qui lui est propre, soit immédiatement après son développement, soit après avoir longtemps subsisté sous forme de verrue ordinaire. La tumeur se gorge d'abord de sang, sa surface s'humecte, l'épiderme se détache, les papilles deviennent plus apparentes, puis s'ulcèrent et se détruisent. En même temps, la dégénérescence s'étend aux parties phériphériques, tandis que le centre sécrète continuellement un liquide purulent fétide , qui s'écoule ou se concrète. La cicatrisation commence rarement au centre.
Le condylome commun ou acuminé se compose d'un tronc plus ou moins régulièrement ramifié, formé de tissu conjonctif fibrillaire ou homogène, d'un vaisseau capillaire tortueux et assez large, pénétrant dans toutes les ramifications, et d'une couche épithéliale mince et facile à enlever. Les différences que présentent les cond viornes sont en rapport avec leur volume, l'humidité ou la sécheresse de leur surface, et surtout avec le siège qu'ils occupent soit sur un point de la peau libre ou voisin d'une muqueuse, soit sur une muqueuse ou entre des replis cutanés, etc. Le condylome se rencontre de préférence aux environs des organes génitaux maies et femelles (rainure du gland, prépuce, petites lèvres, surface interne des grandes lèvres) et de l'anus.
Kranx (Arck. f. klin. Med., 1866) a observé que la sécrétion ou des fragments du papiUome humide (condylomes récents), introduits sous le prépuce ou sous la peau d'un homme bien portant, provoquent, dans la plupart des cas, le développement de papillomes qui peuvent atteindre, en deux ou trois semaines, une longueur d'un millimètre.
Ici se rapportent également les tumeurs cutanées nommées porreaux, qui sont analogues aux précédentes, mais qui sont aplaties et congénitales ou acquises.
Les tumeurs papillaires dures des muqueuses passent par gradation insensible aux tumeurs molles. Leur structure ne présente rien de remarquable : leur aspect corné est dû principalement aux cellules épithéliales parvimenteuses abondantes qui entourent le tronc conjonctif, lequel est peu vasculaire et peu développé. On les rencontre dans la bouche, sur la luette, dans le nez, sur les cordes vocales, dans l'urèthre de l'homme et de la femme, dans le vagin, au col de l'utérus, etc.; on les trouve cependant aussi sur les muqueuses à épithélium cylindrique, telle que celles de la vésicule et des conduits biliaires, celle des conduits g:ilactophores; par conséquent, tout aussi bien sur les régions recouvertes à l'état normal de papilles que sur celles qui en sont dépourvues.
Les tumeurs papillaires molles ou villeuses sont constituées par des troncs mous, simples ou ramifiés, renfermant un grand nombre de capillaires de calibre ordinairement considérable, et recouverts d'une ou plusieurs couches, faciles à enlever, de cellules épithéliales pa-
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viinenleuses ou cylindriques. Parfois elles se présentent sous la l'orme de tumeurs papillaircs ; parfois , au contraire , sous forme île masses sphériques, lobulées ou polypeuses, molles, vasculaires, et dont le caractère villeux n'apparaît qu'après que Ton a enlevé l'épithélium qui réunit les extrémités des villosités. Elles se composent du tissu normal des muqueuses, dont les capillaires sont dilatés. — Les tumeurs villcuscs se rencontrent dans la vessie, dans le vagin et le col de l'utérus (choux-fleurs), dans l'estomac cl l'intestin, surtout dans le côlon, rarement à la surface interne delà dure-mère et sur les méninges cérébrales. Suivant l'endroit où elles se développent, elles produisent de la compression, le rétrécissement des points correspondants, surtout des hémorrhagies souvent suiwt-s de mort.
Néoplasie de cellules épithéliales et de tissu eonjoncti/ vasculaire sous une forme particulière, etc. — Cancer épithélial. (Voy. plus loin.)
XII. — HÉTÉH0PLASMES OU NÉOPLASMES 11ÉTÉROLOGUES
Les néoplasmes que nous avons étudiés jusqu'à présent suivent les types physiologiques dans quelques-uns ou dans la plupart de leurs modes de développement; aussi leur ressemblent-ils complètement (régénérations, la plupart des hyperthrophies), ou bien leur analogie avec ces types est facile à constater (certaines hypertrophies, les tumeurs néoplastiques). On leur donne le nom iYhoméoplasme?y ou de néoplasmes homologues.
Nous avons maintenant à étudier les hétéroplasmes ou néoplasme* he'tér ologues, qui renferment, à la vérité, les mêmes éléments que les précédents, mais dans des limites plus larges, et qui ne s'observent guère dans les conditions normales; parfois même ces éléments présentent la même disposition, etc. ; il en résulte que quelques-uns de ces néoplasmes peuvent être comparés aux types physiologiques. Néanmoins, sous presque tous les autres rapports, ils s'éloignent des néoplasmes précédents, ainsi par le lieu et l'époque de leur développement, par leurs rapports avec l'organe-mère et avec l'organisme, par leurs causes, etc.; aussi la théorie et la pratique autorisent-elles à les séparer, au moins provisoirement, et si l'on observe parfois des transitions des uns aux autres, la distinction n'en doit pas moins exister.
Si le diagnostic anatomique est difficile et même impossible dans certains hétéroplasmes à l'état récent, il en est ainsi, à plus forte raison.
quand leurs éléments ont subi la métamorphose graisseuse ou une atrophie simple. C'est cependant à ce dernier état qu'ils sont souvent soumis à l'examen (et même presque toujours pour quelques-uns).
Les néoplasmes qui rentrent dans ce chapitre sont le tubercule, la néoplasie lymphatique, le syphilome, le lupus et le néoplasme de la lèpre, le pus, le sarcome et le cancer.
[Il est encore un néoplasme (outre les tumeurs mixtes) que nous étudions à la (in, lequel dans beaucoup de cas ne mérite ce nom que dans la pratique, et qui, en théorie, se rattache à des processus différents (les troubles circulatoires et les métamorphoses) : nous voulons parler des kystes ou tumeurs folliculaires. Ce qui suit ne s'y rapporte pas.)
Les noyaux et les cellules constituent l'élément essentiel de tous les hétéroplasmes ; les premiers n'offrent ordinairement aucune particularité. Les cellules ressemblent parfois complètement aux globules blancs du sang ou de la lymphe, et peut-être ne sont-ils souvent autre chose que ces éléments ; parfois ils ressemblent aux- cellules épithéliales de la peau, de certaines muqueuses et des glandes. — Quelquesuns de ces néoplasmes se composent principalement de noyaux : ainsi le tubercule, le néoplasme lymphatique ; d'autres de cellules, comme le sarcome et le cancer; d'autres enfin renferment à la fois des noyaux et des cellules, ou bien tantôt les uns, tantôt les autres (néoplasme lymphatique, syphilome, lupus). — Tantôt les noyaux et les cellules sont régulièrement disséminés dans le tissu normal (néoplasme lymphatique, tubercule, syphilome); tantôt ils sont déposés dans des lacunes ou alvéoles plus ou moins manifestes (sarcome et cancer). Parfois les cellules et les noyaux sont les seuls éléments de nouvelle formation ; parfois il y a en même temps une substance intercellulaire de nature variable, ordinairement liquide, des vaisseaux, etc.
L'observation miscroscopique seule ne peut donner, dans certains cas, de conclusion certaine sur la nature des néoplasmes dont il s'agit ici. Toujours, ou presque toujours, il faut encore utiliser les notions acquises sur la structure normale du tissu, l'examen à l'œil nu et l'observation clinique. En certaines régions (tissus conjonctifs et musculaire, paroi des capillaires, des artérioles et des veinules, utriculcs amorphes, tissu pulmonaire, etc.) et en diverses circonstances, on trouve de petits noyaux jeunes et serrés les uns contre les autres ; ces noyaux ne subissent aucune modification ultérieure, ou bien ils se transforment plus tard en tissu conjonctif ou en production cellulaire, etc.; ils se ressemblent complètement par le volume, la situation, etc., quelle que soit la transformation qu'ils doivent subir plus tard, en tissu conjonctif, en noyaux tuberculeux ou en cellules cancéreuses.
L auteur avait déjà signalé l'apparition constante dans le tissu des (tournons emphysémateux, de noyaux ordinairement très-abondants, dont la signification était
restée inconnue jusqu'alors. D'après Villemin (Arch. gén., 1806, II, p. ofiiVi, au début de l'emphysème, il se produit une hypertrophie des noyaux de la paroi «!•■* vésicules pulmonaires, donnant lieu à la compression des capillaires et en menu temps à la distension de la vésicule. Ces novaiix hypertrophiés subissent plus Lu il une métamorphose graisseuse: ils se détachent des parties environnantes et soûl expulsés par la toux ou autrement; c'est ainsi que disparait la paroi des vésicules oî que plusieurs d'entre elles se confondent. L'emphysème interlohulaire et sous-p!euul se produit suivant un mode semblable, par nécrobiose des parois des vésicules. N il— lemin considère cette altération anatomique des vésicules comme l'affection priuiitiude l'emphysème, et n'admet pas les explications mécaniques qu'on en a données. La dilatation en diminue l'élasticité; de là la rétention de l'air et la diminution <!•_* l'amplitude des mouvements respiratoires. La dyspnée se produit parce qu'il y a moins d'air inspiré, parce que les capillaires pulmonaires sont comprimés et, enfin, que la surface respiratoire est diminuée d'étendue. La toux dépend également des altérations anatomiques: la bronchite est secondaire, occasionnée par la toux et favorisée par les circonstances extérieures.
Les hétéroplasines suivent une marche aiguë (néoplasie lymphatique, tubercule) et plus souvent chronique (syphilome, la plupart des cancers, des sarcomes et beaucoup de tubercules) ; parfois ils se développent suivant l'un et l'autre modes à la fois.
Généralement, ils exercent une influence plus marquée sur les tissus atteints que les autres néoplasmes, et cette influence est en rapport avec la quantité des noyaux et des cellules, ainsi qu'avec le rôle joué par les vaisseaux (destruction, hypérémic ou néoplasie capillaires).
Leur action sur l'organisme est fort variable: dans la plupart des néoplasies chroniques, elle est peu prononcée pendant toute la durée du mal (lupus, certains syphilomes et cancers); dans d'autres cas, elle se l'ait sentir seulement quand le néoplasme a occasionné des altérations organiques manifestes (compression, sténose, etc.) ou bien quand il tombe en décomposition (cancer, syphilomes, tubercules, etc.); dans d'autres cas encore, il se déclare une affection générale fébrile plus ou moins grave (néoplasie lymphaliquc, tubercules aigus, cancer aigu). (Voy. p. 7û\ et suiv.)
Les causes des hétéroplasines sont presque entièrement inconnues. Le sarcome se développe souvent à la suite d'irritations locales ; mais quant aux autres néoplasmes, tantôt ils sont produits par des influences générales connues (contagion) ; tantôt les causes en sont totalement cachées, par exemple pour le cancer.
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i . — Tubercule.
(Tuberculose et scrofulose.)
Bayle, Recherches sur la phthisie pulm., 1850, — Laennec, Traité de lausc. méd., l"éd., 1826; 2- éd., 1837. — Schrôderv. d. Kolk, Obs. anal, path., etc., 1826. NederL lanc., Juli., 1852. — Lombard, Essai sur les tubercules, 1827. Cerutti, Coll. quœd. de phthisi pulm., 1839. — Louis, Hech. anat. path., 1842.— Cless, Arch. f. phys. Heilk, 1844, III. -Reinhardt, Ann. d. Berl. Char. 1850, I. p. 362. — Virchow, Wûrzb. Verh., 1850, I. p. 72 ; II, p. 24 et 70; 111, p. 08. — Wien. Wœhenschr., 1856, n' 1 et s.; Deutsche Klin., 1852, n° 25; Arch. XXXIV, p. 11 ; Geschwûlste, 1865, II, p. 620. — Lebert, Traité des mal. scrof. et tubercul. — Bulletin de VAcad*, XXXII, p. 119. — Virch. Arch., XL. — Bennetl, Path. and treatm. of pulm. tubercul., 1853. — Schrant, NederL WeekbL, 1854. — Kûu, Gaz. méd. de Strasbourg, 1855. — R. Hall, Brtt. Rev., 1855 et 56. — Hetchl, Prag. Vtljsch., 1856, III, p. 17. — Buhl, Ztschr. f. rat. M éd., 1857, VIII, p. 49. — W. Muller, Ueb. struct. und Eiitw , d. Tub. in d. Nieren., 1857. — Demme, Virch. Arch., 1861, XXII, p. 155. — Fôrster, Wûrzb. med. Ztschr., 1861, I. p. 130, 111, p. 200. — Rindfleisch, Virch. Arch., 1862, XXIV, p. 571. — Golberg, Obs. de penit. pulm. struct., 1863. — Hedinger, die Entw. d. Lehre v. d. Lungcnschwindsucht, 1864. — Villemin, Gaz. méd. de Paris, 1865, n* 50; Gaz. hebdom., 1866, p. 42 et s.; Études sur la tuberculose, 1868. — Niemeyer-Ott. , Klin. Vortr. ûb. d. Lungenschw., 1866. — Hoffmann, Arch. f. Klin. Med., 1867, III, p. 67. — Hérard et Corail, la Phthisie pulmonaire, 1867.
On donne le nom de tubercule à un néoplasme infiltré et présentant ordinairement la forme nodulaire; existant presque toujours en nombre plus ou moins considérable ; arrondi ou de forme irrégulière ; de volume variable ; dépourvu de vaisseaux, et le plus souvent miliaire. Il se compose principalement de noyaux et de petites cellules indifférentes, et subit constamment, après une durée plus ou moins longue, l'atrophie caséeuse, souvent le ramollissement; il se présente rarement comme affection locale , le plus ordinairement comme maladie constitutionnelle (tuberculose).
Les tubercules circonscrits ou nodulaires offrent un volume trèsvariable, compris le plus souvent entre la grandeur des objets placés sur la limite de la vision distincte ( pie-mère , foie , séreuses ) et celle d'un grain d'orge (tubercule tmlUnre; granulation grise); parfois ils atteignent une grosseur variant entre celle d'un pois ou d'un œuf, parfois même plus considérable [tubercules agglomérés, ne se rencontrant guère que dans le cerveau, le testicule et les séreuses). Leur forme est le puis souvent ronde ou arrondie, régulière ou boa*
sciée ; aplatie ou sphérique. En se réunissant, ils peuvent prendre une l'orme irrégulièrement sphérique ou aplatie (tubercules infiltrés), spécialement sur certaines muqueuses, dans les voies urinaires et les organes génitaux de la femme. Quoique nettement limités en apparence, ils sont dépourvus de capsule; et, par conséquent, on ne peut les énucléer complètement. Leur nombre est en rapport avec leur volume : s'ils sont volumineux, ils sont ordinairement uniques ou peu nombreux; les tubercules très-petits au contraire existent habituellement en nombre incalculable ; ils sont alors régulièrement distribués ou bien disposés par groupes d'étendue variable.
A l'état récent, les plus petits tubercules sont clairs ou blanc grisâtre, translucides, d'une consistance demi-solide, élastiques et humides; il est difficile de porter un jugement sur l'aspect de la coupe à cause du petit volume de la tumeur : c'est ce que Ton nomme tubercule (jris. Le tubercule plus gros, ainsi que l'infiltration tuberculeuse, offrent presque toujours, à la périphérie de la coupe, une zone humide, plus ou moins large, régulière ou irrégulière, blanc grisâtre, translucide, homogène et dépourvue de vaisseaux; la partie centrale, qui est ordinairement beaucoup plus considérable, est presque toujours jaune grisâtre ou jaune, opaque, sèche, non élastique et de consistance caséeuse : c'est ce qui constitue le tubercule iaune.
Outre les tubercules visibles à l'œil nu, il en est d'autres, surtout quand ces pi'>ductions sont nombreuses et récentes, que l'on ne peut aperce\oir qu'au microscope* et qui constituent soit des granulations, soit des infiltrations plus ou moins régulières.
A l'examen microscopique des tubercules frais, on trouve des novaux comme élément essentiel. Ces novaux sont ordinairement ronds, quelquefois ovales ; leur volume varie de 1, 200, 1/500 à 1/500 de ligne. Ils sont clairs, vésiculeux, avec ou sans nucléole. Il existe presque toujours en même temps un nombre plus ou inoins grand de corpuscules analogues à des cellules et d'aspect variable. Le plus souvent, ils ressemblent à des noyaux entourés dans toute leur périphérie, ou bien seulement en certains points d'une substance fondamentale, amorphe, transparente, et plus ou moins abondante. Il ot plus rare de trouver des cellules plus ou moins volumineuses et analogues aux globules blancs du sang ; ou les rencontre habituellement en même temps que les noyaux, très-rarement comme élément unique. (D'après certains auteurs, le tubercule ne se compose que de cellules si friables, qu'on les détruit en grande partie en les soumet-
tant à l'observation et qu'on ne retrouve plus alors que des noyaux). Les noyaux et les cellules sont souvent en voie de segmentation. Dans certains tubercules enfin, on trouve un nombre plus ou moins grand de cellules volumineuses, arrondies ou ovales, renfermant plusieurs noyaux (parfois dix) . Ces noyaux et ces cellules sont uniformément distribués dans une substance fondamentale, ordinairement peu abondante, tantôt amorphe, tantôt manifestement fibrillaire, dépourvue de vaisseaux, et qui renferme quelquefois des débris du tissu mère (fibre élastique, cellules glandulaires, débris de vaisseaux, pigment sanguin et autres, etc.). La substance fondamentale amorphe, qui existe dans certains cas, n'est sans doute en grande partie qu'un produit de sécrétion des noyaux et des cellules du tubercule. La substance fibrillaire est un débris du tissu normal, jamais elle n'est de nouvelle formation. On n'observe pas davantage, pendant le développement du tubercule, de néoplasie vasculaire.
Virchow désigne sous le nom de tubercule fibreux, pour le distinguer du tubercule cellulaire commun, celui qui, sauf dans son centre, se compose de tissu conjonctif en grande quantité : on le rencontre surtout dans les parties solides et fibreuses, dans les masses conjonctives de nouvelle formation, etc. ; il se caractérise par sa dureté et son aspect plus translucide, perlé et gris clair.
Langhaus (Virch. Arch., XL1I, p. 382) a trouvé le tubercule cellulaire ordinaire, siégeant de préférence dans les séreuses, la dure-mère, la pie-mère, la choroïde et les synoviales ; le tubercule fibreux dans les poumons, le foie, la rate, les reins, le testicule, Pépididyme, le cerveau ; toutefois, dans les deui premiers organes, il a fréquemment observé aussi le tubercule cellulaire.
Le tubercule fibreux se dislingue du tubercule cellulaire en ce qu'il ne se ramollit pas directement ; dans la zone riche en cellules, il se forme d'abord un tissu conjonctif relativement peu cellulaire, lequel subit en premier lieu la dégénérescence. Il constitue en conséquence, d'après Langhaus, une forme plus développée du tubercule cellulaire.
L'examen microscopique des tubercules anciens ou jaunes, ainsi que des parties centrales de la plupart des tubercules récents, y fait constamment découvrir une atrophie simple des noyaux et des cellules, souvent aussi un léger degré de métamorphose graisseuse. Dans le premier cas, les noyaux prennent une forme irrégulière ; ils deviennent ordinairement plus petits, aplatis, homogènes ou striés, mats et trèsfriables (corpuscules tuberculeux) ; ils finissent par se transformer en un détritus finement granulé. Le tubercule jaune se compose uniquement de ces noyaux d'atrophie simple ou de dégénérescence graisseuse, et de détritus simple ou adipeux. Cette métamorphose du tubercule qui est constante et la plus importante, est la conséquence
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de l'oblitération des vaisseaux qu'il renferme et de l'arrêt de nutrition i|ui en résulte.
L'atrophie simple «les no\;iux du tubercule est si fréquente, même «lan* le ct'iHr*des productions récentes in apparence, que le*, corpuscules tuberculeux de LeUrl. ainsi c|iit' l'aspect jaune et casceux. du tubercule qui soûl le résultat de cette atrophie, ont été considérés penlant longtemps comme le caractère essentiel d» u néoplasme. Toutefois ce caractère a cessé de paraître essentiel depuis ijue l'on ror.n.iit les phases primilnes du tubercule et son développement, et depuis que l'i»n à observé celle même métamorphose dans les productions cellulaires les plus diuix> surtout dans le pus, le s\philoine et le cancer. Un a conservé cependant le nuin J-luhcrculisatiou (\oy. p. tiDij).
A To'il nu, comme sou^ le microscope, il n'y a i[iie le tuhereule miliaire qui ^-.i caractéristique. Ouaml le tubercule est tout entier en \oie d'atrophie simple, il * ^ souvent impossible de le distinguer de certaines affections inflammatoires suppuratives, de certains néoplasmes syphilitiques, sarcomateux et carcinomateux. Il »-a est surtout ainsi pour les prétendues infiltrations tuberculeuses \oluiuineuses J»> membranes muqueuses, pour U'^ ^ros tubercules, spécialement ceux du eer\eau.
Dans les poumon^ la coupe de petites hrouebes remplies de pus caséeui tl i p.irois éjuissies p. ut piendre l'apparence du tubercule miliaire dont la périphérie sciait blanc grisâtre et le centre jaune.
On donne le nom d'état corné à cet état de tubercule dans lequel il est transformé en une masse dure et semblable à de la corne, et (jui est du à l'atrophie simple des noyaux sans métamorphose graisseuse: on ne le rencontre guère que dans le tubercule miliaire.
Quand l'atrophie a duré un temps plus ou moins long, le tubercule subit les altérations suivantes :
La résorption qui s'observe dans l'atrophie simple et Mirtout dan* la métamorphose graisseuse; elle n'est guère complète que dans les plus petits tubercules, et elle ne produit qu'une diminution de volume dans les plus gros.
La résorption n'aboutit sans doute jamais au retour du ti<su à l'état dintéjritè parfaite; il en résulte une espèce de tissu cicatriciel qui produit l'induration tuberculeuse, notamment dans les poumons. Les points indurés sont d'abord jaunâtres; et plus tard, après la résorption des éléments atrophiques du tubercule, ils prémuni une coloration «le [dus eu plu> foncée. — 11 est probable qu'un certain nombre dt processus que l'on a rapportés à la tuberculisation, appartiennent à 1* inflammation et au syphilome.
La crétificatio)i, qui s'observe dans les tubercules de tout volume et qui se rencontre rarement seule, mais le plus souvent combinée a\ec la métamorphose graisseuse : dans le premier cas, les tubei'cule? se transforment eu masses pierreuses ; dans le second cas, au contrains on trouNe une bouillie grasse parsemée de points plus consistants.
Le ramollissement ou fonte du tubercule, l'altération la plusimporante et la plus fréquente, se produit dans jle tubercule jaune à la
suite d'altérations chimiques inconnues. Combiné à l'atrophie simple, il donne naissance, suivant que l'affection atteint des muqueuses ou des parenchymes, à Y ulcère ou à la caverne tuberculeuse (abcès tu* bereuleux). Ces deux dégénérescences peuvent se rencontrer à l'état simple, non accompagnées de suppuration ; toutefois celle-ci peut s'y joindre, surtout après l'élimination de toute la masse tuberculeuse. Le premier cas s observe principalement sur la muqueuse intestinale, sur celles des grosses et des petites bronches, plus rarement sur celles des organes sexuels et urinaires, des conduits biliaires, sur les membranes séreuses et synoviales; le dernier cas, dans les poumons, les glandes lymphatiques, le cerveau, le testicule! la prostate, les capsules surrénales, etc.
La caverne tuberculeuse se présente sous la forme d'une cavité de dimensions variables, ordinairement arrondie, rarement anfractueuse ; eUe est remplie d'un liquide gris ou gris jaunâtre, séreux ou caséeux, et souvent aussi de petits fragments jaunes et irréguliers, et elle est entourée de masses tuberculeuses jaunes de volume et de consistance variables. — Elle peut s'ouvrir par un ou plusieurs orifices dans la cavité voisine (plèvre) ou bien à la surface du corps (fistules tuberculeuses de l'épididyme).
Les prétendues cavernes tuberculeuses des poumons sont en grande partie des bronchiectasies sacciformes, dont la surface interne est souvent ulcérée ou tuberculisée dans sa totalité ou partiellement; elles sont plus rarement dues à la tuberculose des petites bronches et des vésicules pulmonaires voisines.
V ulcère tuberculeux au début est ordinairement petit, rond, cratériforme, limité à un follicule el aux parties environnantes ; dans le fond et sur les bords on aperçoit sans préparation ou après une coupe la substance tuberculeuse jaune : c'est ce que Ton appelle ulcère primitif ou lenticulaire. Plus tard l'ulcère s'agrandit circu- Virement et se réunit avec les ulcères voisins ; ou bien il ne prend guère d'extension que dans une direction; par exemple dans l'intestin, perpendiculairement à la direction des replis : ulcère secondaire. Dans d'autres cas, il se produit dès le début, par exemple dans l'intestin et spécialement au-dessus et au-dessous de la yalvule de fauhin, une infiltration tuberculeuse considérable dont le ramollissement et la fonte donnent naissance à un ulcère tuberculeux étendu, présentant sur son fond et ses bords des masses tuberculeuses souvent encore abondantes, jaunes ; sur les bords on voit même fréquemment encore des masses grises. Ensuite les ulcères tuberculeux, grands et petits, peuvent se propager de la muqueuse au tissu sous-muqueux, puis au tissu conjonctif intermusculaire et enfin à la séreuse. On rencontre alors sur celle-c des tubercules isolés ordinairement récents et miliaires. C'est ce que Ton observe sur-
tal à l'iléon et a l'appendice vermiculaire, rarement dans les autres points de l'intestin.
Les ulcères tuberculeux de certaines mnqueuses soustraites davantage aux influences extérieures (appendice vermiculaire, utérus, voies urinaires) sontsouven précédés d'une infiltration tuberculeuse étendue.
La guérison des ulcères et des cavernes tuberculeuses est rare. Un certain nombre de cas qu'on en cite se rapportent sans aucun doute à des ulcères syphilitiques. La guérison des ulcères tuberculeux des muqueuses s'effectue par élimination du tubercule ramolli et par néoplasie secondaire de tissu conjonctif; elle entraîne ordinairement après elle le rétrécissement de la muqueuse atteinte.
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Dans r induration et dans les cavernes tuberculeuses multiples des pouin-'iK • s'établit de lionne heure des anastomoses entre l'artère pulmonaire et les juii.:^ bronchiques, et après la formation d'adhérences pleurales la communiôlioii >V.'V aux artères intercostales, mammaires et diaphragmatiques. C'est ce qui empt'i.'! l'accumulation du sang dans les parties du poumon restées perméables. iSch'-J'j. v. d. Kolk, Guillot.)
Le développement du tubercule ne diffère pas essentiellement ihcelui des autres néoplasmes cellulaires. Le plus souvent le tissu \\m est constitué par du tissu eonjonetif ou du tissu analogue, hcauieuj' [)lus rarement par du tissu épithélial.
C'est surtout dans les membranes séreuses et la pie-mère que l'un peut aisément suivre le développement du tubercule miliaire. Sio néoplasme siège dans le tissu conjonetif, il résulte de la segmentais répétée des corpuscules conjonctifs ou d'une formation endogène : la substance fondamentale, le tissu glandulaire, les capillaires se détruisent, plus ou moins complètement pur une production exagérée A' noyaux ; les capillaires disparaissent même complètement. Dans d'autres tissus et aussi dans le tissu conjonetif, le tubercule provient d^ noyaux des capillaires, et principalement de ceux de la membrane adventice des vaisseaux, du sarcolemme, des tubes amorphes, etc.
Hcschl a démontré la production du fubucule. d'abord dans les pouinuib, ;»>"• bien dans la paroi des capillaires que dans celle des vaisseaux de tout volume. — Suivant Buhl, on voit dans Lépiploon et la pie-mère, les tubercules, niiliaires riwfc disposés le long des petites artères sous forme de renflements de la tunique aJwulice, vésiculeux et remplis de noyaux. — C'est ce qui a été également obserw pr Virchow, Uokitanski, Wi.m11, Démine, Forster, Colberg et d'auircs. — Dapn'sbr chler (Ucitr. z. Hialol. d. Lumjcmjvivvbvs, INlilj, les éléments du tubercule \**viennent, dans les poumons, des noyaux de la paroi vaseuluire : il .se produit iK» cellules nouvelles qui dissocient les éléments des paroi* jusqu'au niveau de la ilki>> brane interne, et finalement le point de la tunique malade est transformé eu m nodule plus ou moins volumineux et le vaisseau ne conserve qu'une tunique iuttira très-mince. — Dans les méninges et dans le cerveau, les tubercules, suivant Kir» :lleisch, se présentent sous forme de saillies isolées ou réunies en groupes sur 1 * troncs \nsculaircs les plus forts, tandis que sur les branches plus petites et sur irvaisseaux presque capillaires, ils constituent des varicosilés fusiforincs enduis i-' tout le pourtour du vaisseau. — Dans le canal intestinal, le tubercule prend h*lituellement naissance dans l'intérieur des follicules solitaires et des plaque* *k l'ever ; ce n'est que plus lard qu'il atteint le tissu muquoiix environnant.
Knautï [)led. (A'iilralbL, iStiT, n' Toi) donne la description de nodules bn^1» tiques renfermant des circonvolutions van ulaiies ei qui se rencontrent en dilli,r,,i' .■* régions des séreuses ; ils ont des rapports très-intimes avec certaines néapList? physiologiques et pathologiques. Ils constituent des amas niiliaires do cellules b-rmatives, qui, sans varier notablement dans leur développement ultérieur, induisent des végétations conjonctives avec ou sans caractère inflammatoire, des ik'«lul-> tuberculeux, etc., ou bien dc\ienncnt libres et contribuent à lui mer les ^Iomuilymphatiques libres des sacs séreux.
Les cellules épithéliales et glandulaires, par exemple dans le foie, les reins, les testicules et les ganglions lymphatiques, ne donnent que rarement naissance au tubercule. Néanmoins ces cellules se multiplient parfois et produisent des globules de pus qui subissent la transformation caséeuse, en même temps que le tubercule lui-même, ainsi dans les glandes lymphatiques, les reins, les testicules, les poumons (?) , etc. ; cependant elles se détruisent ordinairement quand le tubercule se forme, à la suite d'un processus analogue en partie à celui qui détermine la production du tubercule jaune.
Le tubercule s'accroît en partie par la subdivision des noyaux de nouvelle formation; mais surtout par la production de nouveaux noyaux dans les parties qui l'entourent et souvent sous l'influence (1 une hypérémie légère, active ou passive ; cette néoplasie, de même que le processus primitif, occasionne la destruction du tissu normal. Plusieurs petits tubercules se forment ainsi, se confondent et donnent naissance à des nodules qui peuvent atteindre le volume d'une noix et au-dessus.
Généralement les tissus qui entourent le tubercule ne sont que peu ou point comprimés ; mais ils présentent, surtout quand celui-ci est ancien, des altérations qui au point de vue cliniique, offrent presque la même importance que le tubercule même, et qui sont en rapport avec la prolifération rapide des noyaux, avec l'oblitération des vaisseaux et l'hypérémie qui l'accompagne, et avec les métamorphoses régressives. 11 faut surtout mentionner :
La néoplasie de tissu conjonctif, notamment dans la tuberculisation chronique ; elle a pour conséquence l'épaississement des séreuses et la formation de fausses membranes, l'épaississement du tissu conjonctif interstitiel des poumons, de l'intestin ; des glandes, etc.
Les exsudations séreuses, séro-purulentes, muco-purulentes ou purulentes, parfois croupeuses et diphthéritiques, avec ou sans hypérémie, sur les séreuses, les muqueuses, etc. Dans le tissu pulmonaire, les parties enveloppées par le tubercule ou qui l'entourent lui-même, notamment les alvéoles, les extrémités bronchiques, sont remplies de cellules épithéliales souvent en voie de dégénérescence graisseuse, ainsi que de globules de pus habituellement abondants et souvent de molécules librineuses. £n même temps que l'atrophie simple s empare des éléments du tubercule, elle atteint aussi les globules de pus, concurremment avec la dégénérescence graisseuse. C'est ainsi que prennent naissance la plupart des tubercules jaunes volumineux, dont la fonte produit les cavernes tuberculeuses proprement dites.
L'oblitération des vaisseaux avec formation consécutive do Ruinent, etc. ; cette oblitération dépend de la néoplasie excessive «1» noyaux autour des capillaires et dans la paroi capillaire elle-mèine.
Les tubercules se rencontrent à tout âge mais surtout dans la jeunesse, dans les deux sexes et dans toutes les conditions. On n'en a pas encore observé chez le fœtus.
Le siège du tubercule varie d'après l'Age : cbez l'enfant, onTobsem le plus souvent dans les ganglions lymphatiques, les poumons, le cerveau, la rate, le foie, la muqueuse intestinale, les séreuses et le> os. Chez l'adulte, il est de beaucoup le plus fréquent, h l'état primitif, dans le poumon ; beaucoup plus rare dans les glandes lymphatiques, dans les organes urina ires et génitaux, dans le canal intestinal. Il se rencontre dans presque tous les organes, comme production secondaire, principalement dans les ganglions lymphatiques qui correspondent au siège primitif du tubercule; sur la muqueuse intestinale et respiratoire, dans le foie, la rate, les reins et les capsules surrénales, dans les méninges, etc., accompagnant la tuberculisation pulmonaire. On n'a jamais trouvé le tubercule ni dans le cartilage, ni dans les muscles externes, ni dans les gros vaisseaux ; il est trèsrare dans le pharynx, les amygdales, l\esophage, le vagin, l'ovaire, le cour, la langue, les glandes salivaires et thyroïde ainsi qu'à la peau. Le tubercule primaire ne se voit jamais ou que très-rarement dans h muqueuse respiratoire ou dans celle de l'estomac, dans le foie, la rate, etc. — Enfin le tubercule se développe parfois dans certain néoplasmes, principalement dans les pseudo-membranes des séreuses, par exemple, de la plèvre, du péricarde et du péritoine.
Dans chaque organe, les tubercules chroniques s'observent en nombre variable suivant leur siège, tandis qu'à l'état aigu ils sont uniformément distribués, dan* la plupart des cas, dans l'organe tout entier. 11 a pour siège de prédilection, dans lr< poumons, le sommet et d'une manière générale le lobe supérieur; dans les méninges, les parties situées entre le chiasma et la moelle allongée ; dans l'intestin, l'iléon et 1»J cœcum ; dans la muqueuse respiratoire, la surface postéro-supérieure du larynx et es petites bronches; dans les os, le tissu spongieux; aux organes génitaux mâles, k corps d'Highmorc, la tète de l'épididynie et les lolmles glandulaires du testicule : dans ceux de la femme, le corps de l'utérus et les trompes ; dans les reins, tant'*'! la substance corticale, tantôt les pyramides, les calices et le bassinet, etc
La tuberculose peut être aiguë, subaiguë ou chronique. Dans tous Ie> cas, elle est réellement primitive, ou bien consécutive à l'inflammation tuberculeuse chronique de l'organe malade ou d'un autre organe, et d'après les idées modernes, ce dernier cas est fréquent, flans la tuberculose aiguë, il se forme en quelques jours ou en quelque
semaines, un nombre infini de très-petit^ tubercules (tuberculose mi' tiaire aiguë) dans un ou plusieurs organes, principalement dans les poumons, les séreuses, les méninges, le foie, la rate et les reins. Dans la tuberculose subaiguë ou chronique, les premiers tubercules passent ordinairement inaperçus, surtout dans certains organes. Après une durée plus ou moins longue de la maladie, parfois après dix ans, de nouveaux tubercules se forment dans le même organe ou dans un autre, et enfin la mort arrive, soit par maladies consécutives, soit par tuberculisation aiguë.
V action du tubercule sur l'organe atteint entraine les conséquences suivantes : destruction des éléments anatomiques à l'endroit où se forme le tubercule, phénomène dont l'importance est en rapport avec le volume, le nombre et le siège de ces productions ; — compression ou occlusion des cavités (surtout dans les glandes et les poumons ; — hyporémie collatérale dans les parties qui entourent le tubercule (c'est ainsi que se produisent le ramollissement dans le cerveau, la pneumonie et la bronchite dans les poumons, etc.) ; — hypérémie et inflammation des parties voisines, des séreuses conliguës et des tuniques vasculaires, comme phénomènes concomitants de la tuberculisation ;— processus divers dépendant de la métamorphose des tubercules, tels que le rétrécissement des cavités, par exemple de l'intestin, dans les cas de résorption, la formation d'ulcères et de cavernes ; la per foration des membranes surtout des séreuses et des vaisseaux dans les cas de ramollissement du tubercule {d'où résultent des pblegmasies des séreuses et des liémorrhagies) .
Vinfluence que le tubercule exerce sur V organisme dépend des troubles organiques que nous venons de mentionner (troubles respiratoires, etc.) ; de la fièvre qui accompagne souvent le développement du tubercule primitif ou secondaire ; des maladies consécutives à la tuberculose et parmi lesquelles nous citerons, outre celles que nous avons déjà mentionnées et qui sont faciles à expliquer, la thrombose veineuse, la dégénérescence lardacée des organes abdominaux, le cœur gras, les affections rénales, etc.
Les causes de la tuberculisation et de la tuberculose sont difficiles à déterminer exactement, à raison surtout de l'impossibilité de distinguer avec certitude les tubercules chroniques d'une inflammation tuberculeuse dans la plupart des organes. Elles sont ordinairement générales, rarement locales (certaines professions). Nous devons mentionner en première ligne la prédisposition héréditaire, en vertu de laquelle les causes occasionnelles les plus légères produisent faci-
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lcment tics inflammations tuberculeuses et le tubercule, soit immédiatement, soit par l'entremise de l'inflammation tuberculeuse. En seconde li^nc, vient Vinsuffisance de la nutrition dans le sens le plu* large. — Les résultats de Vinoculation sur les animaux, du tubercule de l'homme ou d'un autre animal, sont encore douteux, et les conséquences que Ton en a tirées ne sont pas encore bien établies. L'observation clinique et anatomo-pathologique, au contraire, tend à latie croire que la tuberculose est une affection spécifique de résorption et d'infection. La tuberculose miliaire, en effet, s'observe fréquemment, sans être précédée de tuberculose chronique réelle. Il est suri nul un grand nombre «le cas de tuberculose pulmonaire chronique, dan< lesquels il se produit des tubercules mi lia ires secondaires des poumons et d'autres organes, et qui ne sont autres (pie des pneumonies cat<irrhales ou croupales dont Texsudat se tuberculise, ou des hronchites accompagnées dVxsudats catarrhaux, (ibrineux ou diphthéritiques subissant la même altération. Beaucoup de cas de tubercule de la muqueuse intestinale, de l'appareil uro-génital, des glandes lymphatiques et des os, sont des phlegmasies chroniques dans le cours desquelles il se forme des tubercules miliaires dans d'autres organes.
Les causes locales de la tuberculose ne peuvent rire prises en considération »]»■» dans les cas où elles existent seules à l'exclusion de tonte influence générale. Ihm* un grand nombre de professions (aiguiseurs, ouvriers carriers et métallurgistes, b«ulangers, meuniers, etc.), les substances nuisibles inspirées provoquent tics bronchite et des pneumonies qui subissent la transformation tuberculeuse. Parfois les causer locales agissent en produisant des mouvements respiratoires excessifs, insuffisants ou unilatéraux, et en exerçant ainsi une influence nuisible sur les organes thoracique.
Pour ce qui concerne l'hérédité, l'influence des parents sur le développement d: le tuberculose chez les enfants est incontestable et peut souvent être constatée. Lj tuberculose atteint les enfants quand les deux parents ou bien l'un des deux, surtout lanière, sont tuberculeux. Dans des cas plus rares, elle se déclare dans la deuxième génération, la première restant à l'abri de la maladie. — Une nutrition vicieuse e>t également une cause fréquente et certaine de tuberculose. C'est ce que nous vo\on< chez les enfants mal nourris, dans les prisons, les orphelinats, etc.; dans l'épuisement et dans les maladies aiguës et chroniques qui minent la constitution (rejio* prolongés, excès vénériens, chagrins ; — évacuations aqueuses abondantes, ulcère rond de l'estomac, diabète simple et surtout sucré, syphilis constitutionnelle, camvr de l'œsophage; typhus, exanthèmes aigusï; chez les aliénés qui refusent la nourriture, etc. C'est ce que prouve également l'observation faite par Traube que les Iapin>, qui peuvent vivre longtemps sans eau, présentent toujours dans ces circonstance, des inflammations pulmonaires caséeuses très-caraclérisées.
Dans certains cas, on ne peut découvrir aucune cause. — La tuberculose est nudans les contrées à lièvres intermittentes, chez les bossus, les emphysémateux et le individus atteints de maladies du cœur.
En 1834, déjà Krdt (die Rntzdy&cr., 1 <SH.">) avait trouvé de nombreux nodule* dan> les poumons de chevaux auxquels il avait inoculé du pus scrofuleux provenant d'un
homme, et, en 1851, Lebert avait observé le même fait sur des chiens dans les veines desquels il avait injecté du pus ; mais ce sont les communications de Villemin (1865) qui ont excité le plus vif intérêt. Cet auteur introduit sous la peau de différents animaux des fragments de tubercules gris et surtout jaunes, pris sur l'homme ou sur des animaux et finement écrasés ; dix à vingt jours après, il trouve des tubercules récents dans les poumons» plus tard dans l'intestin, le mésentère, etc., et spécialement chez les lapins et les cochons d'Inde. 11 en conclut que la tuberculose est une maladie virulente spécifique. A. Yogel (Arch, f. klin. Med.y II, p. 564) chez le cheval et Langhaus surtout (die Uebertragb. d. Tuberc. auf Kaninchent 1868) chez le lapin, ont obtenu des résultats négatifs, tandis que Hérard et Cornil (Un. méd., 1866, n* 128 et 130), Hoffmann (/. c), Lebert et Wyss (Virch. Arch,, XL, XU, p. 540) et Waldenburg ont pratiqué avec succès des inoculations avec des substances semblables ou analogues, telles que la matière de la pneumonie caséeuse, des glandes lymphatiques hypertrophiées et dégénérées, la sécrétion des cavernes et des bronches, etc. Les tubercules ainsi développés dans les poumons, le foie, Tintestin, la rate, les reins, les glandes lymphatiques, etc., examinés à l'œil nu et au microscope, paraissaient ressembler au tubercule miliaire ordinaire ; à la vérité, c'est dans la détermination de cette question et de la nature de la substance inoculée que gît la difficulté principale. Wyss et Waldenburg admettent que la tuberculose n'est pas une maladie spécifique, mais qu'elle peut être rapportée à des causes mécaniques (embolie capillaire de produits inflammatoires dégénérés) (Wyss), ou bien qu'elle est due à l'introduction dans la masse du sang de particules très-fines, dont le volume n'excède pas celui des globules sanguins, et au dépôt de ces particules dans différents organes (Waldenburg). L'action de ces particules est sans doute totalement ou presque totalement mécanique, f Peut-être un certain nombre de globules blancs sortent-ils des vaisseaux avec ces particules et constituent-ils le point de départ des tubercules miliaires. t (Wald.).
On voit d'après tout ce qui précède que les résultats de l'inoculation ne peuvent pas encore être appliqués avec certitude à la pathologie, surtout pour la raison que les tubercules ne se rencontrent pas à l'état spontané chez les animaux que l'on a soumis aux expériences, à l'exception toutefois des singes.
11 est d'autres faits d'expérimentation pathologique qui sont encore plus douteux ' ainsi le fait admis par Panum (Virch. Arch., XXV, p. 487) que l'embolie des petits vaisseaux du poumon produirait les tubercules miliaires, lesquels, d'après Virchow, ne sont alors que des pneumonies miliaires. Citons encore l'opinion de Denkowski (Centr. f, d. med. Wiss.y 1865, n* 3), d'après laquelle le dépôt de substance fibrinoplastique, qu'il a obtenu chez l'animal vivant en saturant le sang d'acide carbonique, donne naissance à un grand nombre de petites hémorrhagies dans les poumons, ainsi qu'à de petites productions qui, vues à l'œil nu ou au microscope, offrent une certaine analogie avec les tubercules miliaires.
Les résultats de l'inoculation mentionnés plus haut confirment certaines hypothèses plus anciennes de Laënnec, deDittrichet de Buhl. Laënnec a distingué d'abord la tuberculose primitive et la tuberculose secondaire ; celle-ci ne se produisant qu'a la suite du ramollissement tuberculeux et de certaines altérations chimiques. Dittrich (Martius. die Combinationwerh., etc., 1855) fait provenir la tuberculose de la résorption des détritus de tissus normaux ou pathologiques en voie de métamorphose régressive. Buhl, au contraire, considère la tuberculose miliaire comme une maladie spécifique de résorption et d'infection. La matière virulente se transmettrait par l'œuf et le sperme, et produirait ainsi l'hérédité. D'après cela, raisonnant par analogie, il ne faudrait qu'une quantité excessivement petite de matière tubercu-
leuso |)our produire la maladie spécifique, et il peut y avoir dans toute régression de tissus ou d'exsudats une période dans laquelle on retrouve les éléments qui caractérisent le tubercule jaune; c'est-à-dire qu'un tissu ou un exsudât quelconque peut, à une certaine période de métamorphose régressive, devenir substance tub» rculcuse et en jouer le rôle s'il pénètre dans le sang lien est ainsi notamment pour la pneumonie caséeuse, les exsudais pleuréliques et périlonéaux. Si, à l'autopsie. o:\ ne trouve pas de foyer ancien dans la tuberculose miliaire, il peut avoir disparu p..r résorption. Hoffmann se rallie à ces deux opinions dans ce qu'elles ont d'essentiel : il attribue une importance capitale à l'accumulation de détritus casécux dan* le corps, pour l'étiologiede la tuberculose miliaire. Dans les expérience* d'inoculation, on a souvent trouvé que le foyer d'inoculation avait disparu quoiqu'on rencontrât de la tuberculose aiguë dans les organes internes. D'après ce qui précède, les lub«rculoses miliaires, soit chroniques, soit aiguës, mais surtout cette dernière, devraient être considérées comme étant analogues à la pyémie, au cancer, au typhus, etc.
Les affections qui occasionnent le plus souvent la tuberculose sont les suppurations chroniques et caséeuses, aussi bien celles de la surface que celles de l'intérieur du corps. Ou ne peut pas encore actuellement déterminer si la suppuration caséeuse offre dès le début des particularités hislologiques ou autres, ou bien si elle ne se distingue que par sa terminaison en atrophie caséeuse, et par des rapports particuliers, primitifs ou consécutifs, avec les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Ces questions n'ont pas encore été bien étudiées au point de vue hislologique, ni au point de vue. clinique, surtout à cause «le la situation plus ou moins inaccessible de ces phlegmasies. Citons, comme siège de ces plegmasies, les ganglions lvmphatique> internes et externes, l'épididiine, les séreuses, et surtout les poumons. Dans ces derniers, il faut surtout noter les pneumonies caséeuses lobaires et tabulaires, parfois aussi les produits inflammatoires et les épaucliements sanguins des bronches en voie de métamorphose caséeuse. Dans les cas plus rares, il faut aussi prendre en considération les sécrétions arrêtées, les éruptions cutanées rapidement guéries, les fistules anales cicatrisées, etc.
Les expériences d'inoculation, ainsi que l'introduction de corps étrangers dans les organes respiratoires v. p. Î)C>), donnent l'explication d'une autre cause de tuberculose. Il est très-probable que certaines de tes substances, spécialement celles qui exercent une forte irritation mécanique (acier, sable, etc.), peuvent occasionner directement la tuberculose : les particules pénétrant, par les alvéoles, dans le tissu coujonctif, provoquent d'abord une prolifération de uovaux, etc., aboutissant finalement au tubercule miliaire. Toutefois leur action médiate est mieux démontrée; soit qu'ils amènent des inflammations et des suppurations dont les produits subissent la dégénérescence caséeuse et se résorbent; soit qu'ils pénètrent dans les vaisseaux lymphatiques et sanguins, et que, passant ensuite à lias ers les parois vasculaires, ils occasionnent des proliférations semblables à celle dont nous avons parlé plus haut.
Il est des substances, développées dans le corps lui-même, qui agissent d'une manière tout à fait analogue, en s'inlroduisant dans les voies aériennes et dans les alvéoles pulmonaires. Ainsi les sécrétions calai rhales et autres dans les affections chroniques du nez et de la gorge (surtout la syphilis':; et dans les affections chroniques du larynx; le sang dans les hronchorrhagics avec aspiration de ce liquide, etc. La fréquence de ta phthisie pulmonaire consécutive, à la s\philis de la gorge prolongée, s'expliquerait ainsi très-facilement.
On prétend aussi avoir trouvé des causes spéciales pour la tuberculose primitive des poumons. D'après Freund (<h>r Zummmctihamf tjcw, Luntjvnhrankh. mit prim.
Hippenknorpelanomalien, 1859), l'élévation et la dilatation fonctionnelles des parties supérieures et moyennes delà cage thoracique, sont entravées par la brièveté anormale du cartilage de la première côte d'un ou des deux côtés, accompagnée d'ossification consécutive, ainsi que par la brièveté anormale des cartilages de la seconde et de la troisième côte ou l'ossification de celui de la première côte chez l'adulte ; les deux premières anomalies empêchent aussi la croissance de prendre son développement. Le résultat final de ces conditions réunies est la tuberculose du sommet des poumons.
La scrofulose est une maladie de l'enfance et de la jeunesse, qui se caractérise par des inflammations à la peau, dans le tissu cellulaire sous-cutané, sur les muqueuses (éruptions cutanées surtout du cuir chevelu, ophthalmies diverses, souvent accompagnées de photophobie ; otorrhées ; catarrhes de la bouche et de la gorge) ; dans les os (et les articulations) et dans les glandes lymphatiques, normales ou préalablement hypertrophiées; inflammations dont la marche est lente et qui aboutissent habituellement à la suppuration et à l'ulcération sans hypérémie prononcée. La face des scrofuleux est ordinairement bouffie, les lèvres et le nez épais, comme œdémateux, la peau d'un blanc sale, le tissu conjonctif sous-cutané chargé de graisse, les muscles peu développés, le ventre gonflé, les extrémités grêles. — Les affections des scrofuleux ne présentent rien de particulier en ellesmêmes : ce qui les caractérise, c'est la bénignité du début, l'opiniâtreté avec laquelle elles persistent et se reproduisent sans cause appréciable, la facilité avec laquelle les ganglions lymphatiques se prennent et le temps pendant lequel la suppuration de ces glandes se perpétue après la guérison des affections primitives de la peau et des muqueuses.
La scrofulose et la tuberculose sont considérées, par les uns, comme identiques et, par les autres, comme différentes. Ce qui tend à en faire admettre l'identité, c'est existence souvent simultanée des deux maladies, et le fait que les enfants scrofuleux deviennent souvent tuberculeux, ensuite que les néoplasmes scrofuleux ressemblent aux productions tuberculeuses, soit directement, soit dans leur métamorphose ordinaire (transformation caséeuse et atrophie simple). La non-identité, au contraire, est confirmée par le fait que les enfants scrofuleux ne deviennent pas tous tuberculeux, et que la scrofulose héréditaire n entraine pas nécessairement la tuberculose.
Il est très-important d'étudier séparément a question au point du vue écologique, anatomique et clinique. Au point de» vue étiologique, il faut noter que des parents tuberculeux et surtout des parents syphilitiques, ou qui l'ont été, engendrent souvent des enfants scrofuleux. Sous le rapport anatomique, nous devons faire remarquer qu'il n'existe aucune analogie entre les néoplasmes tuberculeux récents et les néoplasmes scrofuleux ; l'atrophie se rencontre également dans le pus, les néoplasmes syphilitiques et cancéreux. La clinique enfin établit des différences essen-
licites entre les deux maladies, non-seulement au point de vue de leur sié^e, mai» aussi de leur marche.
Neoplasie lymphatique. — Lymphome
Virrhow, Arvh.. 1N47, 1, p. 5li!> ; Y, p. 58 cl 125. — Wïtrzb. IVW/., I. p. SI ; M!, j». 115. — Dit'. KranLIi. (u'srluc, 11, p. 55!>. — lîiful, Zlsthr.f. rat. )lcd.y 18*»»». Mil. — E. Wagner, .-lr<7*. /*. />/»/*. tfe/7/.-„ 1850, p. iil. — Arch. d. //c/7/.., I. p. 7)21; II, p. 10.1; V, p. 1HI cl LHU. — Friedreich, lïir/i. Jre/i., 1857, Ml. p. 57. — Btïllelier, Virch. Arch.. 185N, XIV, p. iS5; WWll, p. 105. — Volkmann, Abh.d. yuturf. o'e.s. w /M//<\ 1858. — |!et -kniauii, Virch. Arch.% 1.MÎ0. XIX, p. 557. — Deilers, Dctdsche Klhi.t 1801, n' 15, 1S, 10 cl Ï2. — F.ïrslei. Wïtrzb. med. Ztschr., III, p. 205. — Lchrb.d. palhol. Anal., G Ed., 1801. p. 1 1 î1. Vov. eu outre la bibliographie du tvphus cl de la leucémie.
Les néoplasmes lymphatiques constituent des masses ordinairement petites, rarement volumineuses, en forme de tumeur ou d'infillralion, de couleur blanche ou blanc gris, souvent molles et rarement dures. Ils se composent de noyaux plus ou moins volumineux, arrondis, brillants, et souvent aussi de petites cellules analogues aux globules lymphatiques ou aux globules blancs du sang, mais qui parfois sont beaucoup plus grosses. Ces deux espèces d'éléments se trouvent entre les éléments normaux en nombre plus ou moins grand et accompagnées d'une quantité variable de substance intermédiaire demi-liquide.
La neoplasie Ivmphatique passe par transitions à la néopla>ie hyperplastique ou même hétéro- plastique du tissu eytogèue, et parloir sans distinction possible (voy. p. iï?)).
(iette neoplasie s'observe constamment dans le typhus abdominal, fréquemment dans la leucémie et quelquefois aussi dans la rougeole, la scarlatine et la variole, dans la lièvre puerpérale, dans les maladies chroniques du cœur, dans la maladie de bright, etc.
Dans le typhus abdominal, cette neoplasie constitue l'altération aiiatomiqiic essentielle de l'intestin grêle cl du colon, des glandes méseiilériques correspondantes, de la raie, souvent aussi du foie et même des reins, du péritoine, de la muqueuse du larynx, etc. \\\n< le canal intestinal et les ganglions mésentériques, elle produit l'infiltration médullaire: dans la rate, la tuméfaction molle ; dans le foie, les reins et le péritoine des granulations nombreuses, petites et même microscopiques, grises ou blanches et molles.
Les nnjaux et les cellules île nouvelle formation résultent parfois d'une multiplication du contenu glandulaire, pat exemple dans les follicules solitaires de l'intestin
grélc et du côlon, dans les plaques de Peyer, dans les glandes lymphatiques du mésentère, du foie, de la rate, des reins, des bronches ; dans la rate, etc.; parfois ils sont infiltrés dans les tissus ou bien ils forment des granulations très-petites, gris blanc, molles, isolées ou confluentes : c'est ce que l'on observe dans la capsule des follicules intestinaux, dans le tissu conjonclif des membranes muqueuse, sousmuqueuse, musculaire, sous- séreuse et séreuse, qui entourent le follicule malade*, dans la capsule des glandes lymphatiques et dans le tissu conjonctif qui les environne; dans le tissu cellulaire du hile des glandes; dans le foie, où les granulations occupent l'intérieur des acini ou la gaine des vaisseaux; dans les reins, où la substance corticale en est le siège principal; dans quelques cas aussi dans la muqueuse des voies urinaires et, dans le péritoine, sur un point éloigné des follicules atteints.
Ce n'est que dans le typhus abdominal que nous savons ce que deviennent les néoplasmes lymphatiques et que nous connaissons les métamorphoses qu'ils subissent ; mais nous ignorons le rapport qui existe entre cette néoplasie et l'affection générale qui s'observe constamment en même temps.
Dans le typhus, le néoplasme lymphatique se résorbe ordinairement par voie de métamorphose graisseuse ; parfois il tombe en atrophie simple accompagnée, dans certains cas, de métamorphose graisseuse ; c'est ce qui constitue Yeêcharification que Ton rencontre principalement sur la muqueuse intestinale, où elle a pour conséquence les ulcères typhiques, rarement dans les ganglions mésentéiïques ou en d'autres régions. Dans d'autres cas, il se ramollit par augmentation de la substance fondamentale liquide, et quelquefois les noyaux se transforment en même temps en globules de pus, par exemple dans les glandes mésentériques; quelquefois, enfin, il s'infiltre de chaux. Il est probable que, dans la plupart des cas, les parties atteintes reviennent tout a fait à l'état normal; parfois, cependant, il s'y produit une atrophie simple ou cicatricielle, par exemple dans la muqueuse intestinale et dans les glandes mésentériques ; ou bien il s'y dépose du pigment, etc.
Dans les autres maladies contagieuses, on observe dans quelques cas la néoplasie lymphatique, surtout dans le foie et la, rate, rarement dans d'autres organes.
Les néoplasmes leucémiques se rencontrent dans la rate (leucémie liénale) et dans les ganglions lymphatiques (leucémie lymphatique) ; ils sont rares dans le foie, et surtout dans les reins, dans la muqueuse de l'estomac, du jéjunum, de l'iléon, du rectum et des grosses bronches, dans la plèvre pulmonaire, dans le péritoine, dans le périoste et dans les tousillcs (leucémie néoplcstique). La rate et les glandes lymphatiques augmentent de volume d'une manière ordinairement uniforme et peuvent atteindre des dimensions de cinq à vingt fois plus grandes qu'à l'état normal. Dans les autres organes, on trouve des masses ordinairement peu volumineuses, parfois microscopiques, arrondies ou sphériques et analogues dans certains cas aux
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luborcules miliaires; dans des cas plus rares, elles sont plus grosse*. aplaties et ramifiées, plus rarement encore infiltrées. Elles ne présentent d'ordinaire aucune altération essentielle, ou seulement un clcyré léger d'atrophie simple ou graisseuse; les ulcères et les cavernes leucémiques sont rares. — La marche en est habituellement chronique, très-rarement aiguë.
On ne connaît pas encore le rapport qui existe entre la néoplasie lymphatique et la multiplication des globules blancs du sang; il e>t probable que la leucémie n'est pas duc uniquement 5 ce que la rate, les glandes lymphatiques, etc., fournissent un plus grand nombre de globules blancs, mais encore à ce que ceux-ci ne peuvent se transformer en globules rouges.
Deiters a public la relation d'un cas remarquable à cause de ses rapports avec leucémie, mais qui s'éloigne sous plusieurs rapports des observations connues. Il a trouvé des traînées de cellules tusitormes dont les couches extérieures contribuaien à former la paroi des capillaires, et les couches internes à la production des globules lymphatiques.
Kosler iikrl. Coiir., 1808, n" 2) prétend que, dans la leucémie, les globules blancs du sang pénètrent dans les membranes et les cavités séreuses : il n'a pu constater l'existence dune néoplasie dans îe tissu ronjonchf séreux. 11 considère également les cellules hmphoïdes que Ton trouve dans les interstices des organes J'oie, rems», comme étant des globules blancs du sang extravasés.
L'observation de Schuh, établissant l'existence d'une tendance aux hémorrhngies dans la leucémie, est d'une grande importance pour la pratique : dans un cas de cachexie leucémique peu prononcée d'ailleurs, la plaie d'une opération de taille latérale donna naissance ù une hémorrha^ie rebelle qui amena la mort en quatre heures.
Klob (iritvi. mal. )Yorhensrhr.t 180*2, n° 55 et 50) conteste l'existence des prétendues adénites leucémiques; il prétend que l'on obsene en l'absence de tumeur* ganglionnaires une altération du sang analogue à celle de la leucémie, et qu'il existe «les observations très-précise* d'hyperplasie lvmphalique très-considérable sans altération correspondante du sang. D'après Klob, il n'> a pas de tumeurs spécifique qui appartiennent à la leucémie ou qui en dépendent, par conséquent pas de tumeurs leucémiques.
(Vo\. sur les néoplaMcs leucémiques, es «articles du SchmtWs Jahrb., XCVII, I». 205; CXII, p. 55, et C\V, p. 175.)
On observe quelquefois une ulTeclion chronique, connue en clinique sous le nom d'anémie lymphatique, qui se caractérise par l'hypertrophie d'un grand nombre de glandes lxmphtiliqiies internes et externes, et par le développement de la rate; souvent aussi par des néopla<ies lymphatiques, ordinairement atrophiques dans la rate et le t'oie, rarement dans les reins, la muqueuse digestive etc.; elle s'accompagne d'une anémie pronom e et conduit souvent à l'hvdropsie. Jusqu'à présent on n'a pas encore pu déterminer la nature de la lésion ;matomi.|ue : il est probable qu'elle estde nature tantôt tuberculeuse, tantôt syphilitique, tantôt cancéreuse, et que parfois elle appai lient aux néoplasmes lymphatiques. (Uudgkin, Mai. chir. tran&act., 1852, Wll, p. 08, etc. Voy. Auanie générale.)
Syphilome
(Tubercule ou gomme syphilitique. Tumeur gommeuae. Syphitide.
Ricord, Trattéprat. des ma*, vén., 1858. — Dittrich, Prag* Vtljschr., 1849, I, If. — Bàrensprung, Deutsche Klinïk, 1858, n* 17. — Ann. d. Char., IX, p. 110.— Virchow, Arch., 1858, XV, p. 217. — Die Kkh. Geschw., II, p. 393. — Wilks, Transact. ofthe pat h. Soc., 1858 et suiv. — Lebert, Hdb. d. pract. Med., 1859 1, p. 370. — Chassaignac, Allg. Wien. med, Ztg, 1859, n° 50. — Robin, in van Oordt, des Tumeurs gommeuses, 1859, n# -44. — Buhl (-Lindwurm), Wûrzb. med. Ztschr., 1863, III, p. 154. — E. Wagner, Arch. d. Heilk., 1863, IV, p. 1, 161, 221 et 356; V, p. 121. — Univ. Progr., 1863, de Syphilomate ventriculi.
(Voy. en outre la littérature delà syphilis en général.)
Le syphilome est un néoplasme circonscrit ou diffus, de volume variable, qui se rencontre dans presque tous les tissus et organes et qui est produit par la syphilis constitutionnelle ; l'élément essentiel est constitué par des cellules à noyaux volumineux, analogues aux globules blancs du sang, et par des noyaux libres, enclavés isolément ou en petits groupes, dans un tissu conjonctif peu vasculaire.
(Virchow range le syphilome parmi les tumeurs de granulation (granulomes^ cytoblastomes).
Le syphilome se rencontre probablement dans tous les tissus vasculaires. On le trouve surtout à la peau, principalement aux parties génitales et à l'anus (chancre induré, condylome large, gommes), et dans les parties sous-jacentes, notamment dans le tissu conjonctif sous-cutané, dans les muscles, dans le périoste et les os, dans le foie; il est plus rare dans la dure-mère et les méninges, dans la muqueuse de la bouche, de la gorge, de l'estomac, de l'intestin grêle et du côlon, dans celle du larynx, de la trachée et des bronches, dans les membranes qui entourent les organes digestifs et respiratoires, dans la rate et le pancréas; dans les poumons, le cerveau et la langue ; dans le cœur et les gros vaisseaux ; dans la glande thyroïde, les reins, le testicule, l'épididyme et leurs tuniques.
Le syphilome constitue, à l'état récent, une masse gris rougeàtre, parsemée parfois de taches sanguines, molle et homogène, ne renfermant pas de suc ou bien seulement une petite quantité d'un suc mu queux, clair ou trouble, il n'est jamais nettement limité, ni enkysté, mais toujours diffus. Il forme dans les membranes comme dans les parenchymes, des tubercules de volume variable et pouvant atteindre la grosseur du poing, de forme ronde, arrondie ou irrégulière, et
parfois nettement limités en apparence; dans d'autres cas, et surtout dans les membranes, plus rarement dans les parenchymes (poumon-. Joie*, rate), il constitue des infiltrations diffuses, d'étendue variable: quelquefois enfin on rencontre des nodosités tuberculeuses dans une infiltration diffuse (poumons, foie).
Après une durée, indéterminée, le sypliilome est pris d'atrophie simple avec métamorphose graisseuse, ou bien il s'ulcère ou creuse des cavités; parfois ces deux genres d'altération s'observent simultanément. Dans le premier cas, la niasse devient insensiblement grise ou gris jaunâtre, plus compacte et plus sèche: cette altération commence habituellement par le centre du tubercule ou de l'infiltration, rarement dan* les parties périphériques. La limite entre les parties gri> rougeàtre et les parties jaunes peut être nette ou confuse. Dana le second cas, il se forme à la surface de la peau ou des muqueuses des ulcères sinueux détendue variable, et dans les organes parencJiymateux, ainsi que dans les infiltrations tuberculeuses, des tissus membranifornies, des cavités semblables à des cavernes qui renferment, au milieu d'un liquide séreux ou muqueux, des restes de la niasse jaunâtre solide ou caséeuse.
Au microscope, on trouve dans le sypnilome des cellules ou des novaux, parfois ces deux espèces d'éléments à la fois et en quautité relative variable. Les syphilomes récents, ainsi que les parties périphériques des syphilomes anciens, se composent ordinairement de novaux qui sont parfois accompagnés de quelques cellules. Les syphilomes anciens qui n'ont pas encore subi un degré trop prononcé d'atrophie, ne renferment guère que des cellules ou bien des cellules a\ee quelques noyaux. Les noyaux n'offrent rien de caractéristique: leur volume est eu moyenne de 1 300 de ligne ; ils sont le plus souvent ronds, ou arrondis, allongés et même anguleux; ils présentent rarement des traces de subdivision et ils renferment habituellement un nucléole apparent. Les cellules ressemblent pour la plupart aux globules blancs uni-nucléolaires du sanu. Leur volume varie entre I 13(1 et 1300 de ligne; quelques-unes atteignent même 1/100: leur forme est arrondie, parfois ovale; et, dans les points où elle? sont pressées les unes contre les autres, elles deviennent anguleuses par suite de leur aplatissement mutuel. La membrane cellulaire est presque toujours apparente, et le contenu modérément granuleux. Le noyau qui se trouve tantôt au centre, tantôt à la périphérie, est le plus souvent unique, paifois double et jamais multiple; ordinairement son volume est consideiable relativement à celui de la cellule,
et il en résulte qu'il n'est pas éloigné de la membrane. Certains sypbilomes renferment aussi des corpuscules dont la nature cellulaire ne peut être positivement établie.
C'est principalement le rapport entre ces éléments et la substance environnante, qui est caractéristique. Le plus souvent, en effet, ces cellules et ces noyaux se trouvent isolés dans de petites cavités entourées de tissu conjonctif, et celui-ci est en si minime quantité que Ton ne voit que de minces fibrilles conjonctives dans l'intervalle des cellules ou des noyaux. C'est comme si dans le derme cutané ou muqueux chaque cellule était enclavée de manière à donner naissance à de petites alvéoles serrées les unes contre les autres. Parfois le tissu conjonctif est beaucoup plus abondant que la masse des cellules. Dans certains cas, on trouve plusieurs cellules, même dix et plus, dans une alvéole réeire ou apparente. Si, en effet, on passe le pinceau sur des coupes fines de semblables tumeurs, on voit apparaître, quand on a enlevé les cellules, de véritables alvéoles, c'est-à-dire des espaces nettement limités, ronds ou arrondis et complètement vides ; parfois on aperçoit dans l'alvéole que Ton croyait simple de très-petites fibrilles qui forment de petites alvéoles secondaires dans l'intérieur de la première.
Le tissu conjonctif dans lequel sont enclavés les cellules et les noyaux, est tantôt abondant, comme cela s'observe souvent dans le derme cutané ou muqueux, dans le tissu cellulaire qui relie les organes et leurs subdivisions ; tantôt en petite quantité, par exemple dans les membranes formées de fibres musculaires organiques, dans les membranes élastiques , dans les parenchymes pauvres en tissu conjonctif (foie, poumons, cerveau), etc. Si le tissu conjonctif est parfois très-abondant dans les syphilomes anciens de manière à ne constituer que des masses en apparence calleuses, c'est le résultat de l'atrophie simple et graisseuse et de la résorption consécutive des éléments cellulaires*
Quand les cellules et les noyaux se trouvent isolés dans ce tissu fondamental, ce dernier ne s'altère guère et conserve presque partout une structure fibrillairc apparente. S'il existe des alvéoles plus grandes, le tissu fondamental s'altère davantage, les fibres deviennent plus rigides et la slriation moins manifeste. Les capillaires et les vaisseaux plus volumineux des tissus inûltrés ne paraissent subir que de légères altérations.
La métamorphose la plus fréquente du syphilomc est V atrophie simple des cellules et des noyaux, combinée avec une dégénérescence graisseuse habituellement légère, rarement très-prononcée et limitée
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alors à certains points. Tantôt les deux métamorphoses se rencontrent dans la même cellule, tantôt dans des cellules ou des noyaux diflérents; elles se déclarent d'abord dans les parties centrales et les plu> anciennes du néoplasme; elles se propagent ensuite vers la périphérie de telle sorte que, parfois, ce n'est qu'à l'aide du microscope que Ton peut encore trouver des éléments intacts. Ces métamorphoses donnent naissance à des ulcères dans les cas d'infiltration diffuse de la peau et des muqueuses, et au contraire à des cavernes, dans l'infiltration tuberculeuse des membranes et des parenchymes. Si l'atrophie se produit à quelque distance de la surface de la peau ou de la muqueuse, et si les couches superficielles de ces membranes ne sont que peu ou point infiltrées, il se forme à leur surface des points cicatritricicls ou ressemblant à des cicatrices. 11 est rare d'observer dans le syphilomc des hémorrhagics et la métamorphose pigmentaire de répanchement.
Le syphilnme dérive du tissu conjonclif et, en certains points, probablement de< capillaires. Le premier fait a été démontré parVirchow pour 1rs régions les plus diverses Dans certains organes, pauvres en tis>u conjonclif, les cellules et les noyam du syphilome proviennent <b' la prolifération des noyaux des capillaires, et 1j paroi de ces derniers se transforme ensuite en tissu fibreux ; ainsi dans le cerveau, le foie, etc.
Dans la plupart des cas, les cellules et les noyaux constituent la seule production nouvelle du syphilome. Toutefois, il est probable que souvent il se forme en même temps du tissu conjonclif, spécialement dans les organes pauvres en tissu de ce genre (cerveau, foie, rate, elc.i.
En général, le syphilomc exerce sur le tissu malade la même influence que les autres productions cellulaires. Les régions atteintes de la peau et des muqueuses, des membranes fibreuses et des pareilcbvmes deviennent plus ou moins impropres à l'exercice de leurs fonctions, soit à la suite du dépôt de cellules et de noyaux, soit a cause de la compression ou de l'atrophie consécutive des capillaires, des conduits cl des cellules glandulaires, etc., renfermés dans les tissus. Les canaux se rétrécissent et l'influence qu'exerce ce rétrécissement varie d'après sa situation, son importance, etc. ; les espace* qui renferment de l'air se rétrécissent également, même jusqu'à complète occlusion. Si la membrane atteinte constitue l'organe formateur de parties sus-jacenles, par exemple de cellules épithéliales, celles-ci souffrent dans leur nutrition, surtout quand l'infiltration se produit dans les couches superficielles. (Test ce que nous voyons surtout aux
ongles et sur la peau en général : l'onyxis syphilitique est probablement toujours le résultat d'une infiltration cellulaire de la matrice de l'ongle.
Le syphilome se distingue essentiellement, et sous presque tous les rapports, des autres néoplasmes.
D'abord l'étiologie en est totalement différente. La prédisposition au syphilome est aussi générale que la prédisposition à la suppuration : ce néoplasme s'observe à tout âge et surtout chez le fœtus, et dans les deux sexes. Les causes occasionnelles en sont mieux connues que celles des autres néoplasmes.
Dans la plupart des cas, le syphilome présente, à l'œil nu et au microscope-, des caractères si tranchés qu'il est impossible de le confondre avec d'autres néoplasmes. Au point de vue de la structure, du mode de naissance et de développement, ainsi que de l'influence qu'il exerce sur les tissus atteints, sur les parties environnantes et sur l'organisme, le syphilome diffus présente surtout de l'analogie avec certaines suppurations diffuses ou infiltrations purulentes, avec le tissu de granulations dans la tumeur blanche des articulations, avec les lésions granuleuses et trachomateuses des muqueuses, avec les néoplasmes diffus de nature tuberculeuse, lymphatique ou cancéreuse, etc.; le syphilome circonscrit avec certains abcès, les tubercules, les sarcomes et les cancers. On ne peut le comparer avec le lupus dont l'histologie n'est pas encore suffisamment connue et qui, dans les cas où celle-ci a été étudiée, offre tant d'analogie avec le syphilome qu'il n'est probablement autre chose qu'une tumeur de cette nature.
Pour ce qui concerne le syphilome des tissus et des organes en particulier, je dois renvoyer aux ouvrages spéciaux ; mais je dois mentionner ici plusieurs affections qui se rapportent indubitablement au syphilome, comme le démontrent les données anamnestiques, la coïncidence d'autres affections syphilitiques et, enfin, les propriétés anatomiques et surtout histologiques; ainsi certains cas de lupus, certains ulcères de b peau qui ne se rapportent à aucune affection connue, quelques affections particulières de la dure-mère et des méninges, certains tubercules des méninges et du cerveau, quelques tumeurs du larynx, l'hépatisation blanche des poumons chex le IvJelus, certains cas de tubercules pulmonaires particuliers, quelques affections du foie avec formation de cicatrice attribuées jadis a l'inflammation, certains cas de glossite disséquante, la plupart des gros tubercules de la rate ; un certain nombre de cas d'hypertrophie de toutes les tuniques de l'estomac; quelques ulcères intestinaux.
Lupus
Berger, Diu. de lupo., 1849. — Martin, Illustr. med. Zeit., 1852, 1. — Pohl, in Virch. Arch., 1854, VI, p. 174. — Mohs, De lupi forma et structura nonn, Lips., 1855. — Àuspitx, Œlr. med. Jahrb., 1864.
Le lupus est constitué par des noyaux et des cellules déposes sous forme diffuse ou nodulaire dans le derme de certaines régions de la peau (surtout de la face) et parfois des muqueuses voisines. Les noyaux n'offrent rien de caractéristique; ordinairement ils sont ronds; plus rarement ovales et peu ou médiocrement volumineux. Tantôt les cellules manquent complètement, tantôt elles existent en petite quantité,
tantôt enfin elles constituent l'élément principal du néoplasme : elle» ressemblent aux globules blancs uninucléaires du sang, ou bien elles sont plus volumineuses, arrondies ou irrégulières; parfois elles offrent de l'analogie avec les cellules épithélialespavimenteuses. Tous ces éléments sont habituellement renfermés dans une substance fondamentale plus ou moinsabondante. Dans certains cas la plupart des cellules ressemblent aux globules du pus; parfois on rencontre un nombre plus ou moins grand de cellules fusiformes, analogues à celles du sarcome. Il n'est pas encore certain qu'il se forme des capillaires. Les cellule épithéliales des conduits ou des extrémités glandulaires et des follicules pileux s'accumulent parfois, forment des couches concentriques et souvent alors deviennent visibles à l'œil nu.
Les éléments du lupus présentent encore d'autres variations, dan* leur disposition, leur distribution, leurs métamorphoses, etc. En général, ils forment des tubercules très-petits, mais qui peuvent dépasser le volume d'un pois, arrondis, de teinte brunâtre ou rougeàtre, dans l'intervalle desquels la peau présente, à un degré léger, une altération analogue. Parfois l'infiltration, uniforme ou nodulaire, n'atteint jamais la surface du derme; la peau qui la recouvre parait normale ou bien présente une légère desquamation, et après une durée plus ou moins longue, les éléments du lupus se résorbent et laissent une cicatrice lisse ou rayonnée : c'est ce qu'on appelle lupus non exedens, ou bien quand la desquamation épidermique est abondante, lupus exfoliativus. Quand les tubercules ou l'infiltration sont plus développés, le néoplasme prend le n )in de lupus hyperlrophicus. Si les éléments de nouvelle formation se détruisent après avoiratteint la surface de la peau ou de la muqueuse, et s'il se forme des ulcères habituellement recouverts de croûtes et dont le fond repose sur la masse du lupus, c'est ce qu'on appelle lupus exedens, ex ilcerans,rodens, eslhiomenos.
Il résuit»* do l.i description qui précède, que non-seulement les diverses espèces île lupus <e rapportent à des ditterences dans retendue, le* métamorphoses, etc., mais que ee néoplasme présente de nombreuses analogies avec certaines production inflammaloire> aiguës et chroniques, avec les productions tvphiques, tuberculeuses, sarcomateuses et surtjut syphilitiques.
b. — Lèpre.
Punk et Daniellsen, 0-n spcdalskhai., ÎSIT. — i D'après Forsler, Path. Anaiotn.,
e-ediu I. p. 45Ô.)
La lèpre ^élépliontiasis dos Grecs', qui t tait autrefois répandue dans toute l'Europe et endémique eu Allemagne, ne se rencontre plus maintenant en Europe qu'en
Islande, en Norwége (spedalskhed), dans les provinces baltiques de la Russie et sur les cotes de la mer Caspienne et de la Méditerranée ; on la trouve en outre dans l'Asie Mineure, en Arabie, en Egypte, dans les Indes, en Chine et sur quelques points de l'Amérique. Elle existe dans certains pays à l'état endémique et y est plus ou moins répandue; elle s'observe à tout âge, mais surtout entre dix et vingt ans; par-' fois elle est congéniale; elle n'est pas contagieuse, mais quelquefcis héréditaire. La marche en est habituellement chronique, et la guérison très-rare. La mort arrive souvent à la suite d'anémie, d'atrophie, de diarrhées profuses, de pneumonie, de pleurésie et de méningite.
La forme commune de la lèpre est caractérisée par la formation de tubercules : lèpre tuberculeuse. U se développe à la peau et dans un grand nombre d'autres organes, des tumeurs qui se rapprochent en tout des tumeurs lymphatiques. Elles atteignent le volume d'un pois, d'une noix et au delà ; elles sont circonscrites, mais non enkystées; au début, elles sont compactes et leur coupe est lisse et homogène; puis elles deviennent molles, pulpeuses et tombent en détritus en même temps que les tissus malades de manière à produire des cavités et des ulcérations; leur coloration est blanc jaunâtre. L'examen microscopique démontre que ces tumeurs sont en grande partie formées de cellules rondes et granulées, analogues aux globules de lymphe et dans l'intervalle desquelles on trouve une substance granuleuse et albuminoïde. Les nodules sont d'abord petits; ils croissent ensuite jusqu'à ce qu'ils atteignent le volume que nous avons indiqué, et ils tombent alors en décomposition. Parfois le mal s'étend aux ganglions lymphatiques.
Les tubercules de la lèpre se développent dans le derme culané, principalement à la face, mais aussi au tronc et aux extrémités ; ils sont précédés de taches rouges et toujours les tubercules primitifs sont multiples ; ils sont d'abord compactes, mais ils se ramollissent progressivement ; la peau s'ouvre et il se forme des ulcères qui se recouvrent ordinairement de croûtes épaisses dans lesquelles, en Norwége, on a trouvé des acarus de gale innombrables. Parfois les tubercules disparaissent sans s'ouvrir ; quand, exceptionnellement, les ulcères se guérissent, il se produit des cicatrices blanches, ravonnées et fibreuses. Les tubercules et les ulcères se montrent ensuite sur les paupières, la conjonctive, la muqueuse buccale, la langue, les cavités et surtout la cloison nasales, la muqueuse du larynx, de la trachée et des bronches; puis sur la muqueuse de l'intestin, de l'utérus et des trompes : il se forme en outre de nombreux tubercules sur les membranes séreuses, la plèvre, le péricarde et le péritoine; dans le foie, la rate et les reins et, consécutivement, dans les ganglions cervicaux, bronchiques, mésenlériques etcœliaques; les poumons «u restent toujours eiempts (ce qui distingue la lèpre de la tuberculose, avec laquelle, du reste, elle a beaucoup d'analogie).
Dans l'autre forme de la lèpre, lèpre anesthésique, les tubercules font défaut; mais on trouve à la surface de la moelle une masse dense, épaisse et jaune, qui ressemble à un exsudât fibrineux ou albumineux et qui, probablement, constitue une néoplasie diffuse de même nature que les tubercules lépreux. Cette masse détermine l'atrophie de la moelle, donnant naissance à une paralysie de la sensibilité et pius tard du mouvement; la nutrition epi abolie et ce phénomène se manifeste sous forme de momification et de nécrose de la peau, de gangrène des doigts cl des orteils avec élimination de ces organes. Dans certains cas, les deux formes de lèpre se réunissent chez le même individu.
C. — Sarcome
Abemcthy, Mcd. rhir. Beob. Traduction de .1. Fr. Meckel. 1800, p. 1 i. — J. Mûller. Ceb. d. fein. /ta m, etc. dcr krankh. Gesrhw., 1858, pp. 7, 21 et suiv. — Lehert, Phys. pathol.% 1S15, II, |>. 120. — Abhandl., 1818. — Virchow, Arch., 18i7, I, p. 105 et &70. — Diekrkh. Gcschw., Il, p. 170. — Reinliardt, Palh. anal, intersch., 1852, p. 122. — Pa^et, /><//. onsunj. path., 1853, II, pp. 151, Km. 212. — Billrolh, inYin-h. Arcli., 18.VÎ, IX, p. 172 ; XVIU, p. 82.— Voikmann. in Virch. ,lrdr., 1857, XII, p. 27. — Kindtleisch, Le/*r&. d. path. GewcbsL, 1800, p. 119.
(Vov. en outro les traités de chirurgie et la littérature des tumeurs en général.) (.remprunte presque exclusivement ce qui suit à la nouvelle description du sarcome, donnée par Virchow.)
Le sarcome est un néoplasme dont le tissu appartient au groupe des substances coniieetives (fibrome, myome, ostéome, gliouie) , il se distingue des différentes espèces de ce groupe par le développement excessif, en nombre et en volume, des éléments cellulaires. Le sarcome peut donc être fibreux (et c'est le plus commun) ( fibrosar corne) ^ rauqueux, gélatineux ou colloïde (myxosarcome) ; gliomateux (gliosarcorne); cartilagineux (chondrosarcome), ostéoïde [ostéosarcome). — En outre, le sarcome renferme constamment des vaisseaux.
11 n'est pas admissible de rejeter tout à fait le sarcome comme tumeur particulière , et d'adjoindre une variété sarcomateux; à toutes les autres espèces (fibrome, myxnme sarcomateux, etc.) ; un grand nombre de sarcomes, en effet, passent immédiatement du stade de granulation à celui de leur plus haut développement, saus jamais avoir été composés «le véritable tissu conjonctif, muqueux, etc., et un sarcome provenant peut-être d'un fibrome, d'un iu\xome, etc., produit plus tard par infection des tubercules secondaires qui ne prennent nullement la forme de fibrome, de myxome, etc., mais constituent immédiatement des sarcomes.
Les cellules du sarcome, <pii en constituent le principal élément, varient considérablement quanta la l'orme, le volume, etc.; toutefois, elles ne sont guère, en général, qu'un état hypertropliiquc des cellules connectives. Elles se distinguent ordinairement par leur volume considérable, et surtout par le volume de leur noyau et de leur nucléole; elles sont rondes, fusiformes ou étoilées. D'après cela, on peut avoir le sarcome à cellules étnilées ou réticulées, le sarcome à cellules fusiformes et le sarcome à cellules rondes; relativement au volume des cellules, on doit distinguer le sarcome à. grandes cellules du sarcome à petites cellules. Souvent la tumeur ne renferme que Tune de ces formes, et d'autres fois elle les renferme toutes, formant
des sections séparées ou entremêlées. — Le sarcome est le plus souvent dépourvu de coloration ; rarement il est pigmenté à un degré plus ou moins prononcé : sarcome mélaniqùe, pigmentaire.
Le sarcome à cellules étoilées ou réticulées se distingue par le développement et le nombre des cellules étoilées qu'il renferme; toutefois, il présente souvent différents degrés de transition aux sarcomes à cellules fusiformes et à cellules rondes, Il se rencontre surtout sous forme de mélano-, myxo- ou gliosarcome.
Le sarcome à cellules fusiformes (tumeur pbro-plastique de Lebert, plasmome de Follin) est la forme la plus commune, et se compose de cellules fusiformes dont le corps est relativement épais, qui renferment un et parfois plusieurs noyaux volumineux, ovales on arrondis, sphériques ou aplatis et qui possèdent deux prolongements, parfois très-longs. Dans certains cas, ces prolongements sont plus nombreux et même ramifiés (transition au sarcome à cellules réticulées). Les noyaux libres que Ton trouve dans un grand nombre de ces sarcomes, ont toujours ou presque toujours été mis en liberté par la destruction des cellules (fibro-nucleated tumours de Bennetl). Les cellules fusiformes affectent une disposition plus ou moins parallèle ; et elles sont séparées les unes des autres par une substance intercellulaire abondante ou bien elles se touebent presque immédiatement. Ces cellules forment souvent des traînées, des lamelles ou des faisceaux (sarcome lamelleux ou fascicule), qui partent parfois d'un point unique central, et donnent ainsi à la tumeur une texture radiée caractéristique. Plus souvent encore, on rencontre plusieurs points centraux semblables, ou bien un entre-croisement général des cellules; ou bien aussi une disposition en trabécules (sarcome trabéculaire) : la coupe longitudinale, transversale ou oblique des trabécules peut facilement faire confondre le sarcome avec le carcinome, & l'observation microscopique. Dans certains sarcomes, les cellules fusiformes offrent une grande analogie avec les fibres musculaires jeunes, striées ou non striées (Billrotb); de sorte que le sarcome peut passer à l'état de myorne, surtout quand la substance intercellulaire est peu abondante ou manque tout à fait. La plupart des sarcomes à fibres fusiformes appartiennent au fi br a-sarcome.
Le sarcome à cellules rondes (sarcome globo-cellulaire) se rencontre surtout sous forme de glio- et de myxosarcome, plus rarement sous forme de fibro-sarcome, etc.; certaines formes de gliosarcome ressemblent presque complètement a la névroglie, et certaines formes du'myxosarcome à la moelle osseuse (myxosarcome médullaire ou myéloïde). Dans le gliosarcome, les éléments qui sont pour la plupart petits, sont Minent disposés en séries qui donnent même à la tumeur un aspect radié (sarcome radié). Ordinairement les cellules sont si fragiles, qu'on ne trouve guère que des noyaux libres, pâles, semblables à des cellules et pourvus d'un nucléole volumineux ; dans la métamorphose graisseuse et pigmentaire, les contours des cellules apparaissent souvent d'une manière plus nette. Les cellules renferment parfois deux ou plusieurs noyaux, et leur contenu est finement granulé. Leur forme est sphérique, irrégulièrement arrondie ou ovale, et leur volume dépasse ordinairement celui des globules muqueux. Les cellules sont toujours séparées par une substance intermédiaire, laquelle est quelquefois abondante et très-molle. Dans ce dernier cas, ou bien quand il existe de nombreux vaisseaux, si surtout ils possèdent des gaines conjonctives très-développées ; ou bien, encore, quand il reste des débris du tissu ancien, la tumeur ressemble considérablement au cancer. C'est ici que nous devons mentionner ki milt-like tumour de Mouro, le sarcome à structure granulaire de Billroth et le sarcome scrofuleux de Langenbeck .
Virchow admet un sarcome à grosses cellules et un sarcome à petites cellules. Ce
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dernier présente de l'analogie avec le glioHic et certaines formes de granulation*, ainsi qu'avec la couche nucléaire du cerveau et du péritoine, quelquefois a\ec î.i masse médullaire des glandes lymphatiques et avec la moelle osseuse jeune (sarensnà structure granulaire de Ltillroth). Il se rattache au «clin- et au myxosnreome : ylioou myxosarcoma parvkellulare de Virchow. Les sarcomes à grosses cellules sont ordinairement des sarcomes fibreux et métalliques : fibrosarcoina mayniceVulare. Certains sarcomes, et surtout les sarcomes mvéloides, renferment des cellules ioli->sales : sarcoma (jiganloccllulare.
Les sarcomes à cellules colossales (sarcoma gigantocellularc, tumeur myclopbutique) renferment de graudes cellules à noyaux plus ou moins nombreux (20. 50 il jusqu'à 100), souvent assez gros et un peu pâles; ces noyaux contiennent un ou plusieurs nucléoles et sont enclavés dans une substance finement granuleuse, pari'>i< jaunâtre, souvent très-épaisse et peu transparente. Ces cellules passent progressivement aux cellules ordinaires à un seul novau.
Le sarcome piymentaire renferme dans l'intérieur des cellules la même matière colorante que le cancer pigmenlaire. II procède le plus souvent de la choroïde et de la peau. Quelques-uns des sarcomes secondaires peuvent être pigmentés également; il est plus rare qu'ils ne le soient pas.
La substance inter-cellulaire des sarcomes est rarement formée de tissu conjonctif pur ; le plus souvent, elle contient d'assez grandes quantités de principes albumiueux, caséineux ou muqueux. Elle est homogène, granulée ou fibrillaire; dans le fibro-sarcome, la substance fondamentale est le plus souvent fibrillaire. Les fibrilles sont plus épaisses, plus rigides et plus droites que dans le tissu conjonctif aréolaire ordinaire. Dans le gliosareome, ainsi que dans certains mvxosarcomes à petites cellules, la substance fondamentale est ordinairement granulée. La substance inter-cellulaire homogène est tantôt hyaline et gélatiniforme comme dans quelques myxosareomes, où cependant elle est souvent encore traversée de fibres ; tantôt trèscompacte dès l'abord et analogue à la substance fondamentale dos cartilages hyalins, par exemple, dans certains hbro-sarcomes, surtout dans ceux du cerveau ; tantôt ce n'est que plus tard qu'elle devient compacte, et alors elle subit la transformation crétacée ou osseuse, comme on le voit dans un certain nombre d'ostéo-sarcomes. Il n'est pas rare de rencontrer Tune à côté de l'autre les trois espèces de substance fondamentale.
Les vaisseaux font partie intégrante des sarcomes. Dans certains cas, ils sont tellement prédominants parle nombre et le volume, que la coupe en reçoit un aspect particulier : sarcome téléanyiectasique. Le sarcome est alors prédisposé aux héinorrhagies intérieures ou extérieures (sarcome hémorrhayique), héinorrhagies qui peuvent devenir le point de départ d'une formation de pigment, mais alors celui-ci doit être distingué du pigment aulochthone : sarcome mêlant-
que proprement dit et sarcome coloré par hétnorrhayie. Dans un certain nombre de sarcomes, on trouve une coloration parenchymateuse spéciale qui est due à certains éléments anatomiques, comme la coloration des muscles est due aux faisceaux primitifs.
Le sarcome s'observe surtout dans et sous la peau (sarcome cornmun, verrues charnues ou molles; certains nxvi congénitaux, naevus pigmenté, spilus; myrmécine; mélano-sarcome) ; dans l'intervalle des muscles et sur les fascia (ventre, dos et extrémités) ; sur le périoste, aux gencives (epulis) et à l'intérieur des os, surtout dans la mâchoire inférieure, dans les os de l'avant-bras et delà jambe, et enfin dans le sein de la femme. Il est rare dans les organes internes, surtout dans le cerveau, la moelle et leurs enveloppes (on le trouve notamment sur la dure-mère), dans les poumons, le foie, les reins, le pancréas, etc. Ordinairement le sarcome des poumons, du foie, du cœur, des muqueuses et des séreuses, n'est que secondaire ; dans les ganglions lymphatiques, il est primitif et plus rarement secondaire.
J'ai très-fréquemment trouvé sur la dure-mère cérébrale, surtout chez les vieillards, le sarcome cellulaire sans qu'il ciisfât de semblables productions en d'autres points du corps : il siège habituellement dans les couches les plus internes de cette membrane et il est souvent calcifié, surtout au centre. A l'examen microscopique, on aperçoit entre les cellules fu si formes, et parfois aussi dans le stroma, des sphères plus ou moins nombreuses, entièrement calcifiées. Virchow donne le nom de ptammome a cette variété de sarcome (Die krkh. Geschw., II, p. 108).
Le lieu où se développe le sarcome exerce sur cette tumeur une influence des plus manifestes : à la surface des os il se produit souvent des ostéo-sarcomes ; dans la cavité médullaire, des formes plus molles, médullaires, riches en cellules; à la peau et sur la choroïde, très-souvent des sarcomes pigmentés ; dans les centres nerveux, des gliosarcomes; sur les membranes fibreuses et surtout sur les fascias, sur la sclérotique et la dure-mère, on observe surtout le sarcome fascicule à grosses cellules fusiformes; dans les glandes des sarcomes mous, gélatiniformes ou pulpeux, renfermant une substance intercellulaire très-délicate. Les sarcomes secondaires offrent généralement les mêmes propriétés que le sarcome primitif.
Le sarcome est ordinairement unique et sous forme de tumeur ; très-rarement il est multiple au début : il est nettement circonscrit (sarcome tubéreux), et rarement enkysté ou\diffus. Parfois il se produit dans le voisinage de la tumeur sarcomateuse de nouveaux tubercules qui se réunissent avec le premier, de manière à constituer des espèces de lobes : sarcome lobulaire. A la peau, sur les muqueuses et les séreuses, le sarcome offre souvent une forme analogue à celle des polypes : sarcome polypeux ou fongueux.
la plupart des sarcomes constituent des tumeurs. Le sarcome diffus, qui présente la forme d'une infiltration ou d'une hypertrophie, s'observe principalement dans les
muscles, dans le sein de la femme, et dans le teslictile. La néoplasie se produit dan* lo tissu conjonctif interstitiel, tandis que les fibres musculaires, les cellules glandulaires, etc., s'atrophient le plus souvent. Dans certaines circonstances, les cavités et les canaux préexistants se dilatent sous forme de kystes, surtout dans le sein (n/*tosar corne).
Le volume du sarcome est très-variable ; la forme en est arrondie ou irré^ulière , sphérique ou aplatie , lisse ou lobulée à la surface. Tour ce qui concerne la consistance et la coupe, il est impossible de fournir des données générales.
Le sarcome peut être dur ou mnu; parmi les premiers, nous citerons d'une manière générale les stc-atomes ou tumeurs lardacées des anciens, la plupart des fibruaarcomes. des chondro-sai cornes et des ostéo-sarcomes ; parmi les sarcomes mous, nous comprendrons les tumeurs charnues et leurs variétés, les tumeurs médullaires, la plupart des cas de mvxosareome, de i:lio>areome et de mélano-snrcome. La consistance dépend principalement des propriétés et de l'abondante delà substance fondamentale. Toutes le* variétés de sarcome peuvent être tellement riches eu cellules en certains points et même dans toute leur masse, et devenir ainsi si molles que le t\pe du tissu prinutit disparait tout à fait < sarcome undullaire : /ibro-sarcome, myxosarcome mcdullaircs. etc.i; si la consignée médullaire est due à l'abondance des cellules, la tumeur s'appelle sarcome multicellulaire.
Les propriétés générales du sarcome varient considérablement, surtout d'après la nature du sarcome et celle de l'organe qu'il atteint.
Tantôt il se développe lentement depuis le commencement jusqu'à la lin: tantôt il croît rapidement d'abord et lentement ensuite ; tantôt son développement est rapide jusqu'à la lin.
J'ai observé un cas de sarcome nu'u du péritoine avec péritonite concomitante, ih'\e!i'U- ihcî un h»»u-.u'.e de tivr.t'- ans. et parcourant ses périodes en six semaijhs : iv o e^t analogue à i-u\ de tuK radose miliaire et de carciuose aiguës.
Tantôt le sarcome ne >e développe que dans une direction; tantôt il croit dans tous les sens, en sui\ant les tissus dont il procède; par exemple, le lon^ du pério>te ou de ia muqueuse dans les cavités nasales et dans toutes lc> cavités communiquantes. Certains sarcomes sont arrêtes [dus ou moins longtemps par la résistance des parties \oisines; ainsi ceux des extiémités articulaires par le cartilage ; d'autres par les membranes lihretises périoste, faseias, sclérotique) et par les parois des ^ros vaisseaux. Ouand la résistance est vaincue, l'accroissement se fait ordinairement avec rapidité. — Le sarcome reste alor< circonscrit ou bien il devient diffus en certains points ou dans toute la périphérie, c'est-à-diie qu'il >epiopaj:eà tous les tissus et à toutes les parties qui l'entourent.
L'extirpation amène quelquefois une iruérison complète; dans
d'autres cas, la tumeur récidive dans la cicatrice et plus rarement dans les glandes lymphatiques correspondantes, des mois ou des années après (d'où le nom de recurring fibroid). Si l'on fait une nouvelle opération, on peut encore obtenir la guérison ; la récidive peut même se représenter une ou plusieurs fois, et jusqu'à vingt fois, sans que cependant la guérison cesse d'être possible. Le plus souvent, toutefois, les tumeurs qui se reproduisent deviennent de plus en plus riches en cellules et diffuses; il se développe des sarcomes dans le voisinage de la tumeur primitive, dans les ganglions correspondants (qui cependant sont souvent préservés), ou dans les organes internes, et surtout dans les poumons, le foie et les reins; c'est ce qui s'observe particulièrement pour les sarcomes des os.
Les métamorphoses régressives suivantes s'observent dans le sarcome ; elles y sont fréquentes et souvent très-prononcées : inflammation accompagnée parfois d'ulcération ou de ramollissement; ruptures vasculaires ; atrophie simple et formation de foyers analogues au tubercule jaune ; métamorphose graisseuse suivie, soit de ramollissement et par suite de résorption partielle, d'ulcération ou de production de kystes, soit de transformation caséeuse ou de tuberculisatîon (calcification).
Habituellement, le sarcome n'occasionne aucune douleur : il agit sur l'organe atteint et sur l'économie par sa situation (cerveau, moelle, médiastins, etc.), par son volume, et plus rarement par ses métamorphoses.
Tous les sarcomes riches en cellules et surtout en petites cellules, sont très-suspects ; les giiosarcomes et les myxosarcomes à petites cellules, notamment, le cèdent à peine au cancer. 11 en est tout autrement des fibro-sarcomes a cellules fusiformes colossales et même des sarcomes mous à grandes cellules a noyaux multiples. La malignité du sarcome dépend aussi de l'organe atteint : les sarcomes du testicule manifestent plus de tendance aux métastases que ceux de l'ovaire; les sarcomes à cellules fusiformes du cerveau sont solitaires, presque sans exception ; ceux des os sont multiples; le pronostic des sarcomes aponévrotiques est plus favorable que celui de» sarcomes des muqueuses. Les tissus mous et riches en cellules produisent plus souvent des sarcomes riches également en cellules : ainsi le tissu interstitiel des muscles» la moelle des os, le tissu de certaines muqueuses, celui de la mamelle, du testicule, de l'ovaire, etc. Les sarcomes du médiastin et de l'orbite (ordinairement riches en cellules), les sarcomes cervicaux profonds, certains sarcomes rélro-péritonéaui et de la profondeur des extrémités, surtout des jambes, atteignent de grandes proportions. Les sarcomes médullaires pigmentaires de l'intérieur de l'œil sont surtout dangereux a cause de leur propagation aux parties voisines, spécialement aux méninges, et à cause de leurs métastases.
Cancer ou carcinome
(Tancer cj'illu'-lial cl cancer i'e tissu tmjonctif.)
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(Voy. en outre les traites d'anatomie pathologique et de chirurgie.)
Ou donne le nom de cancer à un néoplasme unique ou multiple, ordinairement chronique et très-rarement aigu, qui se rencontre dans presque tous les organes et tissus, sous forme de tumeur ou d'infiltration, et dont le volume, la forme, la coloration, la consistance, etc., sont des plus variables. Ce néoplasme se compose essentiellement de cellules qui, pour le volume, la forme, la disposition, etc., ressemblent aux cellules normales (cellules épithéliales.
glandulaires; globules blancs du sang), ou bien s'en éloignent plus ou moins; par leur nombre surtout et par leurs métamorphoses, elles entraînent la destruction de la partie qu'elles atteignent, et presque toujours celle de l'organisme. Le cancer se reproduit habituellement après l'extirpation.
La synonymie du cancer est excessivement riche. Parfois elle exprime certaines espèces et des métamorphoses de ce néoplasme, par exemple squirrhe, cancer fibreux, fongus médullaire, cancer épithélial, cancer cellulaire, cancer gélatineux, cancer alvéolaire, cancer réticulé, carcinome mélanoïde, hématoïde, etc.; plus souvent elle procède des théories qui ont cours sur le développement et la nature du cancer, par exemple, outre une partie des noms déjà mentionnés, ceux de inflammation $pongoiïde, fongus et sarcome médullaires, encéphaloide, matière cérébriforme, tumeur galacioïde, galactomyces, etc.
La définition que nous venons de donner du cancer est en partie anatomo-pathologique et en partie clinique.
On admet un cancer épithélial et un cancer ordinaire, distinction qui se base sur les caractères des éléments essentiels, et principalement sur la forme et la disposition des cellules ainsi que sur leur mode de développement.
Le cancer épithélial, pris dans le sens le plus large du mot, se compose de cellules semblables ou analogues, par leur siège et leur origine, soit à celles de l'épithélium cutané, soit à celles de Pépithélium pavimenteux stratifié, soit à celles de l'épithélium cylindrique ou de l'épithélium de certaines glandes ; ces cellules sont disposées comme les cellules épithéliales, et siègent dans des alvéoles manifestes : elles procèdent directement des cellules épithéliales cutanées, muqueuses ou glandulaires, et sont dues à la pénétration, par prolifération, des éléments les plus profonds dans les parties environnantes, habituellement formées de tissu conjonctif.
Le cancer ordinaire ou de tissu conjonctif, qui prend le nom de squirrhe ou de. fongus médullaire, suivant la quantité de cellules qu'il renferme, est constitué par des cellules rondes ou arrondies, ordinairement plus petites, et qui ne sont pas disposées comme celles de l'épithélium, mais irrégulièrement groupées les unes à côté des autres. Elles prennent naissance par subdivision des corpuscules du tissu conjonctif ou des tissus analogues.
Le cancer épithélial procède des formations des feuillets germinatifs supérieur et inférieur, et par conséquent il se rapproche des néoplasmes de l'épithélium vrai, des tumeurs glandulaires vraies et de certains kystes. Le cancer de tissu conjonctif, au contraire, dérive des formations du feuillet moyen, spécialement du tissu conjonctif
ordinaire, et se range en conséquence à côté de l'hypertrophie du tissu cytogène, de la néoplasie lymphatique et du sarcome.
Comme, a l'exception de la nature, de la disposition et du développement des Cellules, les propriétés anatomiques et cliniques de ces deux espèces principales de cancer sont essentiellement les mêmes et que la séparation, du reste, ne peut pas eucor en être nettement effectuée, nous étudierons en même temps les propriétés générales, anatomo-histologiques et cliniques de ces deux néoplasmes.
A l'exception du cartilage et des membranes interne et moyenne de= artères, le cancer se développe dans tous les organes et dans tous les lissus, mais avec une fréquence très-différente pour chacun d'eux. En général, les organes se classent dans Tordre suivant, relativement à leur prédisposition au cancer : très-fréquent dans l'utérus et le vagin, le sein de la fournie, la lèvre inférieure, les glandes lymphatiques, le foie, l'estomac et l'œsophage; plus rare dans d'autres régions de la peau, dans les poumons, l'intestin, le péritoine, les veines et les vaisseaux lymphatiques, les os, le cerveau et ses enveloppes, l'œil, les reins, les capsules surrénales et le te>tieule; très-rare dans la vessie, les ovaires, les muscles, la langue, les voies aériennes, les glandes salivaires, les amygdales, la glande thyroïde, la moelle et la rate. — Le cancer montre de la préférence, non-seulement pour certains organes, mais encore pour certaines parties d'organes : la portion vaginale de l'utérus, le pylore, les points dé réunion de la peau aux muqueuses, l'extrémité inférieure de l'intestin grêle, le cjecum, le rectum, le trigouc vésical, etc.
Celte échelle de fréquence du cancer doit être prise dans un sens absolu : pour « qui concerne le cancer primitif et le cancer secondaire, les organes se rangent comme suit : pour le cancer primitif, l'utérus et la portion vaginale, le sein de b femme, l'estomac, la lèvre inférieure, l'œsophage, les ganglions hmphatiques, ensuite le toie, la peau, l'intestin, les os, la vessie, les reins, le cerveau et ses enveloppes, le testicule et le bulbe; en dernière ligne les ovaires, les poumons, les voies aériennes, la glande th\ rouie, les glandes salivaires et les vaisseaux lymphatiques: pour le cancer se ■oudairc, les glandes Ivmphatiques elle tissu conjonclif (vaisseau* lymphatiques?) qui entoure le cancer primitif, les séreuses correspondantes, le foie et les poumons; h peau, les muscles, les os, le cœur, et enfin tous les autres orgjnes. La plupart des or.aues dan* lesquels le cancer primitif est surtout fréquent, sont très-rarement le siège du cancer secondaire (sein, utérus, estomac) ; quelquesuns, au contraire, tels que le foie et le> glandes lymphatiques, sont fréquemment atteints de l'une et l'autre formes.
Il arrive fréquemment aussi que le cancer primitif provient du tissu conjoncUf qui entoure les oiganes, surtout du tissu coiijonctif retro-péritouéal, moins souvent de celui des extrémités, de la \eiue porte ou de celui qui environne l'œsophage.
Dans les organes pairs ^seins, reins, testicules, glandes salivaires, etc.), le cancer primitif n'atteint d'abord habituellement qu'un seul organe et L'autre se prend quelquefois plus tard ; ils ne boni que rarement atteints simultanément ou à peu
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d'intervalle l'un de l'autre. Le cancer secondaire «'observe habituellement dans les deux organes pairs.
Il n'est pas rare de rencontrer aussi le cancer dans d'autres néoplasmes, surtout dans ceux de tissu conjonctif (pseudo-membranes et adhérences des séreuses, cicatrices des ulcères de l'estomac, etc.), dans les kystes, etc.
Le cancer se présente sous forme de tumeur ou d'infiltration. La tumeur cancéreuse (tubercule cancéreux ^ cancer circonscrit) présente un volume qui peut varier depuis la limite des objets perceptibles (cancer miliaire) jusqu'à la grosseur de la tête et au-dessus. Sa forme est régulièrement arrondie ou bien irrégulière, bosselée, ramifiée, etc.; sa consistance varie depuis celle de l'os jusqu'à celle d'une bouillie. A l'œil nu, les tubercules cancéreux paraissent souvent plus ou moins nettement limités ; mais si Ton tente de les énucléer, ou bien si on les examine au microscope, on s'aperçoit qu'ils sont près* que toujours en continuité de tissu avec les parties saines. Ce n'est que dans des cas très-rares que la tumeur cancéreuse est réellement séparée des parties voisines par une couche de tissu conjonctif aréolaire (capsule) exempte d'éléments carcinomateux, et qu'on peut facilement l'énucléer. Dans la plupart des cas, les tissus qui entourent la tumeur sont légèrement comprimés , mais la compression n'est pas en rapport avec le volume de celle-ci. C'est principalement dans le tissu conjonctif interstitiel des différentes régions, dans et sous la peau, dans les membranes séreuses, dans le cerveau, le foie, la rate, les poumons, etc., que le cancer se rencontre sous forme de tumeur.
Dans la peau, les muqueuses et les organes creux (utérus, etc.), le cancer constitue le plus souvent une infiltration (cancer diffus ou infiltré)* La peau et l'organe atteints sont alors infiltrés! dans uno étendue plus ou moins grande, d'une substance homogène, de coloration variable et donnant souvent un suc laiteux, de telle sorte que les tissus composants ne sont que peu ou point reconnaissables et paraissent épaissis,
Le cancer est unique ou multiple; c'est à lui surtout que se rapporte ce que nous avons dit dans la partie générale (p. 375) concernant les. néoplasmes primitifs, propagés et secondaires ou métastatiques; le cancer épithélial donne lieu moins souvent ou du moins d'une manière moins marquée que le cancer ordinaire, aux tumeurs secondaires ou métastatiques, sauf cependant dans les glandes lymphatiques correspondantes.
Les principes constituants du cancer sont le sue cancéreux et le
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stroma, substance solide qui sert de gangue au premier. Le suc cancéreux renferme des éléments solides (cellules et noyaux cancéreux \ et une substance intermédiaire plus ou moins liquide (substance intercellulaire ou sérum cancéreux). Dans le cancer épithélial, le stroma forme un nombre plus ou moins grand de cavités, de forme et de volume variables, closes ou communiquantes, et dans lesquelles sont contenues les cellules (alvéoles cancéreuses) ; dans le cancer villcux, il constitue des excroissances papillaires de formes diverses, au pourtour desquelles sont disposées les cellules cancéreuses; dans le cancer ordinaire, enfin, il se compose d'un réseau irrégulier et serré de fibres conjonctives ordinairement peu abondantes, et dans les petites lacunes duquel on trouve une ou quelques cellules cancéreuses.
Les cellules du cancer ne présentent aucun signe particulier et caractéristique; il n'y a que quelques particularités qui peuvent les faire reconnaître, du moins avec grande probabilité. Ce sont le nombre relativement considérable des cellules, le volume souvent excessif de celles-ci et leur forme irrégulière se rapprochant plus ou moins de celle de certaines cellules physiologiques ; la multiplicité des noyaux et des nucléoles : en (in et surtout le volume souvent considérable du noyau et le plus souvent du nucléole.
Les cellules du cancer sont de véritables cellules semblables à celles de l'épilhêlium, ou bien des prolopldsmcs.
Tous les cancers épilhéliaux renferment surtout des cellules épithéliales. Le cancer ordinaire contient, soit des cellules analogues à ces dernières, soit des protoplasmes, suit des nn\au\ libres.
hans le cancer épithélial «le la peau, les cellules ne sont pas lisses; elles présentent des «tries apparente* et radiées qui. d'après Schultze et d'autres, constituent de fines pointes réunissant les cellules les unes aux antres, et, suivant Schron, correspondant à dis pores; c'est l'analogue de ce que l'on observe sur les cellules du réseau de .Malpii:hi. (M. Schultze, in Virch. Jn7i., XXX, p. 200. Schron, in Mole*chotfs l'ntcrs., IX.)
l)an^ la plupart des cancers, l'existence d'une substance inteneUulaire i*e peut être démontrée : les cellules >ont plus ou moins solidement réunies par une substance imperceptible. ïoutelois on home dans certains cancers une quantité ordinairement peu abondante d'une Mil stauee incolore, liquide, albumineuse ou muqueuse. On la i encontre sur le cancer trais, ou bien seulement quand le cancer n'e^t examiné que longtemps après l'extirpation ou la mort. Dans ce dernier cas, elle rè- Milte, soil d'une excrétion des cellules, soit d'une transformation du contenu de ces dernières, soit de la décomposition, etc., de ces éléments.
Le cancer mélanique ou p'ujmentaire (carcinome mëlanode, mêlanose maligne) se distingue du cancer ordinaire par la coloration grise, gris brun, brune ou noire de sa surface et de sa coupe, et j>ar la coloration analogue de son suc. Cette coloration peut se retrouver
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dans tous les cancers du corps, soit primitifs, soit secondaires ; ou bien on voit des tumeurs non colorées à côté de tumeurs foncées ; ou bien encore une partie ou la totalité des tubercules offrent en certains points la teinte ordinaire, et, en d'autres endroits, présentent des nuances plus ou moins foncées. Dans certains cas, les cancers opérés d'abord offrent la coloration ordinaire , tandis que ceux que l'on extirpe plus tard sont plus ou moins foncés. Au reste, le cancer mélanique constitue ordinairement un fongus médullaire mou, moins souvent un squirrhe et très-rarement un épithélioma. A l'état primitif, il ne siège guère qu'aux régions qui contiennent du pigment physiologique ou pathologique, surtout dans l'œil, sur la peau ou sur les naevi et les cicatrices d'extirpation de ceux-ci. Habituellement ces cancers secondaires sont très-nombreux et parfois répandus sur presque toutes les parties du corps, spécialement dans les ganglions lymphatiques, dans le foie, les poumons, les os et les membranes séreuses.
A côte de cellules non colorées plus ou moins nombreuses, l'examen microscopique en fait découvrir qui renferment, en quantité variable, de petites molécules ou de grosses granulations brunes ou noires. Fréquemment, la plupart des cellules sont détruites et Ton n'aperçoit plus que du pigment libre. Le stroma est plus ou moins abondant, ordinairement très-vascularisé, tantôt non coloré, tantôt plus ou moins pigmenté. Les granules pigmentaires y sont uniformément distribués, ou bien ils sont déposés dans des cavités de volume variable, fusiformes et correspondantes aux corpuscules du tissu conjonctif.
Dans le cancer mélanique, les cellules reçoivent principalement sans doute la matière colorante du liquide nourricier, de même que Tépithélium eboroïdien, les cellules du réseau de Malpighi et certaines cellules ganglionnaires; peut-être provient-elle en partie de petites hémorrhagies capillaires. D'après Rindfleiscb (/. c, p. 106), il y a absorption de matière colorante dissoute provenant du sang; c'est dans l'épithéuuin des vaisseaux qu'il a trouvé les premières traces de l'infiltration pigmen taire.
On donne le nom de stroma à la partie solide du cancer qui reste après l'évacuation du suc et qui se compose de tissu conjonctif, de vaisseaux et souvent d'autres débris de l'organe atteint.
La masse du stroma est très-variable. Dans quelques cas, il est si abondant qu'il constitue la plus grande partie du cancer et que, même à l'examen microscopique, on ne trouve que quelques petites alvéoles remplies de cellules : squirrhe ou cancer fibreux. Cela s'observe, pour certains cancers, pendant toute leur durée ; a la périphérie de certains autres, et dans les cancers atropbiques. Plus fréquemment le stroma et le suc cancéreux sont en proportions à peu près égales : cancer ordinaire , fibro-tnédullaire. Le plus souvent, enfin, les cellules l'emportent plus ou moins sur le stroma : fongus médullaire, cancer médullaire. Il peut même se faire que le stroma ne constitue qu'un clément très-accessoire du cancer et semble même manquer complètement en certains endroits, par exemple dans les fongus médullaires
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à développement très-rapide et dans les épithéliomas très-anciens : il apparaît inamfestement par le lavage et à l'examen microscopique.
Le stroma des cancers à maturité est formé de tissu conjonctif ondulé renfermant des corpuscules en nombre variable ; parfois detis>u conjonctif homogène, non ondulé, obscurément iibrillaire, contenant des corpuscules ordinairement peu abondants et peu 'développés qui peuvent manquer en certains points et même complètement, dételle façon qu'il ressemble au tissu conjonctif atrophié. Dans des cas rares, il se compose exclusivement ou en grande partie de cellules filiformes, disposées comme celles de certains sarcomes. Parfois, mai* très-rarement, il est plus ou moins analogue au tissu nui queux (cancer myxomatode). — Dans les cancers qui sont encore en voie de développement, le stroina se compose du tissu primitif plus ou nioin> atrophié ; dans le tissu adipeux par exemple, de tissu conjonctif contenant des cellules graisseuses en voie d'atrophie ; dans le tissu musculaire, de substance musculaire atrophiée: dans les glandes, de cellules glandulaires, etc. Mais à mesure que s'accroît le cancer, le tissu primitif se détruit graduellementet souvent d'une manière complète. — Dans le cancer des os, dans ceux de la surface des os et même quelquefois dans ceux des parties molles, le stroma est constitué par une véritable substance osseuse ayant la forme d'un ostéophyte villeux, lamelleux ou rayonné, ou bien par une substance o>téoïde.
Dans le cancer il stroma muqueux, le stroma, composé de tis>u muqueux, est ordinairement très-abondant et entoure très-étroitenient de petits amas de cellules; les couches les plus voisines de ces dernières offrent souvent une texture stratifiée, parce que les cellules fusiformes y sont disposées en cercles. Les cellules sont petites, de nature albuminoïde, et forment des amas ronds ou ovales dans le? alvéoles ; elles se détruisent aisément par métamorphose graisseuse, de sorte qu'il arrive parfois que les mailles du tissu ne sont remplies que d'un détritus graisseux. Les cellules du tissu muqueux peuvent également se multiplier par une prolifération continue; mai> dans d'autres cas, elles tombent en dégénérescence adipeuse, de sorte que, dans certains cancers, on trouve dans les alvéoles et dans le stroina des granulations graisseuses au lieu d'éléments cellulaires. — Cette espèce de cancer est rare; extérieurement il ne se distingue du cancer ordinaire que par sa coupe muco-gélatineuse.
C'est dans Taxe des trabécules du stroma que courent les vaisseaux du cancer. Ils existent régulièrement dans toutes les trabécules, à
l'exception des plus minces qui n'en renferment pas. Dans certains cancers très-mous et très-vascularisés, les vaisseaux ne sont entourés que d'une très-mince couche de tissu conjonctif mou, qui passe facilement inaperçu à un examen microscopique superficiel. Ce sont des capillaires d'un diamètre ordinaire, mais souvent aussi très-larges et offrant la structure habituelle. Il n'existe pas dans le cancer de gros vaisseaux artériels ou veineux, ou bien on ne les rencontre qu'à la périphérie et ils constituent alors des débris de l'organe normal. On peut s'assurer par l'injection artificielle de la richesse des cancers en vaisseaux.
Les vaisseaux que renferme le stroma proviennent en partie du tissu primitif; mais pour la plupart ils sont de nouvelle formation. Ce sont ordinairement des capillaires qui se relient aux branches artérielles et veineuses des parties environnantes suivant le mode habituel. Dans les poumons et dans le foie, les vaisseaux du cancer ne communiquent qu'avec les vaisseaux nutritifs (bronchique et hépatique) et non avec les vaisseaux fonctionnels. '
On donne le nom de cancer téléangiectasique (fonyus hématode, carcinome téléangiectode) à des cancers très-mous et d'une coloration rouge sombre plus ou moins prononcée, dont la coupe donne un suc rouge, abondant et crémeux, ou un liquide analogue au sang. Les degrés légers de cette espèce de cancer ne sont pas rares et offrent encore en beaucoup d'endroits les propriétés du cancer blanc ; les degrés les plus élevés ressemblent aux tumeurs vasculaires capillaires ; ils se débarrassent rapidement du sang qu'ils contiennent à la section et il ne reste alors qu'un tissu caverneux rouge sombre n'offrant que d'une manière très-peu apparente la structure du cancer. — Outre les cellules cancéreuses et les globules du sang, le microscope y fait découvrir un stroma qui est le plus souvent fort délicat, et un très-grand nombre de vaisseaux fortement dilatés d'une manière partielle ou uniforme.
Il est probable que des vaisseaux lymphatiques se rencontrent ré-* gulièrement dans le cancer.
Déjà, en 1842, Schrôder van der Kolk a démontré l'existence de vaisseaux lymphatiques dans le cancer (Dissertation de Lcspinaue). Depuis cette époque, on n'a fait aucune recherche plus approfondie.
• Il peut arriver que les alvéoles limitées par le stroma constituent des cavités kystiques, ou bien que le stroma forme un réseau délicat, analogue au tissu cytogène, et dont les alvéoles, très-petites, communiquent entre elles de diverses façons. La première disposi-
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lion s'observe dans l'ùpithélioma et la seconde dans le cancer ordinaire. Le stroma du cancer olîre alors de l'analogie avec l'éponge.
Los trabécules du stroma peuvent être également développées sur tous les puint* du cancer; quelquefois elles sont épaisses et abondantes, parfois minces et rares, dt sorte que, dans le premier cas, c'est le stroma qui l'emporte, tandis que dans le dernier ce sont les cellules ; dans d'autres cas, on aperçoit de grandes alvéoles simple* en appiirer.ee, mais qui, en réalité, sont occupées par un réseau très-délicat, souvent filamenteux; 'enfin, on observe différents degrés de transition de l'une à l'autre de ces dispositions.
Les deux espèces principales de cancer nous présentent les caractères suivants :
A. — Cancer vpilhclial. — Êpithéliome.
Le cancer épithélial offre un aspect qui varie, .à l'œil nu et au microscope, suivant le siège qu'il occupe, soit dans la peau et le? muqueuses à épithélium pavimenteux stratifié, soit dans les muqueuses à épithélium cylindrique simple ou stratifié, soit enfin dans les glandes. De là, les noms de cancer à cellules pavimenteuses , cancer à cellules cylindriques et cancer à cellules glandulaires. Le* deux premiers se présentent presque toujours sous la forme d'une infiltration aplatie ou ressemblant à une tumeur; le dernier au contraire offre habituellement la forme de tubercules plus ou moins manifestes.
Le cancer épithélial procède toujours des formations des feuillet? germinatifs externe et interne, c'est-à-dire des cellules épitlieliales de la peau, des muqueuses et des glandes. Dans les épithéliums le> plu> profond> et les plus éloignés de la surface, il se produit une prolifération des cellules, tandis que les tissus de natun: non épilhéliale sont repoussés comme dans la formation des glande* normales et de l'adénome. Les masses épithéliales en voie de prolifération (voues epitheliuux, masses épithéliales, cylindres épithéUaui* rorpuscules du cancer) sont de volume, de forme, etc., tout à fait irréguliers: généralement elles sont plus grosses que les vésicules des glandes, et de forme ronde, cylindrique ou irrégulièrement lo~ bulée ; elles n'ont pas de cavité: elles envoient dans les parties environnantes un prolongement à base plus ou moins large, et elic? peuvent même finir par se détacher. La membrane limitante qui, au début, existait encore, disparait plus tard. Dans les parties qui entourent ce* niasses, le tissu conjonctif est presque toujours traversé
de nombreux noyaux larges et provenant des corpuscules conjonctifs, ainsi que de petites cellules indifférentes. Une partie de ces éléments (de même qu'autour de certains entozoaires et des corps étrangers, etc.) se transforme en tissu conjonctif et contribue ainsi à former le stroma du cancer ; une autre partie n'atteint jamais son développement complet et finit par se ramollir en même temps que les cellules épithéliales. Toutefois, le stroma est formé surtout par le tissu conjonctif (ou osseux) préexistant, par la substance des glandes en voie d'atrophie, etc. On ne sait si une partie des cellules indifférentes ne se transforme pas en cellules épithéliales ; mais ce fait n'est pas probable. En même temps, il se forme toujours, dans le tissu qui entoure ces masses épithéliales, de nouveaux vaisseaux aanguins et probablement lymphatiques.
L'accroissement du cancer épithélial se fait comme son premier développement (accroissement périphérique), ou bien il résulte de la multiplication des cellules des masses épithéliales déjà formées (accroissement central).
L'opinion d'après laquelle le cancer épithélial et le caocer ordinaire seraient tout à fait distincts, n'est pas encore généralement admise. Elle a été soutenue par Fûhrer {Deutsche Klinik, 1851, n* 34; Virch. Arch., IV, p. 584), qui le premier a donné la description d'un cancer épithélial provenant des follicules pileux ; pub par Frerichs, Remak et en partie par Rokitansky ; mais c'est surtout Thiersch qui a complété cette doctrine et qui Ta particulièrement établie pour le cancer épithélial de la peau. Robin, Cornil, Wyss, Naunyn, Billroth, Waldeyer, etc., se sont ralliés à son opinion. — L'autre doctrine , d'après laquelle le cancer épithélial se dëreloppentit habituellement comme le cancer ordinaire, c'est-à-dire procéderait du tissu conjonctif, est défendue par Yirchow, Paget, Fôrster, 0. Weber, W. Fox, Recklioghausen, Neumann, etc. — Il est d'autres observateurs qui professent une opinion intermédiaire : ainsi Rindfleisch, avec quelques-uns des derniers que nous venons de nommer, n'attribue pas l'accroissement des masses épithéliales vers ta périphérie du cancer, à la subdivision ni à la prolifération des épitlicliuins de la région malade, mais à l'apposition d'éléments provenant des couches sous-épithéliales du tissu conjonctif. Nous devons encore citer Klebs, qui admet deux espèces de cancer épithélial : Yépithéliome simple, qui ne procède que des cellules épithéliales, et Yépithéliome infectieux, qui est dû à la transformation en éléments épithéliaux d'éléments de nature différente. (Virch. Arch., XXW1I1, p. 2U.)
Thiersch se base sur les raisons suivantes pour admettre l'origine épithéliale de Pépithéliome : l'histoire de sen développement, surtout pour l'épithéliuin de la peau, des muqueuses et de leurs dérivés. (On sait que les cellules épithéliales des séreuses, etc., ont une origine différente.) Ce n'est qu'à la peau et sur les muqueuses qu'on observe le cancer épithélial primitif; — les pertes de substance que les épithéliums subissent sont constamment comblées» selon toute vraisemblance, par l'épithélium même, et non par les corpuscules conjonctifs du stroma vasculaire ; le contraire, du inoins, n'a pas encore été démontré ; — dans les cas pathologiques, il n'est pas encore prouvé que le stroma puisse former des cellules épithéliales. (Voy.
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p. 569.) — Le f;iit quo le cancer épitliélial se produit sous la forme primitive, loin d-* formations rpillirliaic-s de la peau et des muqueuses (os, glandes lymphatique*». o'lL>, ne contredit pas «elle opinion, et il peut alors provenir, par exemple, des fjl.indes ^udoriferes. 11 peut arriver également, pour le cancer épitliélial, ce que Remak admit pour les IvNstcs deiinoides et les eholesléiitomes, c'est-à-dire que. par un proco?^ pathologique, les «ermes épithéliaux des feuillets «erminatifV interne et externe, i»'*nètreul d;ms la profondeur des tissus et perdent toute communication avec la mjw? épilliéliule principale; ils peuvent alors rester latents pendant des années, de m-Vuque le germe des dents permanentes, sans perdre toutefois lapropiiété de se iléulopprr.
Les adversaires de la doctrine de Thiersch font provenir les tissus les plus diu-r* de la cellule ovulaire, et accordent en outre la même propriété ;i toutes ou presqi»' toutes les jeunes cellules, suitout aux cellules de granulation du tissu conjonctit «t aux globules blancs du sang. (Comparez 0. AVelier, in \ ircli. Arch., XXXIX, p. W2C>*.
D'après Kecklini.'1iau«Mi (W'iirzb. metl. Ztschr.,\\\, p. *24), les cônes du cancroi'ine sont que des formations des vaisseaux lymphatiques composées de cellules; r'^t ce que tendent à démontrer l'extension que prend le mal dans les vaisseaux et 1«*> jtandes lymphatiques, et le lait qu'aux endroit* où ils se sont récemment dé\elnp »é>, u» constituent des réseaux complets et répondent entièrement aux réseaux hnqlutiques préexistants. Cette opinion, du reste, n'est pas en contradiction avec celle de Thiersch.
Le cancer épitliélial présente les variétés suivantes :
a. Le cancer à cellules pavimentenses (cancer épithélial, épithel'wme, cancrnUle proprement dit).
Ce cancer constitue rarement un tubercule pins ou moins nettement limite ; ordinairement, il possède la forme d'une infiltration diffuse. II présente généralement peu d'étendue et il produit un épaississement uniforme ou bosselé de la partie atteinte, au centre duquel se trouve souvent un ulcère cratéritorme. Celui-ci sécrète une petite quantité de pus et de substance atbéromateuse blanchâtre, et, par conséquent, il se sèche facilement. Dans d'autres cas, le cancer est constitué par un ulcère plus ou moins étendu (parfois de 1 pied et plus), blanc grisâtre, rouge grisâtre ou rouge sombre, à grosse* granulations, souvent recouvert de croûtes et muni de bords lisses ou bosselés, aplatis ou retroussés et modérément épaissis. La coupe eu est ordinairement blanche ou blanc grisâtre, humide, rarement sèche cl friable : elle est lisse ou finement granulée, rarement homogène ou librillaire; d'apparence charnue ou glandulaire; il est rare d'y apercevnirmanifcstcmeul un suc. Sauf dans les cas très-rares d'enkvsteincnl (v.Cholesléatome), le pourtour se confond insensiblement avec le tissu normal, ou bien l'on y trouve des masses colloïdes, nettement limitées en apparence. Par le raclage ou la compression, on retire de la masse principale un liquide peu abondant, séreux et rarement cre-
meux t puis des corpuscules blanchâtres , plus ou moins gros et semblables aux comédons. On trouve parfois au centre, une ou plusieurs cavités, souvent mal limitées et remplies d'une matière sèche, blanc grisâtre et analogue à l'athérome.
Le cancer épithélial à Vétat primitif, se rencontre presque exclusivement à la peau, principalement aux points où elle se continue avec les muqueuses (lèvre inférieure, pourtour de l'orifice des narines, des paupières, de l'oreille, de l'anus et des organes génitaux des deux sexes) et sur les muqueuses à épithélium pavimenteux stratifié (spécialement à l'œsophage et au col de la matrice ) ; il est plus rare dans les os. De ces points, il se propage aux couches profondes de la peau et des muqueuses ; celui des muqueuses surtout arrive à la surface de la membrane extérieure par l'intermédiaire des tissus sous-muqueux et inter-musculaires, et ensuite dans les organes avoisinants (celui de l'œsophage par exemple, dans le médiastin, la trachée, les poumons, etc. ; celui du vagin, dans la vessie et le rectum), et même dahs les os. A l'état secondaire, le cancer épi* thélial s'observe souvent au bout d'un certain temps dans les glandes lymphatiques correspondantes -T parfois, mais plus rarement, dans les organes internes, spécialement les poumons et le foie.
Le cancer épithélial se développe comme affection primitive, ou bien il prend naissance dans d'autres néoplasmes et surtout dans les cicatrices et les verrues. Il se produit avec une grande fréquence, surtout celui de la peau, chez les hommes qui ont dépassé 40 ou 50 ans, et particulièrement chez les individus des classes inférieures. On ne Ta pas encore observé avant l'âge de 30 ans.
Les caractères histologiques du cancer à cellules pavimenteuses sont variables ; parfois les cellules de la périphérie sont petites, cylindriques, souvent un peu pigmentées, perpendiculaires au stronia et renfermant un noyau manifeste; celles que l'on trouve ensuite sont plus grosses (outrés-grosses), cubiques, carrées, rhomboïdales, rectangulaires, en forme de massue, etc., ordinairement elles sont munies de nombreux aiguillons (canalicules?) et renferment un noyau apparent plus ou moins volumineux et un nucléole ; il est rare de ne pas y apercevoir de noyau ; les cellules les plus intérieures constituent souvent des couches disposées concentriquement autour d'une partie centrale incolore, homogène ou contenant des noyaux; dans leur plus grand développement, elles sont aplaties, iibroïdes et dépourvues de noyaux (globes épidermiqiies). Dans d'autres cas, toutes les cellules sont plates, de forme variable, ordinairement rhomboïdale ou allongée, et pourvues d'un noyau volumineux et apparent. Quelquefois,
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mais rarement, les amas de cellules sont entoures d'une membrane homogène (la membrane glandulaire primitive).
Dans les deux formes, les alvéoles présentent un volume variable et sont parfois visibles à l'œil nu : leur forme est tantôt régulièrement ronde ou ovale, tantôt irrégulièrement bosselée et analogue à celle d'une glande, tantôt bifurquée ou ramifiée.
Le stroma est peu abondant et traversé en certains points par un grand nombre de noyaux libres et par de petites cellules rondes. Dans certains cas, on ne peut guère distinguer ces dernières de celle> que renferment les alvéoles.
Dons certains cris, ce n'est qu'à la périphérie des alvéoles que les cellules sont volumineuses, cuboïdes cl stratifiées; vers le centre elles sont plus petites, arrondies ou de forme irrégulière ; parfois toutes les cellules sont petites, arrondies ou irrégulièrement anguleuses; et, dans ces cas, il faut un examen attentif pour distinguer la tumeur du fongus médullaire ordinaire.
Thiorsch admet un cancer cpithèlial superficiel et wn cancer profond : dans le premier, on ne trouve qu'une couche superficielle et épaisse de quelques millimètres seulement de cellules épithéliales de nouvelle formation, laquelle, par une coup perpendiculaire, se détache nettement du stroma, suivant une ligne assez droite : dans le dernier, au contraire, la délimitation n'est pas aussi exacte ; les masses épithéliales s'enfoncent dans la profondeur du tissu sous forme d'amas irréguliers. Le cancer superficiel constitue ordinairement un ulcère superficiel à bords plats et peu épaissis, et les parties qui l'entourent n'offrent aucune anomalie dans leur coloration, leur résistance ou leur fui me; le cancer profond produit généralement de< ulcères de forme très-irrégulière, et on trouve toujours, soit dans les parties voisines, soit dans le fond, des tubercule* durs et agglomérés, du volume d'un jwiis et même d'une noi>ette. L'un et l'autre progressent en détruisant, de la surface ver* la profondeur, tandis que l'étendue de l'ulcère augmente ; mais le premier marche plus lentement que le second. Ils peuvent s'accompagner d'une prolifération papillaire. vascularisée, du stroma (verrues ou villosités) ; et ce phénomène, qui est une exception dans la forme superficielle, constitue la règle dans l'autre variété. Ils se transforment parfois en cancers infiltrés : dans le cancer superficiel, la prolifération des cellules épithéliales se fait alors vers la profondeur, et celles-ci cessent d'être nettement séparées du stroma ; dans le cancer profond, l'infiltration entraine la chu le des plus grosses masses épithéliales.
D'après Waldeyer, le cancer épithélial superficiel, de même que l'ulcère rongeant de la peau, procède surtout des couches profondes du réseau de Malpighi, et il De progresse que très-peu vers la profondeur avant de s'ulcérer. Le cancer profond, au contraire, dont les tubercules ont un volume variable et paraissent se développer d'abord dans la profondeur du derme ou dans le tissu sous-cutané, provient toujours des glandes sébacées, plus tard des conciles interpapillaires du réseau de Malpighi. et très-rarement de la gaine de la racine du cheveu.
VARIÉTÉS ET MÉTAMORPHOSES PU CANCER A CELLULES PAVIMENTEUSES
a. Cancer papillaire ou verruqueux. — La surface du cancer ressemble à celle d'une verrue ou d'un condylome acuminé; il en est de même pour le fonds de l'ulcère dans les cancers ulcérés. Suivant le nombre et le calibre des vaisseaux, il est pâle ou coloré en rouge. II s'observe le plus souvent sur le gland et sur le prépuce, sur le col utérin ; on le rencontre aussi à la lèvre inférieure, mais la production papillaire est peu marquée. Il présente un grand nombre de villosités de tissu conjonctif, simples ou ramifiées; procédant du stroma ordinaire et entourées de cellules pavimenteuses plus ou moins nombreuses.
Parfois ces villosités se forment dans l'intérieur même des alvéoles : c'est ce qui constitue la tumeur papillaire destructive des anciens .
$. Cancer à cellules pavimenteuses cicatriciel. — Cancer qui se développe habituellement à la peau de la face des vieillards ; superficiel, croissant lentement et entraînant à sa suite une régression et une résorption progressive de la plupart des cellules, en même temps qu'une rétraction cicatricielle du stroma. Il se forme ainsi sans ulcération préalable des cicatrices dont la périphérie est infiltrée.
Y. Cholestéatome. — Ce néoplasme est constitué par une capsule ordinairement mince et par un contenu blanc, brillant comme la stéarine ou le blanc de baleine, graisseux au toucher, non liquide, uniforme dans toute sa masse et présentant souvent, même à l'œil nu, une disposition lamelleuse. Sous le microscope, on aperçoit comme élément principal du contenu , des cellules très - délicates , aplaties, incolores, ordinairement dépourvues de noyaux et de forme ronde ou polygonale ; ces cellules sont habituellement placées côte à côte d'une manière régulière et aux points de contact on aperçoit souvent une série simple et tout à fait régulière de petites gouttelettes de graisse. On trouve souvent aussi des petits poils et parfois des cristaux de cholestérine. La capsule est formée de substance fibreuse comme celle de l'athérome, et elle renferme ordinairement des poils. Le plus souvent on aperçoit à la surface interne, un réseau de Malpighi. Les cholestéa tomes se rencontrent habituellement dans le tissu conjonctif sous-cutané, rarement dans les organes internes et alors c'est le plus souvent dans les méninges qu'on les trouve.
5. Cancrolde muqueux ; cancer épithéUal colloïde (cylindrome). —
Se rencontre, soit en combinaison avec la forme ordinaire ou la forme papillaire du cancer à cellules pavimenteuses, soit comme variété particulière. Il se caractérise principalement par la production de masses et de sphères remplies d'une substance mueoïde qui donne à la tumeur, quand elle existe en grande quantité, un aspect muqueux ou gélatiniforme. Le cancroïde muqueux se rencontre surtout dans les os de la face, notamment dans la mâchoire supérieure, et dans la peau du visage.
Quand In texture du cancroïde ordinaire à petites cellules se combine avec celle du cancroïde muqueux, ce n'est, le plus souvent, que par l'observation microscopique que l'on s'en aperçoit, car la tumeur présente tout à fait l'aspect extérieur du cancroïde ordinaire. A l'examen microscopique, on trouve : 1° des amas de petites cellules disposées dans les mailles d'un tissu fibreux; 2° dans quelques-uns de ces amas, de grosses sphères à contenu incolore, muqueux, homogène et pourvues d'une membrane résistante et homogène; ces sphères sont placées entre les cellules qu'elles écartent, et quand elles sont très-serrées, les cellules écartées constituent un revêtement aux sphères, qui paraissent alors enclavées dans un réseau de petites sphères étroitement serrées les unes contre les autres; 5° quelques-uns des amas de cellules, entourés d'une membrane homogène- à contours très-nets, laquelle les embrasse plus ou moins étroitement et est parfois très-délicate, quelquefois épaisse et même stratifiée; -4° en passant le pinceau sur la préparation, on s'aperçoit qu'en beaucoup d'endroits ces sphères sont reliées au stroma fibreux par un pédicule délicat, et l'on peut se convaincre ainsi que la plupart de ces sphères muqueuses, libres en apparence, sont reliées à la trame libreuscet en procèdent. — Dans certains cas, par exemple à la mâchoire supérieure, la structure est encore plus compliquée. Le stroma est très-riche en vaisseaux, et la plupart de ces derniers sont larges; leur paroi est presque entièrement eclluleusc et entourée d'une gaine formée, dans toute son épaisseur, île tissu muqueux à cellules étoilées nombreuses, et limitée seulement par une membrane homogène. On trouve partout une néoplasie vasculaire active» et variée. Les globules muqueux ne procèdent pas, comme dans le cas précédent, du tissu conjouctif de la trame fibreuse, mais du tissu muqueux de la gaine vasculaire, et ils se présentent sous forme d'excroissances directes à pédicules plus ou moins larges, et qui donnent quelquefois naissance à de nouveaux globules, et ainsi de suite. — Busch {('M'mtrij Iteob., 1804, p. tîii(i) ; Billroth ((Jnters. iïb. d. Entre, d. ]}lnt(j('ftïs.<ic, 1850; Virch. Arck., XV11, p. 557 ; Arch. d. Hcilk, 1861); Meckel (icber Knorpehvuchermuj, 1855); Volkmann (Virch. Arch., XII» p. 295); Maier [Ibid., XIV, p. *270) ; 0. Weber (Chir. Erf.y p. 571); Fricdreich (Virch. Arch. XXV11, p. 375); Forstcr (Hbd. d. path. Anat. '2 Aufl., I, p. 4-41.)
METAMORPHOSES DU CANCER A CELLULES PAVIMENTEUSES
Transformation cornée des cellules centrales ou de la totalité des cellules des alvéoles : le premier cas se présente si souvent que les productions qui en résultent ont été jadis considérées comme étant
caractéristiques de l'épi thélioma (voy. p. 501 ) ; dans le dernier cas, elle produit le cholestéatome.
V atrophie simple totale, le dessèchement des cellules du cancer à cellules pavimenteuses, surtout dans les tumeurs enkystées, donnent naissance à V épi thélioma à écorce cornée (carcinome kératoïde ou corné de Waldeyer). Ces cancers sont plus dura et secs; la coupe y fait apercevoir des masses blanches, tout à fait sèches, cassantes, homogènes ou, en partie, stratifiées, de grandeur et de forme variables.
Le cancrotde sec (Fôrster, Wûrzb. Verh., X, p. 162) est dû h ce que les cellules, bientôt après leur naissance, se dessèchent et, en partie, se remplissent d'air, ce qui donne à la tumeur une sécheresse et une légèreté inusitées. Les cellules à air sont au centre de l'alvéole, tandis que les cellules périphériques n'en contiennent pas.
Dans les anciens cancers, on trouve toujours un léger degré de métamorphose graisseuse des cellules; si elle est prononcée, elle conduit au ramollissement de la tumeur, entraînant l'ulcération dans les parties superficielles, la fonte athéromateuse et la formation de kystes et de cavernes dans les parties centrales et profondes.
On n'observe que rarement le ramollissement muqueux et ordinairement il est peu marqué.
Forster {Wûrzb. Verh. X, p. 162) et Sokolouski (Z. f. rat. Med. 1864, XX III, p. 23), ont décrit des cancioïdes avec calcification et ossification totales, ressemblant ainsi à des calculs circonscrits et pierreux. Dans l'un de ces cas, les cellules et le stroma étaient calcifiés, et on n'apercevait aucun vaisseau; dans l'autre, les vaisseaux étaient encore visibles et perméables.
b. Cancer à cellules cylindriques. — Ce cancroïde offre ordinairement la forme d'une infiltration plus ou moins bien limitée, jamais enkystée, et atteignant d'abord les membranes muqueuse et sousmuqueuse des organes creux, plus tard la musculaire, la séreuse et les tissus voisins. Elle est plus ou moins étendue, comprenant souvent toute la périphérie (cancer annulaire) des organes creux (estomac, intestins, utérus), et d'une épaisseur variable. Plus tard la partie moyenne s ulcère, surtout dans l'estomac et l'intestin. Dans les parties périphériques ainsi que dans les parties centrales non ulcérées, on trouve à la place des diverses couches de tissus (souvent du tissu conjonctif inter-musculaire seulement dans la membrane musculaire), une substance blanche, grise ou rougefttre, parfois indurée et plus souvent ramollie, homogène et dans quelques cas fibrillaire. Par le raclage, on extrait de la coupe un liquide souvent abondant, légèrement muqueux ou manifestement crémeux, d'une coloration semblable à celle de la surface de section et sortant uniformément de
tous les points de cotte surlace ou bien d'innombrables petites ouvertures distinctes. Quelquefois on aperçoit sur la coupe un réseau plus ou moins délicat ou grossier, dans les petites lacunes (du volume d'un grain d'orge et au-dessus) duquel est renfermé un suc crémeux ou légèrement easéeux, qui dans le premier cas recouvre uniformément la surface, et dans le second cas est évacué sous forme de grumeaux; quand ce suc est enlevé, les lacunes représentent des cavités lisses (cancer circulaire pultacéi, ou bien elles contiennent encore un tissu très-délicat, visible à l'œil nu ou microscopique.
Le cancer à cellules cylindriques ne se rencontre à l'état primitif, que sur les muqueuses à épithélium cylindrique simple ou stratifié, spécialement aux endroits rétrécis ou bien aux points de transition d'une surface muqueuse à une autre ; le plus souvent au col utérin où il atteint ordinairement des portions égales de l'utérus et du vagin; au pylore, se propageant rarement et par points seulement au duodénum ; il est plus rare au cardia et sur les autres points de l'estomac, dans le ea'euni, dans les courbures du côlon, dans les voies aériennes, dans la vessie, etc. Il se propage ensuite à la membrane sous-muqueuse correspondante , où il acquiert habituellement une grande étendue: à la musculaire et à la séreuse (normales ou hypertrophiées!, souvent à tous les organes avoisinants (dans le cancer utérin, à la vessie, au rectum, etc., dans le cancer du pylore, à IVpiploon, au tissu conjonctif du bile du foie, au foie lui-même, etc.).
A l'état secondaire, on le trouve souvent dans les ganglions 1 vin plia-
tiques correspondants, surtout dans le foie, s'il a pris naissance dans le territoire de la veine porte ; et, dans les deux cas, on le rencontre fréquemment dans les poumons et quelques séreuses, rarement dans d'autres organes.
lï <.>. | U'ba: le qu'il faut Kitt.ui.ei à celte tonne certains ca> de cancer du rein el du foie provenait d-*> conduit^ «a'ait.'-j'hoios ou biii.-u!r>.
Le tancer à ie!lule> c p lh» iiaU> , MirJn-iues se dé\eloppe dans des muqueuses qui étaient auparavant ni maies ou de; à al.- r».es : ainsi, dans l'estomac, j'ai souvent ol.M-ne que, d après l'examen . n.ite-n.ique et ananinetique. il s'était développé au jMi;t-ur d'.neuMie* ^L.. tiiccs d'.;kt'ie>. 1 a::> l'utérus, on le voit souvent survenir da;i> les cas d'inlautus «.hior.i pk> persis!..r.t<.
Les cellules de ce cancroide sont de foi me cylindrique plus ou moins manifeste, et leur disposition c<uiespond à celle de répithélium cylindrique normal. Elles ressemblent rai ement d'une manière complète à celles de la muqueuse malade ; ordinairement, elles sont de même que leurs novaux, plus grosses et moins régulièrement cy-
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lindriques. Dans d'autres cas, ce sont seulement les cellules placées à la périphérie de l'alvéole, qui présentent une forme manifestement cylindrique ; les cellules plus intérieures sont irrégulières, souvent carrées, pédiculées, étoilées, etc., celles du centre sont ordinairement rondes ou arrondies. Le stroma est habituellement peu abondant; les alvéoles volumineuses ou d une moyenne étendue, ovales, cylindriques, irrégulièrement anfractueuses, etc. Leur forme est aisée à reconnaître, non-seulement sur des préparations passées au pinceau, mais encore grâce aux cellules qui sont si intimement unies qu'elles peuvent être expulsées en masse des alvéoles.
Il faut rapporter ici également la forme que Ton rencontre surtout dans le sein et les ganglions lymphatiques et dans laquelle, lors de l'examen de préparations fraîches, on ne trouve pas des cellules ordinaires, mais des masses volumineuses, ressemblant à des cellules mères remplies de noyaux, reproduisant la forme de l'alvéole, (cylindriques, en massue, etc.); ces masses sont nettement limitées et se composent d'une substance fondamentale homogène, finement granulée et de noyaux ordinairement volumineux, pressés les uns contre les autres, assez régulièrement disposés, de forme ronde ou ovale, et pourvus d'un gros nucléole (tUsu hétéro-adénique). Ordinairement Tes cellules apparaissent après un repos d'une certaine durée, par l'action dune solution d'acide chromique, de chromate de potasse, etc.
Dans certains cancers, la plupart des cellules périphériques des alvéoles sont plus ou moins cylindriques, et dans leur intervalle on trouve d'autres cellules fusiformes. Celles-ci sont solidement reliées au stroma par une de leurs extrémités, tandis que l'autre extrémité se réunit avec d'autres cellules de même forme, ou bien cylindriques ou tout ù fait irrégulières.
Dans certains cas, les cellules du cancer sont toutes ou presque toutes pédiculées, c'est-à-dire que le corps de la cellule, dont la forme peut varier beaucoup, est pourvu d'un, deux ou plusieurs appendices plus ou moins longs, rarement épais et le plus souvent filiformes, au moyen desquels il se relie avec le stroma et avec les cellules voisines, d'une manièro plus ou moins parfaite.
Les cellules du cancer sont presque toujours perpendiculaires au stroma, parfois obliques et même parallèles. Dans ce dernier cas, le tissu cancéreux peut présenter de l'analogie avec le tissu sarcomateux.
Dans un certain nombre de cas que Ton doit sans doute encore rapporter ici, les cellules des alvéoles sont petites, de forme plus ou moins quadrangulaire, tantôt cubique, tantôt aplatie, et se rattachent au stroma par une large surface. Les alvéoles sont rondes, ovales, cylindriques ou acineuses. Le stroma est relativement abondant.
Dans les muqueuses, ce sont sans doute les cellules épi théli aies des glandes qui constituent le principal point d'origine du cancer épithélial à cellules cylindriques : dans l'estomac les glandes muqueuses et à pepsine ; dans l'intestin les glandes de Licberkuhn ; dans l'utérus les glandes tubuleuses. Un groupe de ces cellules envoie des prolongements dans la profondeur de la muqueuse, et ceux-ci
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prolifèrent surtout dans la membrane sous-muqueuse et y forment les indUrations ou des tubercules, qui peuvent ne rester en communication avec la glande dont ils procèdent que par un point limité.
VARIÉTÉS DE L ÉPITHtXIOME A CELLULES CYLINDRIQUES.
Cancer villeux, — Ce cancer est constitué par la combinaison dune tumeur villeuse ordinairement molle avec le cancer à cellules cylindriques ; il ne se rencontre dans sa l'orme pure que sur les muqueuses (vessie; utérus et vagin : excroissance en chou-fleur du col; estomac i, rarement dans les parenchymes. Sur les muqueuses, il l'orme des masses de volume variable, pouvant atteindre la grosseur du poing et au-dessus, plus ou moins nettement circonscrites, grises ou gris rougeàtre, rarement pales, molles, riches en suc et offrant une structure uniforme ou manifestement villeuse (surtout quand on les examine sous l'eau). Les cancers villeux mous et volumineux sont ordinairement nettement circonscrits et se rattachent au tissu producteur par un pédicule plus ou moins large et plus ou moins long; parfois ils sont diffus, élevés dans le centre et diminuant progressivement à la périphérie. Le fond sur lequel est implantée la tumeur \illeuse est manifestement infiltré de cancer à cellules cylindriques.
A l'examen microscopique, on trouve général' mont dans le cancer villeux, le? caractères do< tumeurs \ilhu>es molles. Le stroma se compose de ma>ses conjonctives simple* ou diversement ramifiées, plus ou moins épaisses, renfermant à leur centre des \ais>eau\ ordinairement nombreux et larges, et constituant immédiatement à leur hase le >tionia c. un èreux décrit \ lu> haut. Le^ "wIlo>ilés sont entourées par une couche simple ou multiple de cellule» régulièrement déposées, de forme pavimenteuse ou ohndrique, très-r.ircm-'Ut \î'Talil»->. seinMables du reste à celles de l'infiltration cancéreuse à la ki^e de la tumeur Nilleme. Tantôt les cellules entourent seulement chaque \illoMte: tantôt elles toi nient en outre un revêtement commun ».utour de toutes les \illo*ités . dans le \ remiei cas la tumeur présente le caractère manifestement \ilhux; dans l'autre ea>. celui-ci n'apparail que si l'on enlève artiticiellemeut le revêtement icllulaiie couiUiim.
Les d«^iés les phiv lé.ei^ et \ î ^ i 1 » 1 1 • > M'ulement nu microscope du cancer villeux <e leucoutient «ur toutes h s muqueusis. méine «ur i elles qui sont dé|>oinvue5 de papilles, surmontant l'ituiltialion anui relise de la memlrane ou bien dansiez enviions.
IhuiN les jMien« Inines, le caïuer villeux ne *e distingue ordinairement pas de5 tuheiMiles c.iucéreux oïdinaires et ulcères. Le n\ st que v'.ans quelques cas que, sur la coupe fraîche ihi lavée, ou voit des masses, plus <>u moins ïamiiiéesou irrégulièrement villeu^os, ra\onuer de la périphérie \or> le antre.
Les autres \arietés du cancer à épitliéliuiu cylindrique sont les
mêmes que pour le cancer à cellules pavimenteuses et le cancer ordinaire.
Ce sont principalement les métamorphoses graisseuses et muqueuses que l'on rencontre dans le cancer à cellules cylindriques : la première aboutit, quand elle est avancée, au ramollissement avec produc- tion de cavités et à l'ulcération ; la seconde au cancer colloïde (voy. plus bas).
c. Cancer à cellules glandulaires. — Ce cancer qui jusqu'à présent a été considéré, soit comme un fongus médullaire, soit comme un cancer à cellules cylindriques, n'est pas encore assez bien connu pour que l'on puisse en donner une description générale. Il se présente toujours sous la forme de tubercules uniques ou multiples, nettement limités en apparence et qui ressemblent à l'infiltration du cancer à cellules cylindriques, au point de vue des conditions anatomiques et histologiques les plus essentielles. Souvent les cellules sont petites et leur ressemblance avec celles de l'épithélium est moins manifeste. Ce n'est que par un examen attentif que cette forme peut » être distinguée du cancer de tissu conjonctif mou.
C'est le cancer à cellules glandulaires qui constitue la forme primitive la plus fréquente du carcinome des grosses glandes, surtout des seins, plus rarement du foie, des glandes salivaires, de la prostate, des reins et des testicules. A l'état de propagation et de métastase, c'est surtout dans les ganglions lymphatiques, les poumons et le foie qu'on l'observe le plus souvent, de même que le cancer à cellules cylindriques.
Il prend son origine dans les conduits et les vésicules glandulaires: dans le premier cas il constitue un degré de transition au cancer à cellules cylindriques.
Les métamorphoses sont les mêmes que celles du cancer ordinaire*
Griesinger et RindOeisch (Arch. d. Heilk., V, p. 585 et 395) décrivent, sous le nom à adénome du foie, un néoplasme présentant la forme de tubercules mous, nettement circonscrits, de volume et de coloration variables et formes de tissu hépatique ; ils s'étaient produits en très-grand nombre et avaient entraîné la destruction de la plus grande partie du foie, de l'ictère, de l'œdème; du marasme et la mort. Ce néoplasme doit, sans doute, être raUaché à la forme dont il est ici question.
Relativement au foie, on ne sait pas si le cancer épithélial y procède des conduits biliaires ou des cellules du foie (Naunyn, /. c, p. 717). Dans le sein, Waldeyer distingue le cancer primitif des vésicules glandulaires (cancer parenchymatetix) de celui qui provient des gros conduits galactophores [cancer galactophore).
Naunyn (Arch. f. anal. Phyt. u. wiu. Med.% 1866, p. 710) décrit un cyslosarcome du foie analogue au cystosarcome de la mamelle (Reinhardt, Meckel, etc.), et qui provient de la dilatation des conduits biliaires occasionnée par la prolifération
do leur épithélium et du tissu conjonctif qui les entoure ; toutefois, les cellules du l'oie participent également plus tard à l'altération. Les tumeurs étaient nombreuse* et atteignaient le volume d'un grain de millet.
!>. — Cancer ordinaire ou de tissu conjonctif.
Le cancer ordinaire prend la forme soit dune tumeur, soit d'une infiltration.
Les deux éléments essentiels, le stroma et le suc cancéreux, s\
trouvent en proportions très-variables, et le cancer s'appelle fongus médullaire quand le suc cancéreux prédomine, squirrhe quand c'est le stroma qui l'emporte.
A F examen microscopique, on trouve dans le fongus médullaire un grand nombre de cellules ressemblant généralement aux globules blancs du sang, souvent aussi plus grosses et renfermant un noyau très-volumineux ou plusieurs noyaux; parfois ce sont des cellules de forme irrégulière, plus ou moins volumineuses et analogues à certaines cellules épilbéliales ; dans d'autres cas, on ne rencontre que des noyaux libres. Ces cellules et ces novaux sont isolés ou bien «jroupés en nombre restreint dans les petites lacunes du stroma. Si les cellules sont peu nombreuses, celui-ci ressemble au tissu conjonctif ordinaire; si, au contraire, elles sont multipliées, il présente beaucoup d'analogie avec le tissu cytogène ordinaire ou hyperplastique. Il est ordinairement très-vascularisé.
Il résulte de ce qui précède que, jusqu'à présent, il n'existe encore aucun caractère histologique propre au tancer de tissu conjonctif, et que ce néoplasme, particulièrement le longus médullaire riche en cellules, ne peut être que difficilement ou nullement distingué du tissu cytogène lnperplastique (\oy. p. i4ô), de certains sarcomes (p. 487), même de certaine* infiltrations purulentes, etc. Le cancer ne conclue donc encore qu'une entité clinique et non anatomique.
En général, le cancer ordinaire se développe de la même manière que les autres néoplasmes cellulaires procédant du tissu conjonctif. Il provient principalement des corpuscules du tissu conjonctif et des divers tissus normaux ou patbologiques.
La subdivision répelée des corpuscules cnnjonclifs donne d'abord naissance a de.« cellules indifférentes qui persistent dans cet état ou prennent plus tard des formes plus caractérisées. Parfois il se produit, par formation endogène, un amas de novaui qui se débarrasse de la membrane du corpuscule conjonctif, et les noyaux se transforment ensuite en cellules, etc. C'est de cette manière que se développe le cancer dans le tissu osseux ; au pourtour du foyer cancéreux récent et ordinairement le long des vaisseaux, la substance fondamentale de l'os perd ses sels calcaires et se transforme en un tissu fibreux. Il est probable que c'est encore suivant ce mode que
se développent les cellules cancéreuses procédant des globules blancs du sang (dans les thrombus), des noyaux des capillaires et du sarcolemme, etc.; et que se produit la transformation cancéreuse des néoplasmes d'une autre nature (fibromes, kystes, sarcome). Dans certains cas, le cancer ne provient que d'un seul tissu; dans d'autres cas, de plusieurs tissus à la fois.
Au début, le stroma du cancer se compose de tissu conjonctif dont les corpuscules produisent des cellules cancéreuses, ou bien d'un autre tissu en voie d'atrophie, la mi bs tance glandulaire par exemple. Plus tard, le stroma est formé, dans certains cas, par la prolifération des corpuscules conjonctifs.
On comprend d'après ce qui précède que le cancer doive surtout se développer dans les tissu* qui se composent en partie ou en totalité de substance conjonctif e : peau , muqueuses , membranes séreuses et fibreuses , tissus sous-cutané , sousmuqueux et sous-séreux, tissu conjonctif interstitiel et inter-acineux, tissu conjonctif glandulaire, névroglie, etc.
l'accroissement du cancer résulte de l'augmentation de volume et de la multiplication des anciennes cellules (par division et formation endogène), et du développement de nouvelles cellules dans le stroma. Toutefois l'accroissement est sut tout périphérique, c'est-à-dire que les tissus conttgus se transforment en cancer couche par couche, suivant le mode qui a présidé au premier développement.
a. Squitrhe, cancer fibreux ou chondro\de> carcinome fibreux, tquirrhe ligneux , etc. — Ce cancer se caractérise par sa coupe ferme qui parfois offre la consistance du tissu normal, quelquefois est beaucoup plus résistante, analogue à celle du Gbrome et du cartilage, ainsi que par le cri qu'il donne sous le scalpel. La coupe en est grise, blanc grisâtre ou rouge grisâtre; régulièrement lisse, lardacée ou fibreuse,, peu humide, dépourvue de suc, donnant parfois un peu de liquide séreux ou de suc laiteux soit par places, soit sur toute la surface. Ces cancers sont ordinairement petits et infiltrés ; quelquefois arrondis, ils présentent parfois sur la périphérie des prolongements plus ou moins longs et nombreux. Leur développement est habituellement lent. Us se rencontrent principalement dans le sein, plus rarement dans les séreuses, les os, etc. Les tumeurs secondaires sont parfois des squirrhes, mais plus souvent des fongus médullaires. Cette variété de cancer peut se transformer en fongus médullaire par multiplication de ses cellules, etc.; d'un autre côté, un fongus peut se transformer en squirrhe (voy. plus bas).
b. Fongus médullaire; cancer médullaire; encéphaloide; cancer mou; cancer cellulaire, etc. — Le fongus médullaire se caractérise par sa coupe, qui est d'un blanc médullaire, blanc grisâtre ou bien plus ou» moins teintée de rouge, parfois aussi rouge en certains points ou marbrée de jaune. Sa consistance est ordinairement molle a un
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degré plus ou moins prononcé et pont se rapprocher de celle de U substance médullaire du cerveau chez le fœtus ; elle est rarement dure. La coupe est complètement homogène ou bien obscurément fibrillaire en certains endroits. Par le raclage, on enlève de tous lo points un liquide souvent, abondant, parfois un peu nmqueux, mai* plus souvent crémeux ou laiteux, surtout quand l'examen se f.iit longtemps après l'extirpation ou après la mort.
Le fondus médullaire constitue ordinairement des tumeur:* d un volume parfois très -considérable. Il se rencontre sur les partieexternes, dans la profondeur des tissus, dans les seins, les os, le? glandes lymphatiques, etc.
Ces deux varirt»"^ de cancer présentent tous les degrés de transition de l'uiu ii l'autre, de telle mu te <jut . dan* un seul et nn'-iiie cas, on («eut les trouver toutes d<ui non->euknn nt dans de< oivaurs d. fièrent.*, m:i:s ausM dan- le même organe, et «i^ri" le même tubercule ou la même infiltration cancéreuse.
MÉTAMORPHOSES Dl* CANCER EPITIÏELlAL ET l'U CANCER DE TfcSO
CONJONCTIF.
Après une durée plus ou moin> longue, quelquefois après quelque semaines, la plupart des cancers subissent des métamorphoses qui tantôt sont insignifiante:* et appréciables seulement au microscope, tantôt modifient tellement l'aspect du néoplasme qu'il acquiert plus «»u moins de ressemblance avec un autre variété de carcinome et même avec une tumeur dune autre nature, fe dernier mode de métamorphose est ausM le plus intére>sant au point de vue clinique.
Les modilicatinns portent >oit >^ur les cellules, soit sur le stronu. et le plus soment, quand ille> sont prononcées, sur les deux élément à la lois.
Pan> ii..n]\ie ••r.\."î'-. le< éléments du caiiiYi >uli;«.ut surtout les niétamorp!"^ auiquell'S. dji.s 1'- ». ir. *..L 'ii* n rmale*. k> e- Mul^s rpithelLles de la région .*■ t sujettes: ain^i. d.in> le >► in. ia m-.uiniè-n'hûs»* _:mi»euse: dans la peau, la traiiii'.-rmatioa cornée ivVAakk}cr .
La mctam'^'phitsi' 'jr^i^sciKc c7 F atrophie sont les modification que subissent le plu- souvent les cellules cancéreuses, et souvent elle? s'observent simultanément. A fo il nu, l'aspect de l'altération varie selon le de^ré qu'elle atteint et a\ee la prédominance de Tune ou l'autre métamorphose. Les dejrés le* plus légers ne sont pasappreciahies à l'œil nu et existent dans tout cancer. Le* deerés élevé? ne
sont pas rares : c'est habituellement au centre du cancer que la métamorphose est le plus prononcée, et quelquefois elle porte sur toute la niasse du néoplasme. Ces deux métamorphoses donnent à la coupe de la tumeur une coloration jaune grisâtre ou jaune, rarement uniforme, ordinairement plus ou moins régulièrement réticulée ou ponctuée : cancer réticulé. Leé points dégénérés sont secs, dépourvus de suc, lisses , friables ( analogues au tubercule jaune : tvberculisation du cancer) et ordinairement tout à fait exsangues. Quelquefois le centre de ces tubercules est très-dur ; d'autres fois, ramolli et même creux (cavernes cancéreuses).
Si la métamorphose graisseuse l'emporte considérablement, le cancer est plus mou, plus gras, semblable à du beurre ou à du pus.
Ces deux métamorphoses entraînent la destruction et la résorption des cellules cancéreuses, et, dans les degrés élevés, l'ombilication et l'atrophie du carcinome.
Ce n'est pas à ces altérations des cellules cancéreuses qu'il faut attribuer tous les points secs et jaunes que l'on aperçoit sur la coupe d'un cancer : ceux «ci ne sont sou- Teotque des parties altérées du tissu normal; par exemple des conduits galactopbores ou des bronches remplies d'un exsudât épaissi, des vaisseaux atteints de thrombose.
Ces métamorphoses sont le plus souvent dues à l'atrophie des vaisseaux du cancer, parfois à un grand nombre de petites hémorrhagies. D'après Wedl (Wien. Sitzungsber.f 1859, XXXVII, p. 265), le cancer réticulé résulte de la dégénérescence cancéreuse et de l'infiltration graisseuse des vaisseaux sanguins.
L'ombilication du cancer consiste dans la production d'un sillon périphérique plus ou moins profond, et se rencontre principalement dans les cancers du sein et du foie, plus rarement dans ceux des poumons, de l'estomac et de l'intestin. Dans la mamelle, il se produit parfois en même temps une rétraction^cicatricielle des gros conduits galactophorcs et par suite un tiraillement et une dépression du mamelon. La peau qui recouvre de semblables cancers est fortement adhérente, mais normale; la séreuse reste rarement inaltérée; ordinairement elle s'épaissit et devient exsangue ou se vascularise. A la coupe, les cancers ombiliqués présentent toujours un degré élevé de métamorphose graisseuse et d'atrophie simple de leurs cellules ; dans les parties centrales, on aperçoit souvent, eu outre, une substance fibreuse abondante, qui n'est autre que du tissu cancéreux dont les cellules se sont résorbées en partie ou en totalité sous l'influence de ces métamorphoses, tandis que le stroma a persisté.
Quand la métamorphose graisseuse et l'atrophie simple atteignent la totalité du tubercule cancéreux et qu'ensuite le détritus se résorbe,
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se produit ce qu'on appelle le carcinome atrophique. Dans ces cas. l'organe atteint n'est pas augmenté de volume ; il est au contraire diminué soit dans sa totalité, soit à l'endroit malade, et en ce point il est souvent affaissé, adhérent à la membrane sous-jacente et il présente une dureté cicatricielle. La dépression est parfois d'autant plu< prononcée que, dans les parties environnantes, il s'est produit une hypertrophie, par exemple du tissu adipeux. A la coupe, on n'aperçoit qu'un tissu analogue à celui des cicatrices, parfois aussi une substance pale, lardacée (cancer lardacc), rarement un tissu cancéreux ramolli, inaltéré ou bien en voie d atrophie simple et graisseuse. Les ganglions correspondants sont tantôt en voie d'atrophie, tantôt manifestement cancéreux.
Ces modifications s'observent surtout chez les vieillards et dans le cancer du sein de la femme, plus rarement dans celui des glande* lymphatiques et des plèvres, dans le cancer épithélial (p. 505), etc. La marche de ces carcinomes est habituellement très-lente ; ils durent parfois de dix à vingt ans.
La métamorphose muqueu.se des cellules cancéreuses donne au carcinome un aspect qui varie d'après l'étendue, le degré de la dégénérescence, et d'après les altérations consécutives du stroma et des vaisseaux.
Elle est rare ou peu étendue dans le cancer à cellules pavimenteuses et dans le fongus médullaire, plus fréquente dans le cancer à cellules cylindriques. Dans ce dernier, elle se rencontre à deux degrés différents.
On observe souvent une métamorphose muqueuse légère, êtendueà toutes ou presque toutes les parties du néoplasme, et alors le suc cancéreux possède les caractères du mucus : il est clair ou plus ou moins trouble, incolore, gris ou jaune grisâtre, et il offre la consistance de l'albumine ou du mucus clair. Sa quantité est fort variable; dans un grand nombre de cas, elle est si petite que l'aspect crémeux du suc en est peu altérée ; parfois elle est plus considérable ; quelquefois enfin elle est telle, que le suc possède manifestement le caractère du mucus. Tantôt c'est sur toute la coupe, tantôt en certains points seulement que le suc offre ces caractères.
La métamorphose muqueuse prononcée, limitée à certaines régions plus ou moins étendues du cancer, donne naissance aux combinaisons du fongus médullaire et du cancer colloïde.
Les degrés les plus légers de cette dernière forme donnent naissance, sur la coupe, à des points nettement circonscrits, d'étendue variable,
très-pâles, contenant peu ou point de vaisseaux et ramollis, dont sort un liquide ordinairement abondant, incolore ou finement ponctué de jaune et d'une consistance muqueuse plus ou moins prononcée. Les autres parties du cancer sont normales, ou bien présentent en certains points de l'atrophie simple ou de la métamorphose graisseuse.
Dans les degrés les plus prononcés, on aperçoit habituellement, en différentes régions d'un fongus assez mou, des taches arrondies ou irrégulières , blanc grisâtre , verdâtres ou ponctuées de jaune , irrégulièrement disséminées et dont l'étendue peut varier depuis le volume d'un pois jusqu'à celui d'une fève et au-dessus ; ces taches proéminent quelque peu sur la surface de section et tantôt restent isolées, tantôt deviennent confluentes. Elles correspondent à des cavités remplies de substance mucoïde. Dans la plupart des cas, la superficie de ces taches est peu considérable relativement au volume du cancer ; parfois cependant l'ensemble des cavités muqueuses et le cancer normal représentent à peu près une égaie étendue. Dans certains cas enfin, les cavités muqueuses l'emportent tellement sur les parties inaltérées du cancer que celles-ci peuvent passer inaperçues. Ces cavités acquièrent souvent alors le volume d'une noix et au-dessus. Leur forme est rarement ronde, plus souvent irrégulière. Le mucus qu'elles renferment s'écoule rapidement à la coupe et est habituellement très-poisseux. — La métamorphose muqueuse ne s'observe à ce degré que dans les cancers primitifs et surtout dans ceux de l'estomac , quelquefois cependant aussi dans une partie ou dans la totalité des cancers secondaires. Il est rare de ne la rencontrer que dans ces derniers.
Sous le microscope, la métamorphose muqueuse des cellules du cancer ne se distingue pas essentiellement de celle des cellules physiologiques. Dans ses degrés les plus élevés, elle s'accompagne de l'atrophie du stroma et surtout de celle des vaisseaux.
L'examen microscopique, dans la métamorphose muqueuse prononcée et dans le cancer colloïde, donne des résultats concordants.
Le stroma des parties dégénérées subit des modifications qui, en soi, n'offrent rien de particulier, mais qui, cependant, méritent d'être signalées à cause de leur analogie avec ce que l'on observe dans le cancer colloïde. Elles sont la consé |uence de l'augmentation considérable du contenu des alvéoles, due a la métamorphose muqueuse des cellules. Ces alvéoles sont habituellement rondes ou ovales ; elles ne présentent presque jamais de sinuosiU's, ni d'irrégularités quelconques; elles sont le plus souvent très-grandes. Dans les endroits atteints de dégénérescence muqueuse, le stroma est très peu abondant; ses nbres ne sont plus ondulées, mais droites; elle* sont cependant encore fibrillaires ou plîssées, ou tout a fait homogènes. Dans tous les cas, ses corpuscules sont très-petits et peu développés ; très-souvent ils sont remplaces par de
petits amas fusiformes ou filiformes de gouttelettes do graisse, ou bien ils semblât tout à fait absents. Le stroma renferme très-rarement des vaisseaux. Au centre incertains espaces muqueiix étendus, le Mroma manque complètement ; dans le> parties périphériques, les trabécules sont encore, dessinées, mais elles s'amincissent pr.v i:ressivcmcnt en avançant \ers le centre et elles finissent ordinairement par se terminer en pointe libre.
Cancer colloïde, alvéolaire; cancer à cellules muqueuses. — On donne ce nom à une variété de cancer dans laquelle on trouve, au lieu du suc cancéreux ordinaire, une substance blanc grisâtre, claire nu légèrement trouble, muqueuse ou gélatimforme, liquide ou poisseuse (d'où le nom de cancer colloïde, (jum-cancer), et dont le stroma présente le plus souvent une structure aréolaire bien marquée et visible à l'œil nu. II offre encore d'autres caractères, mais qui sont moin* constants : ainsi il ne se rencontre habituellement que dans certains organes (estomac, côlon, péritoine); il prend ordinairement la forme d'infiltration et montre peu de tendance aux métastases.
Toutefois, ces particularités ne suffisent pas pour faire du cancer colloïde une espèce à part. 11 est au contraire très-probable qu'il n'est rien autre qu*un cancer ordinaire, arrivé à un liant don ré de métamorphose muqueuse (à l'exception du camer à trame muqueuse, voy. p. 4!*8) ; ainsi :
1* Les éléments microscopiques de la matière gélatineuse des cancers colloï'le> et des cancers en roie de métamorphose muqueuse, sont tout à fait identiques : ce sont surtout des cellules arrivées le plus souvent à un degré prononcé de métamorphose muqueuse et des débris de ces cellules.
"J* L'examen chimique n'a fait reconnaître aucune différence essentielle; il est, du reste, incertain pour des substances qui ne peuvent être isolées.
7>° Le stroma du cancer colloïde ne diffère nullement de celui du cancer parvenu à un haut de^ré de métamorphose muqueuse. Tantôt il forme de grandes alvê*»le* visibles à l'œil nu, tantôt celles-ci ne se voient qu'au micro>cope, variations que l'on rencontre également dans le cancer ordinaire. A l'examen microscopique, ou découvre c[ue le stroma du cancr colloïde est rigide et homogène; on y aperçoit des corpuscules fonjonctifs peu apparents, en \oie de métamorphose graisseuse ou d'atrophi' simple, et très-peu de \aUM\ui\; paifui* même on n'en voit aucun. Ces particularité* s'expliquent par la di>temii»n qu'ont subie les trabécules du stroma, par suite d? rauirmentation de volume du contenu des alvéoles. 11 n'est pas étonnant, non plus, que les ahéohs du cancer colloïde communiquent souvent entre elles; cette communication < st !e résultat de la structure primitive de ce cancer, ou bien J»1 l'augmentation du contenu des ahéoles et d'une atrophie consécutive des trabécules.
4l Le cancer colloïde et le cancer ordinaire se développent et s'accroissent d'après un mode tout à fait identique.
,V Le cancer colloïde se rencontre au^i souvent à l'état pur qu'en combinaison avec le cancer ordinaire, combinaison qui s'effectue de différentes manière: quelquefois, on trouve encore à la périphérie du cancer colloïde une couche plu* ou inoins épaisse de cancer ordinaire, habituellement mou; parfois, en mènie temps qu'un cancer colloïde primitif, on rencontre comme productions secou-
daires, soit des cancers ordinaires et des cancers colloïdes à la fois, soit les premiers seulement.
6° Le cancer colloïde s'observe surtout dans l'estomac, le colon et le péritoine ; toutefois, il a été également rencontré dans d'autres organes, quoique plus rarement. 11 résulte de là que les cancers de ces organes subissent souvent, sous Tinfluence de causes inconnues, la métamorphose graisseuse, de même que les cancers du sein et du foie sont fréquemment atteints d'atrophie simple très-prononcée ou de dégénérescence adipeuse.
7* Le peu de tendance du cancer colloïde aux métastases est loin d'être aussi constante qu'on Ta dit, car il n'est pas rare de trouver de nombreux cancers secondaires dans les cas de cancer colloïde, et, d'un autre côté, les tumeurs secondaires sont loin d'être fréquentes dans le cancer à cellules cylindriques de l'estomac et de l'intestin.
8° La bénignité du cancer colloïde qui se manifeste par la rareté relative des dépôts secondaires, par sa marche lente, etc., est la conséquence de la destruction des cellules cancéreuses par métamorphose muqueuse, ainsi que de l'atrophie du stroma et surtout des vaisseaux.
On n'observe que très-rarement la calcification des cellules cancéreuses : elle n'existe ordinairement que sur quelques points isolés, parfois cependant elle envahit presque en totalité de gros nodules cancéreux, de façon à leur donner la consistance de la pierre. Quand elle est peu prononcée, elle se combine souvent avec l'atrophie simple et la métamorphose graisseuse des cellules cancéreuses. Il se forme alors une substance jaune grisâtre, semblable à du mortier, dans laquelle on trouve des cellules en voie d'atrophie simple ou de métamorphose adipeuse, des molécules de graisse et de chaux et des cristaux de cho lesté ri ne (voy. p. 507).
C'est surtout Y ossification du cancer qui présente de l'intérêt (cancer ostéoide) . Le plus souvent, c'est 4ans les cancers provenant du périoste qu'on la rencontre, mais parfois aussi dans les tumeurs métastatiques de ces derniers, par exemple dans les poumons, rare* ment dans d'autres organes. Elle atteint ordinairement le cancer ordinaire, rarement le cancer épithélial.
V œdème du cancer s'observe chez les hydropiques, ainsi que dans le cancer des extrémités et des organes internes en même temps qu'un œdème local. Les altérations qui en résultent ressemblent à celles qui se rencontrent dans d'autres parties œdématiées. Les cellules cancéreuses n'en éprouvent que les effets d une addition d'eau.
Les hémorrhagies se produisent principalement dans les fongus médullaires mous ettrès-vasculariscs, surtout dans ceux des parties extérieures, des reins, des glandes rétro-péritonéales et des os ; et leur degré de gravité est en rapport avec la quantité de sang épanchée et l'altération de la tumeur. De petites hémorrhagies se produisant dans
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une tumeur molle donnent au sue cancéreux une coloration rouireàtre. framboisée et parfois une consistance plus grande ; si elles surviennent dans des cancers durs, elles n'exercent aucune influence. Quan>l elles sont plus abondantes et plus étendues, la coagulation sanguine qui en résulte entraîne à sa suite diverses dégénérescences des cellules, spécialement l'atrophie simple et adipeuse. La matière colorante extravasée subit les altérations ordinaires, ainsi qu'on peut souvent le constater sur le stroma. Si répanchement est très-abondant, il se produit une véritable cavité hémorrhagique qui ren ferme du sanc et des débris du tissu. Ces cavités se dessèchent et déterminent la rétraction du cancer tout entier ; parfois elles donnent naissance à de> kystes ou bien elles occasionnent la fonte du cancer. — Les épanchements qui se produisent à la surface des carcinomes ulcérés de la peau et des muqueuses, ou bien sur les tumeurs villeuses , n'ont habituellement pour résultat local que l'écoulement du sang, mais ils exercent une influence marquée sur la santé générale.
Les hêmorrhnuie* sont dues, sans doute, en partie h la délicatesse originelle d'> vaisseaux du cancer, en partie à des ni»tainoq»ho>es subies par ces canaux.
Le ramollissement du cancer s'observe tantôt isolément , tantôt combiné avec la métamorphose graisseuse ou muqueuse des cellules du néoplasme ou avec la suppuration de celui-ci. Dans le premier cas, il se manifeste sous la forme d'une diminution de consistance des parties superficielles des cancers cutanés et muqueux ainsi que des parties centrales des tubercules cancéreux des parenchymes ; cette diminution de constance e>t ordinairement diffuse, rarement circonscrite. Kl le e^t due à une production de substance intercellulaire liquide et à une modilication patticulière des cellules cancéreuse. (.elles ci deviennent plus grosses et leur forme plus arrondie; la membrane cellulaire est moins apparente, plus mince et enfin disparaît complètement ; le contenu devient plus abondant et plus clair; le noyau reste normal, ou bien subit les mêmes altérations, quelquefois il tombe en atrophie simple ou graisseuse.
Le ramollissement aboutit Mirtout à la fonte et à l'ulcération «lu cancer.
Les troubles circulatoires constituent h cause principale du ramollissement conipre5>sion veineuse, thrombose, etc. l.
La suppuration est rare dans l'intérieur du cancer, plus fréquente à la surface. Tantôt elle est si peu prononcée qu'elle ne peut cire
constatée que par l'examen microscopique; tantôt si abondante qu'elle est appréciable à l'œil nu. Quelquefois elle est diffuse ; parfois, au contraire, elle donne naissance à des cavités semblables à des abcès ou à des kystes, par exemple dans le sein. Dans certains cas, la surface interne de ces kystes est recouverte de végétations semblables à des granulations.
Décomposition superficielle du cancer ; ulcère cancéreux. — Le cancer des organes membraniformes, spécialement de la peau et de la muqueuse digestive, s'ulcère après une durée plus ou moins prolongée.
Les caractères de l'ulcère cancéreux varient en partie suivant les organes. Le liquide ou sécrétion qui le recouvre, ressemble au suc cancéreux ordinaire, ou bien il est séreux, parfois séro-purulent , souvent coloré en rouge ou en brun par du sang, inodore ou bien doué d'une odeur pénétrante, fétide et adhérente aux doigts de l'observateur (sanie cancéreuse). Il contient souvent aussi des particules plus ou moins grosses de tissu cancéreux.
Le fond de l'ulcère présente une étendue et une configuration qui varient considérablement d'après le volume de la masse cancéreuse et d'après l'âge de l'ulcère. Il ressemble d'abord à une simple érosion du tissu cancéreux, laquelle augmente tous les jours en étendue et en profondeur ; dans d'autres cas, à côté de la première érosion, il s'en forme de nouvelles qui finissent ordinairement par se réunir. Finalement, l'ulcère offre une coloration grise, rougefttre, verdàtre ou noirâtre ; quelquefois il est uni ; ordinairement il présente des anfractuosités plus ou moins profondes et tout à (ait irrégulières ; il est mou ou friable. La coupe de l'ulcère et de ses bords possède la structure normale ou un peu ramollie du cancer ordinaire. En même temps que la masse cancéreuse se décompose, il se développe sur le fond de l'ulcère de nouvelles excroissances offrant plus ou moins manifestement la forme vi lieuse, et qui possèdent les caractères, soit des granulations luxuriantes, soit du cancer villeux. Ces masses se décomposent également au bout d'un temps plus ou moins long, et ordinairement en même temps que la couche caucéreuse contiguë : l'ulcère devient ainsi plus profond ; il augmente rapidement et il donne naissance à de nouvelles végétations.
C'est ordinairement pendant le cours de ces phénomènes qu'arrive la mort du malade. Dans d'autres cas, la décomposition de la masse cancéreuse l'emporte tellement sur son extension périphérique qu'on ne retrouve que des restes du néoplasme sur les bords de l'ulcère ou
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l)ien que ce dernier ressemble à un ulcère simple chronique, en voie de cicatrisation. 11 est très-douteux que la guérison complète puisse s'effectuer ainsi (voy. p. 503).
Los variétés d'aspect que peuvent encore présenter les ulcères cancéreux, dépendent en partie de substances qui s'y trouvent normalement ou accidentellement (suc gastrique, débris d'aliments, urine), <n partie de l'action des médicaments.
Il est un grand nombre de cas d'ulcère phagêdénique des parties extérieures ou de la matrice, qui ne sont que des ulcères cancéreux où la néoplasie est très-peu prononcée et même seulement appréciable au microscope.
Dans certains cas. la foute ne se produit pas seulement dans les parties carcinomateu<es, mais aussi dans les tissus voisins.
Les causes de la décomposition sont les suivantes : avant tout, la dissociation des tissus normaux par les ma»cs cellulaires de nouvelle formation, occasionnant l'agrandissement des anciennes alvéoles et la formation de. nouvelles; ensuite, la dégénérescence cancéreuse des couches superficielles du tissu entraînant h perte des couches épidermiques prolectrices et exposant ainsi le cancer à l'influence de l'air extérieur, des sécrétions muqueuses (surtout du suc gastrique), etc.
La fonte du cancer a pour conséquence de rétablir la lumière des points rétrécis, phénomène important surtout clans l'œsophage, Testomae et l'intestin ; d'éliminer des particules cancéreuses par les vomissements, les selles, la toux, etc. ; île perforer les membranes séreuses (avec phlegmasie consécutive I , les vaisseaux (donnant lieu à des hémorrhagies légères ou colossales et mortelles, par exemple dans l'aorte à la suite du cancer de l'œsophage), les organes creux contigus (produisant des fistules simples ou plus rarement multiples) ; d'amener le marasme par suite de l'écoulement continuel du suc cancéreux et des hémorrhatiies capillaires ou autres.
On désigne sou< le nom de cancer kystique, différentes formes de cancer d'aspect et d'origine variables :
1° Des cancers qui se développent dans des kystes, soit que la paroi du kvste devienne eareinomateuse, soit que des villosités cancéreuses de volume et de nature variables prennent naissance en même temps sur la surface interne de cette paroi ; ils se rencontrent principalement dans les ovaires, rarement dans le sein, les testicules et les os.
2" Des cancers dans lesquels, à la suite de la métamorphose muqueuse des cellules cancéreuses, il se forme des cavités cvstiformes ordinairement petites, mais atteignant parfois le volume d'une noix, remplies d'un liquide plus ou moins clairet muqueux : ces cavités sont d'abord irrégulièrement vi lieuses, plus tard les parois deviennent lisses comme celles d'un kyste; ils se rencontrent dans l'estomac, le foie, les poumons, les os, etc.
5° Des cancers qui occasionnent la transformation en kystes de certaines parties du tissu normal, par exemple des conduits galaotophores et des acini du sein de la femme.
4° Des carcinomes qui présentent une structure glandulaire et renferment des cavités remplies d'un liquide muqueux : cancroide avec kystes muqueux.
Dans certains cas, on trouve dans l'intérieur des gros tubercules cancéreux, surtout dans ceux du foie, des cavités plus ou moins grandes, irrégulièrement villeuses et remplies d'un liquide presque séreux ou très-faiblement muqueux. Les alvéoles y sont plus petites que dans les autres parties de la tumeur, et elles sont remplies de liquide seulement, ou bien renferment en outre quelques cellulos en voie d'atrophie ; le stroma est plus abondant, d'une structure fibrillaire moins apparente, et, parfois, tous les corpuscules conjonctifs y sont en voie de dégénérescence graisseuse très-avancée.
Les causes du cancer primitif ne diffèrent pas en somme de celles des autres néoplasmes. Nous renvoyons à ce que nous avons dit dans les généralités pour ce qui concerne les causes du cancer secondaire (voy. p. 576).
Il est très-probable que les vaisseaux lymphatiques et sanguins entraînent dans la circulation, non-seulement le liquide, mais encore les cellules du cancer primitif, lesquels provoquent le développement d'un cancer secondaire aux points où ils arrivant. Dans un grand nombre de cas, ces points sont en rapport avec la direction des vaisseaux sanguins et lymphatiques ; mais, parfois aussi, l'endroit ou se produit le cancer secondaire ne correspond nullement à la direction de ces vaisseaux. C'est surtout dans les grosses glandes, tels que le foie et les poumons, qu'on l'observe souvent.
Les preuves en faveur de ce mode de développement du cancer secondaire ou mé- (astatique se sont multipliées dans ces dernières années. Il a été positivement démontré, dans quelques cas, que des masses cancéreuses et en particulier des cellules, mises à découvert dans les vaisseaux sanguins, puis transportées par le courant en d'autres points de l'organisme, y ont déterminé la formation de cancers. Récemment, Schûppel (Arch. d. Heilk., 1868, IX, p. 587) a publié un cas de cancer secondaire du foie, tout à fait probant sous ce rapport. Jusqu'à présent, l'injection de suc cancéreux dans le système vasculaire d'animaux vivants n'a encore donné aucun résultat positif. Les expériences, faites sur ce sujet par Langenbeck, Lcbert et Follin, ne sont pas concluantes. 0. Wcber, au contraire (Chir. Erf., p. 289), ayant inoculé chex un chien et chex un chat une quantité considérable de substance encéphalolde, a vu se produire une prolifération de nature analogue, ce qui prouvait, peut-être, un développement direct des cellules inoculées. Les cellules renfermées dans les masses cancéreuses, qui se trouvent à l'étal libre dans les vaisseaux lymphatiques, sont toujours en voies d'atrophie simple ou de métamorphose graisseuse très-avancées.
La marche du cancer est presque toujours chronique ; le cancer . atrophique et certains cas de cancer épithélial des parties extérieures
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durent de nombreuses années, mais, en général, la durée du carcinome est de six mois à trois ans. Les grandes variations que présente la marche du carcinome dépendent surtout de la nature et de l'importance biologique de l'organe atteint, du volume, du nombre et de l'espèce des cancers ( la marche est d'autant plus rapide qu ils renferment plus de cellules et de vaisseaux) ; des métamorphoses que subit le néoplasme ( surtout les métamorphoses graisseuse et muqueuse), etc.
Il est rare de voir le cancer suivre une marche aiguë, analogue à celle de la tuberculose niiliaire aiguë (carcinose miliaire aigu,. Dan> ces cas, il existe habituellement un ancien cancer ; il est beaucoup plus rare encore d'observer le cancer aigu primitif. Les symptômes de cetle forme morbide sont une lièvre qui s'ajoute dans le premier cas aux symptômes. du cancer chronique, souvent des phénomènes cérébraux et pulmonaires graves, etc., entraînant la mort en quelques semaines. A l'autopsie, on trouve dans différents tissus et organes et parfois dans tous, surtout dans les membranes séreuses, parfois même dans les néoplasmes, un très-grand nombre de tumeurs cancéreuses très-petites ou atteignant môme le volume d'un pois, isolées ou corifluentcs, blanc grisâtre ou ronce çrisùtre; on constate en outre dans les séreuses les symptômes de l'inflammation.
Kohlor [I. c, p. 110 . — Piokiluii<k\ [Ishrb.. 1850, I, p. 255). — Demino (Srhueiz. Mmmtsrhr. f. priai. .Vty/., 1850. n° 07 i. — Bamberger {(Estr. Ztwhr. f. pruct. Heill;.. 1S57, n 8 et in. — Erichsni i Yiich. Arch., XXI, p. i05).
Altérations des parties de i organe exemptes de cancer. — Ces altérations sont antérieures ou consécutives au cancer; mais on ne peut pas toujours distinguer les unes des autres. Les principales altérations qui dépendent du cancer sont les suivantes : hypertrophie portant spécialement sur les parties musculeuses des organes tubuleux, situées derrière le cancer, lesquelles sont ordinairement dilatées (canal intestinal depuis l'œsophage jusqu'à l'anus; utérus, vessie) ; plus rarement hypertrophie glandulaire : atrophie atteignant surtout les ulandes ifoie, glandes lymphatiques, ovaires) : catarrhe aiçu ouchronique «le la muqueuse environnante ou bien de la muqueuse de l'organe tout entier, avec toutes ses conséquences; pigmentation, épaississemont, état mamelonné, ulcération, hémorrhagie, hydropisie fausse (utérus, reins, etc. ï: plu> rarement inflammation croupale ou diphthéritique ; pseudo-meinbrane> et adhérences des membranes séreuses produisant un plus grand nombre de symptômes que le cancer lui-iiiéim\
empêchant les perforations, etc. ; inflammation suppurative etseptique des membranes séreuses, consécutives au cancer local ou aux affections produites par le cancer (hydronéphrose, dilatation intestinale, etc.), mais ne présentant parfois aucun rapport appréciable avec le carcinome (péricardite) ; thrombose veineuse (à la suite de compression, de dégénérescence cancéreuse de la veine, du marasme). Souvent les parties épargnées par le cancer sont tout à fait normales (certains cas de cancer de l'estomac, des glandes, etc.).
Influence du cancer sur l'économie. — L'influence générale qu'exerce le cancer dépend du nombre et du volume des tumeurs, de leurs métamorphoses et surtout du siège qu'elles occupent. Il en résulte que la plupart des cancers, à leur début, et quelques-uns même jusqu'à la mort de l'individu, n'entraînent aucune conséquence générale appréciable. Les symptômes généraux et la mort sont amenés le plus souvent par le cancer primitif, lequel, dans quelques cas, ne subit que peu ou point d'altérations ; il agit alors par son volume, par son siège dans des organes importants (cerveau), en rétrécissant ou oblitérant des canaux indispensables à l'existence (œsophage, estomac), en comprimant des parties importantes (cerveau, moelle épimère supérieure) ou bien des veines, etc.
Plus souvent ce sont les métamorphoses du cancer qui entraînent les suites graves et la mort :
Ainsi le ramollissement sanieux et par suite l'anémie et la cachexie (parties extérieures, estomac, utérus);
Les hémorrhagies, très-considérables ou souvent répétées, surtout dans le cancer villeux (vessie, estomac, utérus) ;
La perforation des parties contiguës, surtout celle des grosses artères avec hémorrhagie mortelle (œsophage), celle des voies aériennes (cancer de l'œsophage) et des membranes séreuses (inflammation consécutive) ;
Dans certains cas moins communs, les conséquences graves sont dues à la production de cancers secondaires, petits et même miliaires, nombreux ou à développement rapide (carcinose aiguë) ;
Dans d'autres cas, elles sont dues à des maladies qui, comme renseigne l'expérience, surviennent fréquemment chez les cancéreux, et dont la cause est tantôt visible (thrombose veineuse, inflammation de séreuses contiguës), tantôt inappréciable (péricardite et endocardite, pneumonie, surtout dans le cancer de l'œsophage et de l'estomac, dysenterie, particulièrement dans le cancer de l'utérus, dégénérescence graisseuse du cœur, maladie de Bright) ;
Elles dépendent enfin d'affections qui sont sans rapport aucun avec le cancer (par exemple tuberculose pulmonaire) ; Ou bien elles se produisent d'une manière inconnue.
XIII. NÉOPLASMES MIXTES
On pourrait donner le nom de néoplasmes mixtes à tous ceux qui se composent de plus d'un tissu, par exemple de tissu eonjonctif et de vaisseaux. 11 faudrait alors comprendre dans ce chapitre la plupart des néoplasmes que nous avons décrits et en particulier toutes les tumeurs. Ce nom peut aussi s'appliquer aux productions dans Ij composition desquelles entrent deux ou plusieurs des néoplasmes ou tumeurs composés, précédemment décrits. Toutefois, on rencontre encore certains doutes eu se plaçant à ce dernier point de vue ; ainsi, par exemple, 1° certains kystes proviennent non pas du néoplasme qui les renferme, mais de l'organe ou du tissu normal, comme c'est souvent le cas dans le sein ; w2" la grande richesse vasculaire d'une tumeur ne peut pas toujours être considérée comme une combinaison ; 5' ou ne peut appeler tumeur mixte une tumeur ou un tissu qui offre en même temps des degrés de développement différents ; i° enfin il est ordinairement impossible d'établir si deux ou plusieurs tissus se sont produits simultanément, ou bien s'ils procèdent les uns des autres.
Les tissus et les néoplasmes qui se combinent le plus souvent, sont les suivants :
1° Le tissu eonjonctif, ordinaire ou muqueux.
Ouand il existe en grande quantité, il rend la tumeur plus dure, ainsi qu'on le voit en comparant le sarcome cellulaire avec le sarcome libreux, le cancer mou avec le cancer dur (dans la plupart des casi.
Le tissu muqueux se rencontre dans diverses combinaisons que Ton ne connaît bien que depuis peu de temps, avec le tissu eonjonctif ordinaire, le tissu cartilagineux, le cancer, etc. Nous citerons spécialement le cancroïde muqueux (voy. p. 005).
2U Les vaisseaux qui, s'ils sont nombreux, donnent naissance à la dégénérescence téléangieetasique ou caverneuse du néoplasme (voy. p. 7)85).
5" Les kystes qui produisent le cystolibrome, le cystolipome, le CYstosarcome, le cvstoadéuome, le cvstoenchondrome et le evstoearcinoine. Autrefois on donnait le nom de cystosarcome à la plupart do ces tumeurs et on comprenait en même temps sous cette dénomination, les cystomes simples et les tumeurs accompagnées de productif
de kystes dans le tissu mère, etc., surtout* celles du sein et des glandes salivaires.
Toutefois les autres tissus et les autres néoplasmes peuvent également se combiner, comme le démontre du reste la description que nous avons donnée de chaque tissu.
C'est peut-être ici que se rapporte la maladie perlée de* bœuf*, que Ton peut considérer comme étaut une combinaison du sarcome avec le tubercule.
J'ai décrit dans les Arch. d. Heilk. T, p. 315, deux tumeurs particulières des reins, consistant dans une combinaison du cancer, du sarcome et de la tumeur glandulaire.
Il existe également des formes mixtes de sarcome et de carcinome, c'est-à-dire des tumeurs dont certaines parties sont sarcomateuses et d'autres carcinomateuses (sarcome carcinomaieux). Dans les cas de cette espèce que l'on observe surtout dans les tumeurs mélaniques, les éléments sarcomateux déjà développés peuvent ?c transformer en éléments cancéreux ou les produire ; mais ordinairement les deux espèces d'éléments procèdent du lissu primitif; le sarcome et le carcinome se développent parallèlement comme deux branches d'une même souche. (Virchow, Die krkh. Gescliw.,\\, p. 181.)
Enfin, il faut encore noter les tumeurs qui se composent d'une grande quantité de tissus analogues ou différents. Les enchondromes et les kystes dermoïdes nous offrent des exemples de tissus correspondants se produisant simultanément. Mais nous devons remarquer surtout les cas où l'on trouve, par exemple, dans la même tumeur toutes les variétés et tous les degrés de développement du tissu conjonclif, tissus osseux et cartilagineux, vaisseaux, substance musculaire, tissu eutané, kystes, etc., parfois même du tissu sarcomateux et du tissu cancéreux. Ces néoplasmes mixtes paraissent se produire dans tous les tissus et tous les organes ; ils sont surtout fréquents dans certaines glandes, spécialement dans les glandes salivaires (parotide, sousmaxillaire et les environs : combinaison d'enchondrome, de sarcome, et de myxome^, dans les glandes génitales (testicules et ovaires), dans les mamelles, etc.
Au reste les néoplasmes mixtes possèdent les propriétés des tissu* qui les composent. L'influence qu'ils exercent sur les parties environnantes et sur l'économie ne dépend pas de la multiplicité des tissus qui existent dans chaque cas, mais surtout de la richesse en cellules de chacun de ces tissus (structure sarcomateuse et carcinomateuse)*
KYSTES
llodgkin, Med. chir. Transact., 1829, XV, p. 265. — Kohlrausch, in Mail. Arch., 1843, p. 565. — Frerichs, Ueber tiallerl u. Colloïdge$chwûUlc , 1847. —
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Bruch, Ztschr. f. rat. Mcd., 1810, VIII. p. 91. — Rokitansky, Denkschr. d. Wicn. Acad:, 18 il), I. — Wochenbl. d. Ztschr. d. Wicn. Arztc, 1855.— Meltcuheimer, in Miill. Arch.. 1850. — Slcinlin, Ztschr. f. rat. Med., 1850, 1\.
— Yirchow, Ztschr. f. wissensch. Zoo].. 1850. — \Yiirzb. Yerh.. V, p. 4M.
— Ycrh. d. Berl. Ces. f.[Ceburtetk., III. — Arch., V, p. 210: Vill. p. 371.
— Die krkh. (ieschw.. I, p. 155. - Lcberl, Gazette de Paris, 1852, n" -tf. 51 et 52. — Pray. \Yjsehr., 1858, LX, p. 25. — Martin (et Forster), Ueber die Eierstochswasscrsuchten , 1852. — Meekel, lllust. mcd. Zeit., \K)"2. — Giraldcs, Mèm. de la Soc. de chirurgie, 1854. — Wernhcr, in Virch. Arch., 1855, VIII, p. 221. — Hivkniaiin, in Virch. Arch., 1850, IX. p. 221. — lïesch., Prag. Yjschr., 1800, IX, p. T>0. — Fox, M éd. chir. Transac, 1SC4, XLYII, p. 227. '
On donne le nom de kyste à une tumeur formée d'un sac fibreux clos, d'un revêtement épithélial el d'un contenu plus ou moins liquide.
II en résulte que l'on ne doit pas comprendre parmi les kyslcs les lacunes du tis>u conjonclif remplies d'un liquide séreux, les membranes kystifonnes qui entourent les corps étrangers et les parasites, et les tumeurs analogues aux kystes formées par le tissu muqueux.
Les kystes ne constituent que rarement des néoplasmes dès leur commencement : généralement ils se produisent par l'accumulation d'un liquide (transsudat, sécrétion, mucus, exsudât) dans des cavités naturelles ou de nouvelle formation (hyyrome). Ils touchent ainsi d'un côté aux hydropisies (l'hydroeèle, le spina bifida, l'hydrocéphalie), et d'un autre côté aux inflammations (certains cas d'hydrocèle et de ramollissement cérébral) et aux métamorphoses (par exemple la métamorphose muqueuse des glandes labiales, les dégénérescences colloïdes de la glande thyroïde).
Toutefois dans la plupart des cas, l'accumulation anormale du liquide se complique d'un développement de la paroi du kyste sous l'influence d'une néoplasic de tissu conjonctif, de vaisseaux et souvent aussi de cellules épilhéliales. C'est ce fait qui, en même temps que la pratique d'ailleurs, autorise à considérer les kystes comme des néoplashies.
Les kystes sont fréquents et se rencontrent dans tous les organes et tissus.
D'après leur mode de développement on distingue :
1. — Kysles résultant de la transformation de cavités normales.
Ouand le kyste commence à se former, la cavité malade peut ne contenir qu'un liquide presque indifférent (sérum, mucus), qui ne
subit que de légères altérations par la transformation de cette cavité en kyste ; dans d'autres cas, elle renferme une sécrétion spécifique, par exemple du lait, de la bile, de l'urine, etc., et à mesure que le kyste se développe, cette sécrétion diminue, puis disparaît complètement, et le liquide kystique est sécrété par les vaisseaux ou bien formé par les cellules épithéliales.
a. Kystes dus à la dilatation de sacs séreux ou muqueux normaux, plus ou moins bien clos : par exemple l'hydropisie des bourses muqueuses du tissu conjonctif sous cutané, spécialement de la bourse prérotulienne ; des muscles, des gaines tendineuses (ganglions, hygroma, tumeur synoviale, spécialement au dos et à la paume de la main, au dos du pied) ; l'hydropisie des gaines synoviales (ganglions synoviaux ou hydrocèle articulaire), de la bourse muqueuse souslinguale et l'hydrocèlc vaginale. Il faut également comprendre ici les kystes qui se forment dans les anciens sacs de hernie (hydrocèle herniaire).
b. Kystes qui résultent de la distension de follicules clos accompagnés ordinairement d'hypertrophie de la paroi folliculaire et consécutifs à l'hypertrophie ou à la métamorphose muqueuse des cellules épithéliales : cette distension s'observe dans les follicules de Graaf où elle produit la plupart des kystes de l'ovaire si importants dans la pratique, dans le corpus luteum, dans les follicules de la glande thyroïde, dans les follicujes solitaires de l'intestin, dans les corpuscules de Malpighi des reins, etc.
Klein (Virch. Arch.f XXXVII, p. 504) a démontré que certains kystes des reins sont dus a la dégénérescence des capsules de Bowman. Ces capsules renfermaient des masses gélatineuses de volume variable, dans lesquelles on trouvait des granulations graisseuses, divers cristaux, des molécules calcaires et des bbles de cholestérine. Les circonvolutions vasculaires étaient en voie de régression plus ou moins avancée, et leurs noyaux étaient souvent multipliés.
c. Kystes produits par la transformation de canaux muqueux : ils sont souvent la conséquence de catarrhes avec rétrécissement ou oblitération consécutive des conduits excréteurs, ou bien de l'oblitération de ces derniers par du mucus épaissi, par des calculs, des cicatrices, etc. 11 faut comprendre ici les hydropisies enkystées ou fausses ; l'hydropisie de la vésicule biliaire, l'hydromètre, l'hydropisie des trompes, de l'appendice vermiculaire, des reins et les bronchiectasies enkystées. Tous ces kystes renferment d'abord la sécrétion normale, mais plus tard ils n'en contiennent plus aucune trace ; on n'y trouve qu'un liquide séreux ou séro-muqueux ; l'épithélium cylindrique se couver-
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tit en épitliélium pavimeiitoiix ; la muqueuse acquiert de la ressemblance avec une uieinljrane séreuse.
(L Kystes dépendant de F oblitération, accompagnée dune accumulation de séorétion, etc., des conduits excréteurs des glandes, do leur> canaux et même des acini (kystes par rétention). Les causes sont : mit compression extérieure, le rétrécissement par des corps étranger-, (calculs, etc.,) et rinllammalion suivie de production cicatricielle: parfois les causes sont inconnues. Nous mentionnerons ici les conudons, le miliuui et rathérome de la surface du corps, lesquels résultent dune accumulation de la sécrétion des follicules sébacés ou pileux ou bien des uns et des autres à la fois ; les atliéromes ([dus rares do h muqueuse buccale et palatine ; les kystes muqueux (ou hydatiuYs des glandes muqueuses, surtout de celles de l'utérus, de l'estomac. du colon, de la vessie, des voies urinaires de la femme, de l'autre d'Higmore, du larynx, etc., les k\sles des conduits biliaires; ensuitt certains kystes du sein, dt^ ulandes salivaires, surtout de la sou>maxillaire (grenouillette), des glandes des lïartbolin, des glandes de (lowper de la femme, des glandes à suc gastrique, du testicule, uY> reins, surtout des pyramides ; enfin les kystes (très-rares) de la caduque vraie. Pour ce qui concerne la transformation du contenu glandulaire primitif et des cellules épitliéliales, nous renvoyons au paragraphe c.
e. Kystes prenant naissancealuns les oryanes du fœtus par arrêt <k développement : les kystes du cordon (restes du processus vaginal . ceux des trompes et du ligament large, (re>tes du parovaire, du corps et du canal de Wollf, du canal de Millier. ; les hydatides de Morga.ju: dans le testicule ; peut-être aussi les ky>tes de Tépididynie, ainsi «incertains ky-tes de la surface «lu foie dans le voisinage du liganieu suspeuseur ; renfermant constamment de répitliélium vibratîle, ; lu kv>tes séreux congénitaux ou hvuroines du tissu cellulaire du coud du sacrum.
Los kystes du cormnrn. «rn-'iit du o>rd<<u, auxquels on donne souvent le nui'.. d'hxdrocèl»' enk\>t»''e du cordon >pennatii|iie. piocèdout sans doute du corps uwiniuè (GirnldrM i|iii est un iv>te 'in »orp- de YVollf et l'analogue de l'organe de R'>- >cuuunler clic/ la Inum» . — Il luit not«T ici les k\>tes très-rares de l'ounip. provenant du d- U'iuppeut» nt de-'dilaîation> persistante^ si.smIo ou p--.uculec>. <kU bien du développement de parties de l'oura pie reiL'es cunaiiculées. (LuscLka, w Vircli. .1/y/i., Wlll, p. 1.)
/'. Kystes par dépression (un grand nombre de kystes dennoïdes). Certains kystes demandes sous-cutanés et certains athéromes se pro-
duisent par une simple dépression de la peau et par la séparation des masses épidermiques qui doivent former les follicules pileux. D'après cela, on doit considérer les athéromes comme résultant d'un arrêt de développement des follicules pileux. Pour les tumeurs dermoïdes éloignées de la peau, il faut prendre en considération l'occlusion des cavités du corps se produisant pendant la vie fœtale.
La présence de tumeurs dermoïdes dans l'ovaire s'explique par le fait que les conduits des reins primitifs et des organes sexuels se détachent du feuillet germinatif supérieur et non du feuillet moyen, comme on l'avait admis jusqu'à présent. (J\is.,Arch. f. microtcop. Anatom., 1865, I,p. 451.)
Kystes provenant d'extravasats sanguins
(Kystes apoplectiques )
Ces kystes résultent de la formation autour de l'extravasat, avec ou sans phénomène inflammatoire, d'un tissu conjonctif qui constitue un sac clos et se recouvre parfois à sa surface interne d'une ou plusieurs couches de cellules épithéliales ; le sang se résorbe insensiblement et il reste un contenu séreux auquel sont souvent encore mélangés des éléments de l'épanchement, des granules pigmentaires, des cristaux, etc< Ces kystes sont rares ; ils se rencontrent surtout dans le cerveau, plus rarement sous la peau, entre les muscles, dans le périoste et le périchondre, au niveau des fractures, dans l'ovaire (corps jaune), dans les rems, etc. (Voy. p. 288.)
Kystes se développant originellement comme tels
Ces kystes procèdent des corpuscules conjonctifs ou des corpuscules analogues qui se multiplient par scission ou par formation endogène de manière à produire un amas nettement limité de jeunes cellules. Les cellules les plus extérieures forment la capsule du futur kyste ; celles qui y sont contiguës produisent Tépithélium et les plus internes qui sont les plus nombreuses, subissent la métamorphose muqueuse et constituent alors le contenu du kyste.
Nous citerons ici certains kystes de l'ovaire et des reins granulés, un certain nombre de kystes de la glande thyroïde, des os, des organes parenchymateux, etc., une partie des kystes que l'on rencontre dans les néoplasmes (fibrome, enchondrome).
D'après W. Fox, dans les papillomes et les cancers épithéliaux, les kystes se produisent par adhérence des papules entre elles.
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Pour un grand nombre de kystes, le mode de développement n'e<t pas encore connu : ainsi pour les grands kvstes et cvjtomes, pour les bourses muqueuses anormales des apophyses épineuses, des mm'jnons d'amputation, des os lux»:s non réduit?, de^ pieds bots, etc.
11 peut se produire, de nouveaux kystes à distante des anciens, ou bien dans leurs parois. Dans le premier cas. ils n'offrent rien de particulier; dans le second cas, ou l»i»'ii quand un k\>!e se déwl.ippe immédiatement à côté d'un autre, le dernier pénétre vunent, par le fait de son développement, dans la cavité de l'ancien, laqueib peut être comblée ainsi par un ou plusieurs kvstos secondaires. Il peut encore s*: déul«>pp< r d'autres k\stes -tertiaires) dans la paioi des kvstes secondaires, et ainsi de suite; la structure de la tumeur k\stiqu- devient souvent alors ineitricable. — Il arri\e pail<>is que les kv>te^ qui <e développent à côté ou dans la paroi de l'ancien. >'ou\rent plus tard dan- la cavité de celui-ci. S'il n'existe qu'un jeune kyste, il se ferme une simple omeiluiv. de -rr.mdeur \ai iai.de; mais s'il en existe plusieurs, l'ancien ky st** peut être criblé de trous.
Le mode d'accroissement des kystes n'a pas encore été bien observé: il est ordinairement lent.
Le nombre des kystes que l'on trouve dans un tissu ou dans un organe, varie considérablement : parfois on n'en rencontre qu'un seul ou quelques-uns ; quelquefois l'organe en est farci Je façon à ce qu'on ne retrouve aucune trace de sa structure primitive. Dans des cas très-rares, des tissus ou des organes différents renferment en même temps des kystes semblables.
L'auMir. .tr<:;j. d. ILi'k.. Y. p. '>2.
Le volume de> kystes est éjiK-ment variable, depuis les kvstes mieroseopiqiU'S jusqu'à ceux qui remplissent la cavité abdominale tout entière. Ce sont les kystes muqueux et colloïdes qui atteignent le volume le plus considérable.
Leur 'orme est presque toujours ronde ou arrondie ; si elle est différente, elle est produite par la résistance des parties voisines, ou bien elle resuite de ce que beaucoup de kystes se développent dans un étroit espace et subissent ainsi à mesure de leur croissance, une compression latérale.
Les kystes sont simples ou c- mpose*. Le kyste simple est constitué par un sac rond ou détonné pir des circonstances extérieures, et présentant à la coupe une cavité unique. Le kvste composé ou cv>tome constitue une masse parfois arrondie, mais plus souvent irrégulièrement bosselée, it présentant à la coupe plusieurs cavités ordinairement distinctes, de f.rme ronde ou polv^onale et dont les parois sont confondue:* ; habituellement les plus petitesse trouvent au centre et les plus grandes à la périphérie.
Le contenu du kyste varie surtout d'après le mode de développe* meut ; mais il est encore d'autres causes qui influent sur sa nature.
Les kystes séreux, muqueux et colloïdes se reconnaissent facilement aux propriétés de leur contenu ; mais quelquefois il existe des degrés intermédiaires entre ces trois espèces. Au reste, ils possèdent les mêmes propriétés, abstraction faite du contenu. Le sac se compose de fibres ou de faisceaux conjonctifs solidement entre-croisés qui se condensent vers l'intérieur pour former une surface homogène, et constituent habituellement vers l'extérieur un tissu aréolaire; il renferme en outre un nombre variable de vaisseaux. Le plus souvent, il est énucléable : quelquefois il est formé par le tissu de l'organe en voie d'atrophie et il n'est pas possible de l'énucléer. La surface interne est toujours revêtue d'un épithélium simple, plus rarement stratifié, à cellules pavimenteuses ou cylindriques, quelquefois vibratiles. 11 est rare de ne trouver aucun élément figuré dans le contenu du kyste ; ordinairement il renferme un nombre plus ou moins grand de cellules épithéliales détachées qui sont souvent en voie de métamorphose graisseuse, muqueuse ou colloïde ; quelquefois aussi des globules de sang, de mucus ou de pus ; rarement d'autres corps, tels que des spermatozoaires (hydrocèle spermatique ou spermatocèle) .
Les ganglions renferment une sécrétion particulière, visqueuse et gélatiniforme (Hélicéris) ; ce contenu n'est ni albumineux, ni gélatineux, mais de nature synoviale ou colloïde; il offre beaucoup d'analogie avec la substance que Ton trouve dans les cartilages intervertébraux des enfants (Virchow). — D'après Iloppe-Seyler (Yirch. Arch.y XXVII, p. 592), la composition des liquides du goitre cystique et des tumeurs ovariques multiloculaires, varie d'après la grandeur des cavités. Dons les plus petites, on ne trouve que très-pm ou point d'albumine , mais seulement une petite quantité d'une substance analogue a la mucine; les grandes, au contraire, renferment ordinairement beaucoup d'albumine en solution concentrée*
Les kystes h ém a tique s, c'est-à-dire les kystes remplis de sang liquide et non formés par des extravasats enkystés, sont très-rares; ils se rencontrent surtout dans les parties extérieures, mais ils sont encore peu connus au point de vue histologique.
Il faut comprendre sous cette dénomination les dilatations vasculaires cystiformes, communiquant encore avec les vaisseaux, par exemple, les kystes hémalique* extra* crâniens de Demme, communiquant avec les sinus du crâne ; ensuite les petits anévrysmes qu'on rencontre souvent dans les tumeurs vasculaires; enfin, les épanchemeots sanguins qui s'observent dans les sacs séreux préexistants (tuuiquc vaginale, etc.), ou bien dans des kystes à contenu séreux, muqueux ou colloïde.
Les kystes dermoîdes, dans le sens le plus large, sont formés d'un sac fibreux vascularisé jouant le rôle du derme. On pourrait donc
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comprendre ces productions parmi les néoplasmes cutanés cystoïde>. L'élément essentiel est répithélium qui recouvre partiellement ou entièrement la surface interne du sac, ressemble à Tépiderme de> nouveau-nés, se compose du réseau de Malpighi et d'une couche épidermique et est soumis à une régénération continuelle ; les écailles épidermiques éliminées s'accumulent dans la cavité du kyste. Ordinairement on y trouve encore d'autres produits de la surface interne du kyste. Celle-ci est tantôt lisse, tantôt hérissée de papilles de nombre et de volume variables et de l'orme habituellement irrégulièrc; parfois même on y trouve des productions analogues aux verrues ou aux condylomes. 11 existe en outre dans le derme des poils plus ou moins régulièrement distribués, ressemblant aux poils follets, aux poils du pubis ou aux cheveux, et presque toujours accompagnés de glandes folliculaires; parfois celles-ci sont indépendantes des cheveux. Dans es deux cas leur sécrétion graisseuse s'accumule également dans la cavité du kyste. Il est beaucoup plus rare de rencontrer des glandes sudoriiëres dans la paroi kystique.
L'athérome renferme une masse blanc grisâtre, rouge grisâtre ou rouge sale, brunâtre, de consistance \ariable, tantôt presque liquide, tantôt semblable â une bouillie, tantôt grumeleuse, mélangée souvent de grumeaux plus solides, peu volumineux et de forme irrégulière, après l'évacuation de laquelle la surface interne apparaît lisse ou anfractueuse, molle ou cornée, homogène ou lamelleuse. Le contenu athéromateux se compose de cellules épidermiques rarement normales, avec ou sans noyaux, ordinairement lamelliformes, en voie d'atrophie simple ou brisées, et parfois aussi de forme arrondie, isolées ou disposées en couches concentriques ; il renferme en outre de^ débris de cellules, des noyaux libres, des gouttelettes graisseuses plus ou moins abondantes et plus ou moins volumineuses, libres ou contenues dans les cellules ; souvent aussi des cristaux de cholestérine et des poils déliés. Les parties internes de la paroi contiennent les mêmes cellules épidermiques sous forme de revêtement simple ou en couches concentriques. A la surface de la membrane fibreuse (derme) les cellules présentent les mêmes caractères et la même disposition que dans le réseau de Malpighi. Le derme est habituellement mince et dépourvu de papilles, rarement épais ; quelquefois il renferme des poils ordinairement tins et nombreux accompagnés de glandes folliculaires. — Par suite de métamorphoses ultérieures, en particulier de l'inflammation de la paroi du kyste, d'hémorrhagic, de calcification du contenu, ces tumeurs peuvent prendre des aspects différents.
— Les athéromes siègent le plus habituellement dans le tissu conjonctif sous-cutané, spécialement à la tête (tubercules goutteux) et au scrotum ; ils sont rares dans l'intérieur du corps.
(Voyez, p. 505, pour ce qui concerne le cholestéatome et les kystes cholestéalomatiques.)
Les kystes graisseux et huileux, kystes dermoïdes proprement dits, sont constitués par un sac ordinairement épais et par un contenu grisâtre, jaune ou jaune verdàtre, analogue à de l'huile, à du beurre, ou à de la graisse figée. Leur paroi présente partout ou en certains points circonscrits, une structure dermoïde : elle se compose d'un épidémie qui se desquame abondamment et constitue le contenu, du réseau de Malpighi et d'un corium pourvu de papilles et de poils plus ou moins longs. La surface interne, en outre, est souvent percée de nombreuses ouvertures très-petites dont on fait sortir, par une compression latérale, une matière analogue à du sébum. Ces ouvertures correspondent à l'orifice de glandes sébacées ordinairement très-volumineuses et analogues du reste aux glandes normales ; la sécrétion de ces glandes avec Tépiderme desquamé, constitue le contenu du kyste; souvent cet orifice est traversé par un poil ; il est rare de voir les glandes sébacées petites et peu développées relativement au poil. Les glandes sudorifères sont habituellement moins abondantes que les glandes sébacées et parfois elles manquent complètement ; leur structure ressemble du reste à celle des glandes normales. — Au-dessous de la couche dermatique, on trouve souvent un pannicule adipeux. Enfin certains kystes renferment également dans leur paroi du cartilage, du tissu osseux ou des dents. — Les kystes dermoïdes proprement dits se rencontrent surtout dans l'ovaire, très-rarement dans le testicule, dans la peau (spécialement à la région temporale ou orbitaire), dans les plèvres, les poumons, le mésentère, le cerveau, l'utérus, etc. Us sont probablement toujours congénitaux. Ordinairement ce sont des kystes simples, ou bien ils constituent presque toujours un seul kyste dans une tumeur kystique composée. Le kyste dermoïde communique parfois avec les kystes ordinaires, et dans ce cas, ceuxci peuvent également être remplis de graisse et de cheveux.
Les kystes produisent d'abord la destruction du tissu à l'endroit où ils se développent, spécialement dans les organes parenchymateux ; ils exercent en outre une compression sur les parties environnantes, et par suite ils occasionnent, soit une irritation inflammatoire, soit une véritable néoplasie de ces tissus (à la peau : Acné punctata, rosace*,
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indurala, moliuscum, akrochordon, nxvus foUicuhiris, etc.; sur lu» muqueuses : catarrhe, hypertrophie partielle ou générale ; acné h\jperplastique du col utérin ; polypes vésiculeux), soit enfin l'atrophie simple des parties atteintes. Leur importance clinique dépend principalement du volume et du nombre des kystes, de la dignité de l'organe atteint, de l'action exercée sur les parties voisines, des métamorphoses du kyste, etc. Ce sont les kystes acquis des ovaires, de> reins, de la peau, ainsi que certains kystes congénitaux qui présentent le plus d'importance en clinique, Les kystes volumineux, isolée, des ovaires par exemple, ou bien les kystes très-nombreux et plus ou moins gros (dans les reins) peuvent être sans importance.
Parmi les altérations que subissent les kystes, il faut noter les suivantes :
Le liquide du kyste subit naturellement des altérations qui sont toujours en rapport avec les phases de développement du néoplasme. Les altérations grossières du contenu dépendent toujours de modifications appréciables de la paroi. Il est souvent impossible de savoir si la différence que l'on constate parfois dans la nature du contenu de chacun des kystes d'un cystome, est primitive ou secondaire.
La métamorphose graisseuse légère de l'épithélium du kyste est fréquente et sans importance ; quand elle est prononcée, l'épithéliuni se desquame et le contenu du kyste acquiert ainsi une coloration jaune ou jaune grisâtre plus ou moins uniforme.
Il se produit dans la cavité du kyste des hémorrhagies plus ou mow abondantes ; le sang se mélange avec le contenu et se transforme en pigment, ce qui donne au contenu, ainsi qu'à la surface interne du kyste, une coloration rouge pâle, rouge sombre ou chocolat. Si Fépaneliement est abondant (provenant des veines de la paroi par exemple; il ne se produit pas habituellement de métamorphose pigmentaire du sang. Ces hémorrhagies qui sont ordinairement d'origine traumatique, se produisent le plus souvent dans les kystes séreux ou muqueux sous-cutanés ou du moins superficiels, exposés aux lésions et à parois minces; ainsi pour l'hématome prérotulien, l'hématocèle, les kystes hématiques de la glande thyroïde et des ovaires.
L'inflammation du kyste est rarement spontanée ; elle est habituellement le résultat d'influences extérieures accidentelles ou de l'intervention chirurgicale ; elle produit dans la paroi du kyste les lésion* inflammatoires ordinaires et occasionne souvent un épanchement purulent dans sa cavité. Parfois le pus est en petite quantité, quelquefois au contraire il remplit complètement le kyste. Les conséquence*
de cette inflammation sont variables : quelquefois la concentration du pus avec ratatinement du kyste, plus souvent la propagation de l'inflammation aux parties voisines, par exemple au péritoine, ordinairement alors avec issue fatale, ou bien la perforation du kyste qui s'ouvre à l'extérieur, dans les muqueuses voisines, dans les sacs séreux, etc.
La calcification et Yossification de la paroi du kyste sont relativement rares ; tantôt elles sont localisées et tantôt générales dans un kyste unique ou bien dans une portion d'un cystome, et alors elles arrêtent le développement des kystes.
La rupture consécutive à une violence extérieure ou à l'inflammation de la paroi.
La rotation avec étranglement des vaisseaux s'observe seulement dans le ligament de l'ovaire ; elle produit l'inflammation, l'hémorrhagie, etc.
Le ratatinement spontané des kystes sous l'influence duquel les parois deviennent dures, épaisses et rigides ; la même dégénération se produit dans les excroissances papillaires de la surface interne. — S'observe surtout dans les kystes ovariques des femmes âgées.
J'ai observé l'involution spontanée chez un enfant de trois à quatre ans, dans une tumeur du sein, grosse comme un œuf d'oie et formée de kystes.
Les combinaisons des kystes avec d'autres néoplasmes se font de façons diverses : elles sont surtout compliquées quand les néoplasmes (comme cela se voit très-souvent au sein) pénètrent d'une manière quelconque dans les conduits glandulaires transformés en kystes.
On observe encore la production de tissus pathologiques à la surface interne ou dans la paroi des kystes. Nous citerons surtout, outre le développement déjà mentionné plus haut de kystes dans la paroi d'anciens kystes (kystes prolifères) :
La production de végétations papillaires sur la surface interne du kyste. Les papilles se trouvent en un ou plusieurs points, ou bien sur toute retendue de cette «urface quand le kyste est unique ; quelquefois, dans un ou plusieurs et même tous les kystes d'un cystome. Elles sont de volume variable, plus ou moins consistantes, sessiles ou pédicuiées, simples ou ramifiées, et plus ou moins vasctthrisées. Certaines excroissances cornées qui se développent dans les kystes de la peau et apparaissent à la surface après la rupture du kyste, constituent une variété de ces végétations.— Pour ce qui concerne la néoplasie de substance sarcomateuse, voyei l'article sarcome, et l'article cancer pour la substance cancéreuse.
Voyez plus haut le développement de kystes dans d'autres néoplasmes (fibromes, enchondromes, tumeurs glandulaires, sarcomes, cancers, etc.).
«IV. — Inflammation.
(Plilopoïis.)
Vacca, 7)e hiflamm.morb. naf. ramais, effect.etanat.,\ 765. — J. Hanter, On thcblood, inflammat. and gun-schot wounds, I7î>5, 1812. — Burns, Diss. on inflammnt . 1800. — Hust, Helkologie, 181 1. — Thomson, l'eb. Enlz. Traduction de Krukcnberg,2 vol., 1820. — Kaltrnbrunner, K.rp. circaslat. sang. et vas. in inflamm.. 1820.
— Gendrin, Ilist. anatotn. des inflamm., 1820,2 vol. — Bi-etonneau, Des inflammations spéciales du tissu muqueu.r et en particulier de la diphthcritr ou inflammation pelliculaire, connue sous le nom de croup, etc., 1820. — Koch, in ]\rcVv?$ Arrh.y 187)2. — Gloire, Obserrat. nonn. microsc. in inflammat., 1855. — Gfiterhock, De pure et granulatione , 1 8 T> 7 . — Ilasori, Teoria délia flogosi. 2 vol., 1857. — Vouel. l'eb. Eiter, Eiferuny, etc., 187)8. — Art. « Entz. und Ausgaïige » i)t T\. Wagner's Hdworlcnb., 1, p. 7)11. — llandb. d. path. Anat. — Lehmatm und Messerschmidî. Areh. f. phys. Ileilk., 1812, I. — Kmmerl, Beitr. z. Path. u. Tltrr., ISil 1 fascicule. — II. Millier, Zlschr. f. rat. )led., 1815, III. — Bennett, On inflammat., etc., 1841. — IlemY. Ztschr. f. rat. Med., 1814, II, p. 54. — Hdbuchd. rat. Pathol., I et II. — Luschka, Entir. d. Formbestandth. d. Eitrrs u. d. Gra~ nul., 1815. — Kuss. Dr la rasadarilc et de i inflammation, 1840. — ILi>h\ Zlschr. f. rat. Med., 18*0. V. — Riddor, Zlschr. f. rat. Mcd., IV, 1840. p. 355.
— Virehow, Areh., 1817, I, p. 272; IV, p. 201; XXlll, p. 415.— Ann. de Char., VIII, Fnsr. 7», p. 1.— Hdbuch d. spec. Path., p. 10. — Biïiike, Sitzungsber. d. Wien. Arad.. 18i(). — Areh. f. phgs. Urilk., 18-0, X, p. 405. — VzzeULeei. on inflammat., M50. — Wh. Joncs, Guy s Uosp. reports, 1851. VII. — Beck, L'ntcrsuchungen. etc., 1X52. — H. WVber, î/i.Miill. Areh., 1852, p. 501. — Meckel, Ann. de Char., 1 857», IV, p. 21*. — Rnkitansky, Sitzungsbrr. d. Wien. Arad., 1S54. — Sehuler, Wiirzb. Verh.. 1851. IV. p. 218. — Spiess, Zur Lrhre r. d Enfz.. 1854. — Boncr, Die Stase narh E.rperim. an drr Frosclt schuimmhaut, 1850. — Samuel. Ennigsb. med. Jahrb., 1858, I. — Gunning, Areh. /'. Uoll. Beitr., 1858, I, p. 505. — Suellou, Areh. f. Uoll. Beitr., 1858^ I, p. 200.
— 0. WVber, in Viivh. Areh., 1858, XIII, p. 71; XIX, p. 507. — Handb. d. Chir.. p. 502. — Treitz, Prag. Yjschr., 185!), IV. — Cornus, ieb. d. Gewebe u. d. Enlz. d. mcnsehl. Glaskorpers, 1800. — Sehrmler van der Kolk. Areh. f. Holl. Beitr., 1800, II, p. 81. — .1. Million, Art. Inflammation in Holmes syst. of Surgery, 1XIH), 1. — Ruhl. Sitzungsber. d. Bayr. Acad., 1805, p. 59. — E. Wagner. Areh. d. Ileilk., 1800, VII, p. 481. — foillroth, Areh. d. Chir., 1800, VI, p. 575. — Cohuheiin, in Virch. Arrh., 1S07, XL, p. 1.
(Consullez en outre le tableau bibliographique de la j;uérison des plaies, p. 588.)
L'inflammation est un procossus qui débute ordinairement par des phénomènes d'hyperémic et s'accompagne presque toujours d'exsudation et de suppuration, détermine la formation de tissus normaux ou pathologiques ainsi que différentes modifications ou la destruction des tissus soit normaux soit nouvellement formés, tout en provoquant des désordres fonctionnels plus ou moins
marqués sur le point où elle sévit. Tantôt toutes ces altérations se rencontrent en même temps, tantôt celles qui sont mentionnées en premier lieu sont seules manifestes. La marche de l'inflammation est presque toujours aiguë, plus rarement chronique.
Le mot inflammation et toutes les expressions synonymes, employées dans les autres langues pour désigner ce processus, présentent à l'esprit ridée d'un processus local avec augmentation de la température. Cependant, la température de la partie ne suffit pas pour caractériser l'inflammation. Gelse avait déjà indiqué trois autres caractères essentiels et en porta, par conséqueut, le nombre à quatre : calory rubor, tumor, dolor. Il faut donc, d'après lui, pour qu'il y ait inflammation, la coexistence de la chaleur, de la rougeur, de la doulour et du gonflement de la partie. Pour peu qu'on y ajoute, comme cinquième caractère, le trouble fonctionnel, on possède réellement tous les phénomènes nécessaires d'un grand nombre d'affections dites inflammatoires, surtout de celles qui siègent à la peau et aux muqueuses visibles et que Ton regarde comme le type de ce genre .d'affections.
L'inflammation peut se limiter à une seule espèce de tissu, surtout dans les tissus simples, comme le tissu conjonctif, les séreuses, le périoste, l'os, etc.; il est plus rare qu'elle envahisse les tissus composés: tissus interstitiel, inlermusculaire, interacineux, interlobulaire et tissu sous-muqueux ; parfois elle se déclare dans un organe et alors c'est presque toujours à un tissu déterminé de l'organe composé qu'elle borne son action. C'est ainsi par exemple que, outre le tissu cellulaire, elle s'attaque aux glandes des membranes muqueuses, aux conduits des glands acineuses et autres, aux follicules intestinaux et ovariques, aux canalicules urinaires, aux acini de différentes glandes, etc. Toutefois elle peut envahir aussi une certaine portion d'organe (lobes ou lobules pulmonaires, acini glandulaires) et mémo l'organe tout entier (par exemple le cœur, la totalité d'une glande).
D'après l'endroit où elles se déclarent, les inflammations de la membrane séreuse qui tapisse les organes abdominaux ont reçu le nom de périhépatite, périmétrite, etc. Sur la proposition de Virchow, les inflammations du tissu cellulaire qui entoure les organes, ainsi que celles de leur capsule et de leurs dépendances (inflammation de la capsule adipeuse des reins, du tissu graisseux et cellulaire lâche situé aux parties latérales et au-dessous de la vessie, de l'utérus), sont désignées maintenant par les expressions de paranéphrite, paracystite, paramétrite, etc.
Dans les organes pairs, l'inflammation peut se limiter à l'un des deux organes ou tissus (pleurésie, pneumonie, néphrite), ou bien envahir l'un et l'autre à la fois (les deux hémisphères cérébraux, les deux reins, les deux yeux, etc.). Quelquefois l'inflammation y présente tantôt l'un, tantôt l'autre caractère (certaines pneumonies, parotites, etc.).
L'inflammation peut s'étendre dans la continuité ou dans la contiguïté des tissus ou bien se propager à des tissus et organes éloignes. Ces derniers casse produisent, soit par l'intermédiaire des vaisseaux sanguins par voie mécanique ou chimique (embolie, pyémiej, ><ût par les vaisseaux lymphatiques, soit par voie sympathique (vo\. plus bas).
CAl'-ES I'E L'INFLAMMATION.
Elles sont pour la plupart bien connues. Toute inflammation est déterminée par l'action directe d'un agent irritant sur le tissu. C'est pourquoi plusieurs auteurs désignent sous le nom d'irritation les premiers symptômes inflammatoires, surtout lorsqu'ils sont peu intenses et ne donnent lieu, par conséquent, qu'à des désordres fonctionnels.
La prédisposition à l'inflammation existe chez tous les sujets. Néanmoins une foule de circonstances augmentent cette prédisposition nonseulement à l'inflammation en général, mais encore aux affections inflammatoires de telle ou telle partie. Telles sont d'abord les diverses périodes de la vie, et la différence des sexes, puis un grand nombre de causes extérieures, connue l'influence atmosphérique, tellurique, etVlimatérique (voy. Ktiologie générale, p. 57). Il est des causes en outre, qui sans être nuisibles aux parties saines, y provoquent de l'inflammation lorsque le système nerveux vaso-moteur en est paralysé, soit isolément, soit in même temps que les nerfs de la sensibilité et du mouvement [inflammations nevretiques).
Plus un organe a subi d'affections inflammatoires, plus il est expose à en contracter de nouvelles ; c'est ce qui s'observe par exemple pour le catarrhe du nez et des voies urinaires. de la muqueuse gastrique et intestinale. Les individus efféminés, sensibles à toutes les impressions extérieures, les personnes mal nourries et cachectiques, contractent aisément des inflammations : prédisposition des buveurs^ des convalescents, des scrofuleux, des rachitiques à la bronchite, à la pneumonie, etc. Un sait aussi qu'il existe parfois une prédisposition héréditaire à l'inflammation de certains organes. Quoiqu'il nous soit souvent impossible d'en découvrir la raison. l'inflammation se localise de ptéférenee dans certaines parties d'un organe. C'est ainsi que la pneumonie a son siège de prédilection dans les lobes pulmonaires inférieurs, et l'inflammation de l'endocarde et du tissu cardiaque dans le ventricule gauche, notamment aux valvules et aux orifices,
par conséquent aux endroits qui sont les plus exposés à la tension et au frottement de la colonne sanguine.
Les sujets débilités et mal nourris n'opposent, en général, que peu de résistance aux influences nuisibles que nous Tenons de signaler ; ils tombent malades plus aisément et se rétablissent plus lentement que ceux qui sont robustes et bien nourris. Les troubles nutritifs de nature inflammatoire, occasionnent presque toujours, chez les individus malingres, une suppuration abondante dont la guérison se fait longtemps attendre (plaies atoniques de la peau).
Il est probable que le degré d'irritation nécessaire au développement de l'inflammation varie considérablement selon les différentes individualités. Parmi les causes de l'inflammation, signalons d'abord les blessures par instruments piquants, tranchants, contondants et lacérants ; les corps étrangers comme la poussière, les éclats, les projectiles d'arme à feu, les vers et les insectes sédentaires ou migrateurs. Citons encore l'accumulation des sécrétions dans les organes (foie, reins, seins), ou bien de certaines parties de ces sécrétions (calculs biliaires et urinaires) ; toutes les variétés d'embolies (voyez p. 254), mais celles d'entre elles surtout qui exercent une action chimique ; les substances passées des organes creux dans les cavités séreuses et dans d'autres parties à travers une perforation, etc. ; des portions mortifiées de l'organisme lui-même (voy. Inflammation limitante, p. 356) ; la chaleur et le froid ainsi que le refroidissement (voy. p. 87) ou bien l'action chimique de certaines substances : les acides, les alcalis (ammoniaque), les huiles volatiles, les matières irritantes, comme la cantharide, le garou, la moutarde, les piqûres d'insectes, etc.
11 faut joindre en outre à cette énumération, les substances nuisibles aux organes, développées soit dans l'organisme du malade, soit dans d'autres organismes, et agissant comme corps irritants tantôt directement, tantôt par l'intermédiaire du sang et de la lymphe; tels sont, parmi les contages fixes, le mucus blennorrhagiquc, le virus syphilitique, le virus pyémique, le contagium de la dysenterie, de la gangrène nosocomiale, de certains catarrhes de la conjonctive, de la morve et du sang-de-rate ; et parmi les contages volatils, celui de la grippe (catarrhe bronchial et intestinal épidémique), celui du typhus ci de la fièvre typhoïde, de la scarlatine et de la variole.
Symptômes de V inflammation. — Si l'on en excepte les parties externes du corps (la peau, les muqueuses visibles, les membranes de l'œil, etc.,) sur lesquelles il nous est possible de suivre les différentes
phases de l'inflammation pendant la vie, il faut, pour les étudier chez l'homme, les rechercher sur le cadavre.
Nous possédons heureusement un auxiliaire très-utile pour compléter nos connaissances à ce sujet dans l'expérimentation et l'examen direct et longuement soutenu à l'aide du microscope de parties enflammées artificiellement sur l'animal vivant.
A cet effet, on choisit de préférence des parties transparentes, de structure bien connue et se prêtant facilement aux recherches ; telle> sont la membrane natatoire des grenouilles, les ailes de la chauvesouris, la cornée et le mésentère des grenouilles et des mammifère*, etc. On applique sur celles-ci des substances caustiques (ammoniaque, nitrate d'argent, acides), des matières très-irritantes (alcool, teinture de cantharides, huile de moutarde) ou bien possédant un pouvoir considérable de diffusion (chlorure de sodium, chlorure de calcium, etc.). On se contente parfois d'examiner, sans recourir au préalable à ces moyens, les organes internes exposés simplement à l'air, dont l'action suflit d'ordinaire à provoquer une irritation inflammatoire suffisante. Les piqûres d'aiguille, les sétons passé* à travers les tissus, les hauts degrés de chaleur et de froid agissent d'une façon analogue. Nous nous bornerons à signaler en général les résultats de ces expérimentations, sans nous arrêter aux petites différences dépendant de la nature de l'agent irritant mis en usage, soit que celui-ci agisse seulement par diffusion (chlorure de sodium)* soit qu'il agisse en même temps par irritation (spiritueux, caustiques, etc.).
Lorsque l'on examine sous le microscope le mésentère de la grenouille, on voit d'abord se produire une dilatation uniforme des artères, qui, au bout de deux heures environ, atteint son maximum. Ces vaisseaux peuvent présenter alors le double de leur diamètre primitif, et sont en outre considérablement allongés. Quant à la dilatation des veines, elle s'accomplit beaucoup plus lentement ; elle est tout aussi prononcée que celle des artères, mais ne s'accompagne pas d'allongement. L'accélération de la circulation, phénomène constant au début, diminue toujours dans l'espace de quelques heures; on distingue nettement les globules du sang; les artères deviennent pub satiles. Le courant sanguin, artériel et veineux, n'occupe plus unique* ment, comme cela s'observe toujours à l'état normal, la partie centrale desvaisseaux; la masse sanguine remplit toute la lumière du canal. Dans les veines, la zone périphérique du torrent circulatoire, connue sous le nom de couche plasmati que, se remplit insensiblement d'une quantité
innombrable de globules blancs. Quelques-uns d'abord restent immobiles, d'autres, de plus en plus nombreux, s'arrêtent à leur tour, jusqu'à ce que toute la surface interne de la veine apparaisse tapissée d'une couche simple de ces globules, tandis qu'à l'intérieur du canal ainsi constitué, la colonne de sang rouge continue à circuler régulièrement. Si Ton pousse plus loin l'observation, on voit au bout de quelque temps des globules blancs franchir les parois intactes de la veine ; la surface extérieure du vaisseau se recouvre de petites élevures arrondies et incolores, augmentant lentement de volume tout en continuant à adhérer à la paroi veineuse ; finalement elles s'en détachent et s'en écartent de plus en plus en s'enfonçant dans les tissus voisins. Cependant de nouveaux globules blancs viennent s'appliquer successivement contre la surface interne de la veine, et, à leur tour, se frayent un chemin à travers la paroi vasculaire.
Les premières manifestations de ce phénomène se produisent parfois déjà au bout d'une demi-heure, d'autres fois seulement au bout de quelques heures, selon les veines et les animaux que l'on examine. La coloration des globules blancs du sang, par le bleu d'aniline, le cinabre, etc., par injection de ces substances, n'altère en rien la marche régulière des phénomènes que nous venons de décrire. La dilatation, loin de se borner aux grands vaisseaux, atteint aussi les capillaires, mais à un degré moins prononcé (un sixième, un quart de leur volume primitif). Dans quelques-uns d'entre eux, la circulation conserve sa vitesse uniforme, tandis que dans d'autres, des stases absolues ou partielles se produisent ; les globules blancs présentait des mouvements amiboïdes, et, de même que dans les veines, s'insinuent à travers la paroi vasculaire. Mais l'extravasation ne se borne pas aux globules blancs; les globules rouges y participent également quoique dans une mesure beaucoup plus restreinte. On les voit s'enfoncer plus ou moins dans la paroi du vaisseau, et parvenir au dehors, soit en totalité, soit en partie seulement. Dans ce dernier cas, la portion restée à l'intérieur du vaisseau est entraînée par la force du courant circulatoire. 11 suffit de quelques heures (tout au plus 24 heures) pour voir les capillaires entourés d'un nombre considérable de globules blancs et d'un nombre beaucoup moins grand de globules rouges intacts ou fragmentés.
C'est dans la paralysie de leur système musculaire qu'il faut rechercher la cause de la dilatation des grands vaisseaux. Cette paralysie peut glrc directe (influence de l'air) ou réflexe (par l'entremise des fibres nerveuses sensibles). Le ralentissement de la circulation est due à l'élargissement des voies circulatoires.
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Ouanl à l'accumulation des globules blancs à la surface interne du vaisseau, elle e>t la conséquence du ralentissement de la circulation ; la rapidité du courant est, coram»» on le sait, plus grande dans Taxe du vaisseau qu'à la périphérie. Or, comme les lobules blancs ne sont pas entraînés seulement dans le sens du courant sanguin, \\m subissent, en outre, un mouvement de rotation sur eux-mêmes, c'est par ces deux circonstances réunies qu'ils sont amenés à la périphérie. (Colmheim, /. c.)
C'est à travers des ouvertures circulaires et elliptiques, de nombre et de grandeur variables (stomates), situées entre les cellules épithéliales de la membrane interne eî entre les cellules qui constituent la paroi du vaisseau capillaire, que les globules du sang parviennent à se frajer un passage vers l'extérieur. Dans les vaisseaux non capillaires, leur extravasation s'opère eu outre h travers les vacuoles du tissu conjonctit simple el intermusculaire. (Yoy., pour plus de détails, p. 247.)
Les lois d'après lesquelles s'opère l'extravasation des globules du sang, varient selon que ceux-ci sont blancs ou rouges. Àus*i longtemps que les globules blancs circulent sans interruption, ils conservent leur forme sphérique, mais, pour peu qu'il* s'arrêtent sur un point quelconque, ils ne tardent pas à présenter des mouuwiiti amiboides; ils dirigent leurs appendices vers les parties de la paroi vase ulaire, qui ne leur opposent que peu ou point de résistance, c'est-à-dire vers les stomates et le* interstices du tissu conjonctif. Mais, tandis que les globules blancs arrivent au dehors du vaisseau, grâce à ce travail actif de dilatation, les globules rouges ne doivent leur extravasation qu'à la pression exagérée de la colonne sanguine et à la dilatation préalable des ouvertures par les globules blancs. (Cobnheini, /. c.)
A peine les globules blancs sont-ils devenus libres que déjà ils s'éloignent de plus en plus du vaisseau, tandis que la place qu'ils occupaient à l'intérieur de ce dernier, ne tarde pas à être prise par de nouveaux globules blancs qui, à leur tour, cèdent leur place à d'autres. Quelques heures suffisent pour que le mésentère en soit rempli. Les globules rouges, au contraire, restent près du vaisseau capillaire, à moins toutefois qu'ils ne soient refoulés plus loin parla force de l'cxMidation ou par d'autres circonstances. Cependant la substance fondamentale du mésentère, les noyaux de son épithélium ainsi que les corpuscules de son tissu cellulaire continuent à être aussi visibles qu'auparavant sans changement dans leur situation ni dans leur structure, dans les endroits où ils ne sont pas masqués par les globules sanguins extravasés. Ceux-ci restent en partie dans le mésentère, et parviennent en partie à sa surface, soit directement, soit après un trajet plus ou moins long dans l'épaisseur de cette membrane.
A l'extravasation globulaire se joint toujours celle d'une grande quantité de plasma, qui se coagule aussitôt et emprisonne les globule» sanuuins sortis des vaisseaux.
Lorsque, après avoir soumis la cavité péritonéale à l'action d'une substance irritante, on n'attire que de temps en temps les intestins au dehors, pour les soumettre à l'examen microscopique, aucune
modification ne se remarque dans la marche des phénomènes inflammatoires que nous venons d'exposer. Il en est de même lorsqu'on expérimente sur des animaux à sang chaud. 11 est plus que probable que les modifications qu'éprouve ce processus dans les autres organes se bornent à ce que la majeure partie des globules blancs provient des capillaires (et non pas des veines, comme c'est le cas pour le mésentère, vu le peu de développement de son système capillaire), et à une extravasation de globules rouges beaucoup plus abondante en général. Dans les tissus non vascularisés, comme la cornée, etc., les corpuscules du pus proviennent des vaisseaux périphériques.
On a d il que, dans les suppurations abondantes, on ne pouvait considérer raisonnablement tous les globules purulents comme des globules blancs extra vases. Nais pour combattre cette opinion, on peut objecter d'abord que le nombre des globules blancs circulant dons l'organisme est loin d'être aussi restreint qu'on le suppose d'ordinaire, ainsi qu'on peut s'en assurer en les recherchant dans les capillaires et les veines, où ils se rencontrent en proportion beaucoup plus considérable que dans les vaisseaux de gros calibre et dans le cœur. On sait, ensuite, que dans le cours des affections inflammatoires, la rate et les glandes lymphatiques manifestent un surcroît d'activité forma tive (hyperplasie) et fournissent sans interruption de nouveaux globules blancs. (Cohnheim.) On pourrait néanmoins ne pas interpréter dans ce sens le gonflement des glandes lymphatiques et regarder les cellules qui se rencontrent dans les ganglions des parties enflammées, comme y ayant pénétré également du dehors. (Bering.) Que conclure de tout cela, sinon que le mode de multiplication des globules blancs du sang, au moins dans les inflammations avec suppuration abondante, n'est pas encore suffisamment élucidé.
Arrivée à un certain point, l'inflammation peut rétrocéder et se terminer par résolution, ou bien continuer de progresser. Dans le premier cas, non-seulement le plasma exsudé est résorbé, mais les globules blancs extravasés répandus dans les interstices du tissu conjonctif, y sont recueillis par les vaisseaux lymphatiques et rendus de nouveau à la masse sanguine»
Lorsqu'on introduit dans la cavité abdominale d'une grenouille un corps irritant mécanique ou chimique (ouate, teinture de cantharides, nitrate d'argent, etc.), ou bien lorsqu'on attire au dehors les intestins avec leur mésentère, en les laissant exposés à Faction de l'air atmosphérique, on détermine une péritonite avec exsudât fibrino-purulcnt. La première phase de l'inflammation, c'e&t-à-dire I'hyperémie, ne tarde pas à se déclarer. Quelques heures plus tard la surface de la séreuse se recouvre d'un enduit d'abord mince, s'épaississant graduellement, trouble et peu adhérent, connu sous le nom dJ exsudât y à travers lequel les vaisseaux ne se reconnaissent plus
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quccoufusémcnt. Après 12 ou 2-i heures, l'exsudatcst plus épais, mou, gris mat ou jaunâtre, et peut se détacher par lambeaux plus ou moin> étendus. A l'examen microscopique, ou le trouve composé de globules purulents agglomérés, de quelques globules rouges du $m; et d'une substance intermédiaire amorphe ou légèrement granulée, s'éclaireissant au contact de l'acide acétique.
D'après le tableau que nous venons d'esquisser, les phases essentielles de l'inflammation se réduisent à lhyperémie vaseulaire, l'exsudation du sérum et de la fibrine, l'extravasation des globules rouges et surtout des globules blancs du sang. Ce sont ces derniers qui constituent les globules purulents.
A côté de cette théorie toute récente, il en existe une autre de date plus ancienne qui fait jouer aux vaisseaux un rôle identique, mais qui, au lieu tic considérer les globules purulents comme des globules blancs extravasés, les fait provenir du tissu enflammé luimême. Ainsi, par exemple, les cellules épithéliales on glandulaire dans le tissu épithélial, les corpuscules de tissu conjonctif et aulic> corpuscules analogues dans tous les organes composés de substance conjonctive, seraient le point d'origine des globules purulents. Quoique les partisans de celte doctrine invoquent également des faits eu exposant le résultat de leurs expériences, et particulièrement Je celles dont le* parties non-vascularisées ont été l'objet, ils ne peuvent guère citer, à l'appui de leur opinion, d'observation bien suivie et instituée directement sur des parties enflammées d'un animal vivant. D'ailleurs, quand il> ont fait de semblables recherches, ils ne se sont pas servis d'animaux alimentés préalablement avec une substance colorante, alin de rendre reconnaissables les globules blancs dusan: et d'être à même de les différencier d'avec les globules de pus de nouvelle formation.
Les tissus non vasculaires, tels que le cartilage, le centre de h cornée, le corps vitré, se gonflent et se troublent sous l'influence d'une irritation quelconque, ainsi qu'il est aisé de le reconnaître à l'œil nu. A l'aide du microscope, on voit d'abord se produire un certain degré d'opacité des cellules du tissu conjonctif déterminé par des amas alhumiucux granulés, ainsi qu'une augmentation de volume de celles-ci. Lorsque l'irritation a été modérée, les altérations pouvent s'arrêter à ce point, et les tissus revenir à l'état normal [restitutio in inteynun). Dans d'autres cas, le processus continue *w cours, et bientôt se manifeste une multiplication des éléments de h partie. Le noyau des corpuscules de tissu conjonctif se gonfle et tf
subdivise ; la division des cellules suit de près celle des noyaux, de telle sorte qu'à la place occupée par la cellule simple, on ne tarde pas à rencontrer toute une' génération de cellules nouvelles. Cette prolifération cellulaire peut s'accomplir avec une telle rapidité qu'elle occasionne parfois en peu de temps la destruction complète du tissu primitif, que remplacent de jeunes cellules rondes et un liquide intercellulaire albumineux : suppuration. Si pourtant l'affection ne progresse pas avec autant de rapidité, il y a formation d'un tissu permanent, c'est-à-dire de tissu conjonctif et de capillaires. Mais, tandis que les choses se passent de la sorte dans la partie privée de vaisseaux, qui seule a été soumise à l'action de l'agent irritant, on observe aussi la dilatation et la congestion des vaisseaux capillaires les plus rapprochés (aréole inflammatoire) tout comme si l'irritation avait porté directement sur eux. Cependant, selon les défenseurs de l'opinion ciléc en dernier lieu, l'agrandissement, le trouble et la prolifération des cellules sont les premiers phénomènes qui s'observent à la suite de l'application de l'agent irritant. Ils se produiraient donc avant la dilatation et la congestion des vaisseaux de la périphérie.
Naguère encore celle théorie dominait généralement, et était adopter1 particulièrement par Yirchow et son école ; elle ne pourra plus, néanmoins, se soutenir en présence des nouvelles recherches de Cohnheim, dont j'ai donné plus haut la substance (voy. page l'JO el aulres). Il est vrai que déjà Addison (Consumpl. and Scroph., 1849, p. 8:2) et Zimincrmann (h'euss. Yercinzeit., 1852) avaient émis, à regard des globules purulents, une manière de voir entièrement conforme à celle de Cohnheim, mais qui n'avait pas tardé à tomber dans l'oubli. D'ailleurs, ces auteurs avaient négligé d'étudier le mode de migration des globules blancs à travers les parois vasculaires (négligence que l'état de la science à leur époque explique parfaitement), et puis enfin l'exactitude de leurs assertions ne pouvait être contrôlée avec autant de certitude et de facilité relative que les nouvelles recherches de Cohnheim.
11 est indubitable que les lois qui régissent l'inflammation dan* les organismes inférieurs ne subissent pas de moditication essentielle chez l'homme. D'un autre côté, toutefois, plusieurs questions réclament encore une solution satisfaisante, celle par exemple de savoir si tous les globules de pus sont réellement des globules blancs extra vases, el dans ce cas, d'où proviennent ces derniers, lorsqu'il y a suppuration abondante. De nouvelles recherches sont également à effectuer sur la suppuration des différents tissus, el particulièrement de l'épithélium, sur les diverses espèces d'exsudats et leur combinaison avec la suppuration, sur la participation des globules blancs du sang à la néoplasie de certains tissus.
Une observation de liecklinghausen, antérieure à la découverte de Cohnheim (Med. Centr., 18b* 7, n° 51 ), tend à faire supposer que tous les globules purulents ne sont pas constitués directement par des globules blancs extravasés. Kn effet, il a trouvé dans les interstices d'une cornée enlevée à une grenouille ou à un chat, lorsque cette membrane, après avoir été irritée à son centre, était maintenue pendant un ou plusieurs jours dans des conditions favorables, un nombre tellement considérable de
globules blancs, qu'il s'est cru autorisé à admettre la possibilité du développement Je ces globules aux dépens des corpuscules mobiles de la cornée.
Les assertions de Cohnbeim ont déjà reçu confirmation de différents cotés, notamment de la part de Kremianski (Mim. nied. W'schr., ÏNOK, n" 1-6). Ce demi. r remarqua qu'api es la cautérisation de la cornée, et avant même qu'aucun trouble mj fut produit à la périphérie, il existait déjà un amas de globules purulents autour du pi», ni irrité. Pour expliquer ce fait, il invoque la tendance qu'ont le> corpuscules imrbik< d" h « ornée à se porter ver* le point irrité. Ce n'est qu'au bout de "2 à 4 heures que les ::lobui- blanc sexlravasés 'imprégnés de cinabre pour les distinguer) y parviennent à leur tour. Cet auteur admet en outre, contrairement à l'opinion de Cohnbeim, la suppuration du tissu cartilagineux. Huit à dix jours après avoir cautérisé le processus ensifonne d«-> gallinacés, et avoir recousu la plaie faite à la peau, il ne rencontra des corpuscules purulents colorés par le cinabre qu'au pourtour du cartilage seulement, jamais dar.> l'épais>eur de celui-ci. J>au> la partie de cartilage touchant immédiatement à la portion nécrosée, il constata, au contraire, la multiplication des cellules cartilagineuses (10-.">(l) à l'intérieur de la capsule, qui finissaient par se transformer en celluks analogues en lou> points aux corpuscules purulents, dont elles présentaient toutes les inodilications de l'orme, quand on les examinait sur l'objectif échauffé du microscope.
En poussant plus loin ses recherches, Kremianski prétend a\oir obtenu des preuves irrécusables «pie, i:on-seulement le pus, mais encore le tissu cicatriciel et le* pseudo-membrane-, voire même le tissu cellulaire hvpcrplaslique, doivent en grande paitie leur formation aux corpuscules blancs du sang. 11 déclare axoîr rencontré dans une cicatrice de la cornée, ainsi que dans une fausse membrane du péritoine des cellules imprégnées de cinabre, présentant les caractères des cellules du ti>su conjoiu lif. 11 trouva aussi dans les cellules épithéliales des veines de petits grains de cinabre, d'où il conclut à la possibilité, pour les globules blancs du sang, de se transformer en tissu épilhélial. Dans la cicatrice d'une pi de cornéenne, il remarqua, au quatorzième jour, que la presque totalité des cellules colorées artificiellement axaient pris l'aspect des cellule* fusiiormes. 11 soutient d'ailleurs avoir rencontré déjà à celte époque, et surtout à une période plus avancée, des granules libres de cinabre dans les cicatrices.
KoMcr [llcrl. Ce////,, IStiS, n" 2) a démontré, par une série de préparations du foie enflammé artificiellement, que le pus de ces parties consiste très-probablement en produits d'exsudation et d'extravasalion. En examinant la surface de la coupe de cet organe, il rcncon'.ra dans le tissu o llulaire interlobulairc, autour des vaisseaux et dans l'épaisseur de leurs parois, un amas considérable de cellules lymphoides qui s'insinuaient entre les rangées de cellules hépatiques. Contrairement aux observations de llohn, Koster n'a pu constater la production des globules purulents aux dépens dv< cellules hépatiques.
Nous avons donc quatre phases principales à examiner dans l'inflammation : ïhypere'mie, r exsudation avec la suppuration, la ne'uplasie, et enfin les altérations ou bien la destruction complète des tissus.
Nous nous proposons d'utiliser, dans l'exposition de ces différents phénomènes chez l'homme, les données si fécondes que nous fournit sur ce sujet la nouvelle découverte de Cohnbeim. Kn présence de la nouveauté de cette doctrine, il n\ a pas lieu de s'étonner si, sur beaucoup de points, elle laisse encore à désirer.
On sait que ces quatre phases de l'inflammation ne se présentent pas dans tous les cas. Si on veut les rencontrer dans toute leur évidence, surtout l'hyperémie et l'exsudation avec ou sans suppuration, il faut les rechercher dans les affections inflammatoires aiguës, qui, dans l'espace de quelques jours ou de quelques semaines tout au plus, passent à la résolution (retour à l'état normal), à la suppuration ou à la mortification, et dont les causes, agissant rapidement, disparaissent en peu de temps soit spontanément, soit sous l'influence d'un traitement approprié. Dans les inflammations chroniques, l'irritation, au lieu d'être transitoire, se répète à différentes reprises ou devient permanente. 11 peut se faire aussi qu'il existe une prédisposition toute spéciale aux affections inflammatoires. Dans tous les cas de ce genre, l'hyperémie capillaire est ordinairement peu marquée ou fait entièrement défaut, tandis que l'exsudation séreuse est presque toujours très-abondante. Souvent, il y a aussi production abondante et surtout persistante de mucus. En général, la suppuration manque ou est insignifiante, tandis qu'on observe au contraire une néoplasic prononcée de tissus, notamment de tissu conjonctif et de tissu osseux. La prolifération de tissu cellulaire est assez fréquemment si active qu'elle détermine l'anéantissement des autres tissus (cellules glandulaires, fibres nerveuses et musculaires) : c'est ce que Ton appelle Y induration inflammatoire.
La première phase de l'inflammation consiste dans l'hyperémie congestive. — L'hyperémie présente différents degrés, comme il est aise de s'en convaincre sur le cadavre. Tantôt elle se borne à une simple accumulation des globules rouges dans les capillaires ; tantôt ceux-ci présentent en outre une dilatation et un allongement uniformes ou irréguliers de leurs parois, et les globules rouges sont tellement pressés les uns contre les autres qu'il devient impossible d'en distinguer les contours.
Mais l'hyperémie ne constitue pas à elle seule toute l'inflammation ; aussi l'existence d'autres phénomènes est-elle indispensable pour qu'une affection soit de nature inflammatoire. 11 est vrai que la rougeur et l'élévation de température locale s'expliquent par l'hyperémie ; mais il ne faut pas perdre de vue que la rougeur et la chaleur ne peuvent être considérées comme signes de l'inflammation, que s'il existe en même temps un gonflement de la partie, et que par conséquent le mot inflammation, même dans son acception ancienne, implique l'idée d'un processus qui n'est pas borné à la congestion sanguine. Ensuite il convient d'assimiler au processus inflammatoire
les désordres qui se manifestent dans les tissus non vasculalres. >ou> riiiHiienee d'un a«;cut irritant, attendu que les altérations qui s'y jiroduisent sont identiques à celles (jue l'on constate, en pareille circonstance, dans les parties rjni contiennent des vaisseaux. Il faut ranger parmi les tissus non vasculaires, outre la cornée et le c:si • tiia-e i\oy. [>. -i*J(»), le I issu épithelial dont toutes les membranes sont revêtues, surtout quand il est composé de plusieurs couches superposées. Le sié^e de rhyperémie se trouve, en ce cas, dans les vaisseaux les [dus rapprochés, particulièrement dans ceux des papilles du demie cutané fit muqucux. — On sait cnlin que rhyperémie et rélé\ation de la température locale peuvent se présenter indépendamment de toute inllaiiirnation, comme le démontre la section du ueiT svmpatliique pratiquée à la région cervicale ip. 180). Néanmoins, riivpcrémie e-t un pliénomène essentiel de linllammation, et Ton peut presque» toujours mesurer, d'après son intensité, le degré du prônons pide^masique, comme c'est le cas pour les affections inllanimaloires aiguës eu général, et en particulier pour celles de la peau, (\v> membranes séreuses et des poumons.
Dans les parties extérieures, comme à la peau et aux muqueuses continues, l'hyi'M rémie ou la routeur est un signe très-précieux de l'inflammation, car il ne fait jamais défaut, tlle varie des nuances les plus claires jusqu'aux plus foncées, selon la violence, la cause et la nature de l'inflammation, et suivant d'autres causes que nous ne connaissons pas encore.
Kn général, la routeur est plus prononcée vers le centre de la partie enllainmée, et perd de son intensité à mesure qu'elle se rapproche de la périphérie. Klle peut être uniforme ou bien se présenter sous binie de taelies de grandeur variable, de stries, etc. (vov. p. 20$ et 20Î h.
On ne sait pas encore comment la congestion, que précède parfois un rétrécissement des aitérioles, se manifeste avec tant de promptitude dans un certain nombre de vaisseaux sous l'influence dune cause d'irritation. On a donné à ce fait trois explications différentes [théories de rinllttmmation).
La <li:!imu,;"ïi .le calibre «!•■> arl-'-riulrs, ,jui se jutuluit, dans certains cas, au début de rin'l.iîimi.iiioii. peut èt»'e regardée ennuie résultant tic la constriclion spasmodupie île Ifiir sy>leine musculaire, qui, contrairement à la tunique élastique. e>t trè>-de\elnppê dans ces petits \ai>^au\. Oiianl aux caj illains, il est, probable qu'ils ne sont MiMvptiMes d'aucun rctrcci»emeut ou dilatation spontanée (\ovez l'opinion contraire paçe 171*).
On ne peut admettre, cependant, que toutes les artérioles d'un endroit enflammé
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subissent en même temps une diminution de calibre, car s'il en était ainsi, les territoires capillaires correspondants devraient être plutôt anémiés. En admettant même que le sang afflue alors par les voies capillaires collatérales, en telle abondance qu'il détermine parfois, sur certains points, un mouvement circulatoire rétrograde, cela ne suffit pas pour expliquer dune manière satisfaisante l'ensemble des phénomènes. En effet, on voit presque en même temps les vaisseaux, y compris les capillaires, se dilater et se remplir outre mesure de globules sanguins.
Chacune des trois théories de l'inflammation explique certains phénomènes de ce processus, mais aucune d'elles ne parvient à les interpréter tous.
La théorie du spasme, d'après laquelle la congestion sanguine serait due a, un spasme des artérioles ou des veinules, prenant naissance sous l'influence de l'irritation locale ou par action réflexe à la suite de l'action du froid sur la peau, etc. (Cullen, Eisenmann, Brucke), n'est pas soulenable, attendu qu'elle ne rend pas compte de toutes les stases, de celles, par exemple, qui sont occasionnées directement par la chaleur, ou qui se produisent à la suite de l'interruption de la circulation veineuse.
La théorie de la paralysie (Vacca, Wilson, Hastings, Stilling), d'après laquelle l'irritation n'atteindrait que les nerfs sensibles, par exemple dans la peau, et déterminerait la paralysie antagonistique des nerfs vasculaires. C'est par la paralysie de leurs nerfs que s'expliquerait la dilatation des vaisseaux, rendus par cela même accessibles & une quantité de sang plus considérable (voy. p. 186). Celte théorie est contredite par le fait que le ralentissement de la circulation n'est provoqué que par la dilatation partielle des artères, tandis qu'au contraire leur dilatation uniforme accélère le courant sanguin en diminuant le frottement contre les parois vasculaires.
D'après la troisième explication : théorie de V attraction (Hallrr, Langenbeck, Emmert, J. Vogel), ou bien quand on admet, avec Virchow, l'existence d'une irritation nutritive y il faut regarder le ralentissement de la circulation comme dépendant d'un degré exagéré d'attraction entre le parenchyme do l'organe et le sang. Selon Virchow, il se manifeste dans la cellule, indépendamment des nerfs et du sang, une activité nutritive plus grande, et elle acquiert une puissance plus prononcée d'absorption et de néoplasie. Or la cellule court d'autant plus de danger d'être anéantie et l'inflammation est d'autant plus violente que celte modification de la nutrition s'opère avec plus de rapidité. Dans les parties qui contiennent des vaisseaux, l'irritation inflammatoire atteint tout aussi bien et même plus tôt les tissus qui recouvrent les vaisseaux quo les vaisseaux eux-mêmes. — Il faut considérer la dilatation des capillaires, au moins dans une certaine mesure, comme le résultat d'une lésion de la nutrition, ainsi que le démontre, du reste, la grande friabilité des capillaires d'un tissu enflammé. On sait, d'ailleurs, qu'il existe toujours des épanchexnents de sang dan<$ toute affection inflammatoire intense.
Les expériences de H. Weber, ainsi que celles de Schuler , Boncr , Buchheim, 0. Weber, démontrent que, même après avoir interrompu la circulation sur un point, on peut encore y déterminer de l'inflammation ou tout au moins de la stase. Si, par exemple, après avoir fait, chez la grenouille, la section des nerfs d'une extrémité, on en lie les artères et les veines, il suffira de porter sur la membrane natatoire, dans laquelle la circulation est entièrement suspendue, de la potasse caustique, de l'ammoniaque, de l'acide acétique, du sel de cuisine, du carbonate de soude, du salpêtre, du chlorure de calcium, de l'urée, du sublimé, de l'émétique, du nitrate d'argent, de la teinture de cantharides, de l'iodure de potassium ou d'autres agents caustiques, pour voir le sang se précipiter des artères dans les capillaires, et s'arrêter dans ces derniers ; bien plus, on le voit refluer des veines vers les capillaires de l'endroit ir-
rilé. Si l'on n'-tahlit alors la circulation, la stase n'en persiste pas moins. QiimH. su lieu de l'ammoniaque, etc., on se sert de solutions saturées «le ferro-cyanure p-bvsique, de sel d'Angleterre, de sulfate de soude, d'acétate de zinc, la stase se di-Mpc au^itùt que la circulation redevient libre. L'eau distillée, le mucilage de £omn>\ le phosphate de soude, l'alun, le tannin, etc., ne produisent aucune action, que h circulation soit ou non interrompue.
La seconde phase de l'inflammation est l'exsudation avec la suppuration.
Les produits de l'exsudation et de la suppuration, ou en d'autres tenues de l'exsudation liquide et de l'exsudation solide (pus), se rencontrent presque toujours simultanément, mais en des proportions fort variables.
Vexsudat proprement dit est constitué par le liquide nutritif sorti des vaisseaux en quantité exagérée et probablement aussi modifié dans ses propriétés.
L'exsudation est le phénomène le plus important du processus inflammatoire et ne manque jamais, quoique souvent elle ne soit appréciable qu'à l'aide du microscope, (l'est fréquemment la première et, dans les inflammations des organes internes, la seule altération appréciable du processus inflammatoire. On l'observe aussi bien dans les parties vasculaires que dans les parties non vasculaires, dans les tissus mous ou résistants que dans les membranes ou les parenchymes.
Selon le siège qu'il occupe, l'exsudat peut être libre, interstitiel et parenchijmaleux.
On trouve V exsudât libre sur les surfaces libres et dans les cavités nalurelles du corps (peau, membranes muqueuses, conduits glandulaires, acini des glandes, alvéoles pulmonaires, membranes séreuses, etc.)0n range ordinairement cet exsudât parmi les sécrétions. — LVxsudat interstitiel (ou infiltré » se rencontre entre les tissus et entre les éléments anatomiques d'un tissu qu'il écarte simplement quand il* offrent une résistance suffisante, et qu'il détruit dans le cas contraire (tissu conjonctif des différentes parties, cerveau, etc.). — V exsudât pa~ renchymateux, dont on trouve l'équivalent dans la nutrition normale, a son siège dans l'intérieur même des éléments organiques, spécialement dans toutes les cellules épitbéliales, et dans les corpuscules des tissus cellulaires et osseux. Les cellules augmentent de volume, leur contenu devient plus abondant et presque toujours moins transparent grâce à la présence de molécules d'albumine (voy. Infiltration albumineusc, p. 295). Il n'est pas rare de retrouver simultanément dans le même organe deux espèces et même les trois variétés d'essudat.
La quantité de l'exsudat varie extrêmement selon l'intensité de la cause de l'inflammation, d'après les propriétés de l'exsudat lui-même, le siège qu'il occupe dans les tissus et selon la nature de ces derniers. A peine appréciable dans certains cas, dans d'autres elle s'élève à plusieurs livres. Les exsudats les plus abondants sont sans contredit ceux des surfaces libres des membranes séreuses et de certaines muqueuses.
Selon les caractères qu'il présente, on dit qu'un exsudât est séreux, muqueux, fibrineux ou mixte. Il existe dans presque tous les exsudats un petit nombre de cellules, analogues aux globules blancs du sang. Si la quantité en devient plus considérable, on a lf exsudai purulent ou les formes mixtes suivantes : l'exsudat séro-purulent et muco-purulent, V exsudât croupal.
V exsudât séreux ne se distingue pas essentiellement des produits de la transsudation. Il est presque constamment troublé par la présence de petits flocons de fibrine, par quelques globules de pus et des cellules détachées de l'organe atteint et par des gouttelettes de graisse. II possède d'ailleurs toutes les propriétés du sérum du sang; il contient seulement un peu moins d'albumine et un peu plus d'eau. L'exsudation séreuse des surfaces libres a reçu la dénomination de flux ou catmrhe; à celle qui se développe dans les cavités séreuses, on donne le nom à'hydropisie inflammatoire , tandis qu'on la désigne sous le nom d' œdème inflammatoire quand elle se produit dans l'épaisseur des tissus et de vésicule séreuse quand elle s'accumule au-dessous de l'épidémie, etc. Lorsque l'exsudat séreux contient une plus forte proportion d'albumine, on le nomme exsudât albumineux. C'est & ce dernier genre que se rapporte également l'exsudat parenchymateux (voy. p. 201). Il existe des gradations infinies entre l'exsudat séreux et l'exsudat albumineux.
On établissait autrefois une différence bien marquée entre les exsudats inflammatoires et les épanebements hydropiques. Depuis lors, toutefois, A. Schmidt (v. p. 192) a réduit à néant cette prétendue différence, en démontrant que presque tous les produits de la transsudation sont susceptibles de coagulation, et que c'est aux propriétés chimiques (et non pas vitales) dont sont doués les globules rouges du sang, qu'est due la coagulation, attendu que Ton arrive à des résultats identiques en les remplaçant par une solution d'hémalo-globuline.
Donders (ftederl. lanc. Nov., 1849) a constaté une forte réaction alcaline dans le liquide transparent et aqueux qui s'écoule des narines dans la première période du catarrhe nasal. Cette matière fournissait par la dessiccation d'abondants cristaux de sel ammoniac et en moins grand nombre de chlorure de sodium*
V exsudât muqueux est tantôt identique au mucus normal, tantôt plus épais et tantôt plus fluide. C'est sur les membranes muqueuses
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qu'il se présente le plus fréquemment, et il y constitue le flux ou catarrhe muqueux.
La production de cet exsudât résulte du mélange de l'humeur extravasée avec le mucus liquide et les corpuscules muqueux, formés eu plus grande quantité par les cellules épithéliales de la membrane muqueuse et des glandes (voy. aussi p. 339).
Il n'est pas rare de rencontrer également des exsudais muqueux et visqueux, avec ou sans globules de. pus, dans les poumons et particulièrement dans le voisinage des portions tuberculeuses de cet organe; ce qui les faisait considérer autrefois comme constituant le stade initial du tubercule.
Les trois oxsudats dont nous venons de parler ne subissent pas de modifications dignes d'être signalées, surtout lorsqu'ils sont éliminés peu de temps après leur production. Dans le cas contraire, ils présentent assez fréquemment une espèce d'épaississement ; l'exsudat muqueux épaissi se liquéfie parfois de nouveau.
Vexsudat fibrineux est constitué par de la fibrine, sortie à l'état liquide des vaisseaux hyperémiés, pour se coaguler aussitôt, en emprisonnant du sérum dans les interstices de ses fibrilles. 11 contient presque toujours, en outre, une quantité plus ou moins considérable de globules de pus, c'est-à-dire de globules blancs [extravasés. Lorsque ces derniers s'y rencontrent en abondance, on dit que F exsudât est fibrino-purulent. Ces deux goures d'exsudat se produisent dans toute leur pureté sur la surface des membranes séreuses.
On a considéré pendant longtemps IVxsudat fibrineux comme identique à la fibrine du sang, et l'on croyait qui*-, non-seulement le sérum, mais encore la tibrine du sang, sortait des vaisseaux pour se répandre et se coaguler sur la surface des membrane** séreuses et muqueuses.
Cette ancienne théorie nous semble être la plus naturelle et mériter encore la préférence, quoi qu'en ait dit Virchow [(les. .1/'//., p. 4Ô5), prétendant que la fibrine ne provient pas du sang, mais se produit sur place. Selon A. Scliinidt, la coagulation des exsudais inflammatoires sur les surface* libres, aussi bien que dans les parenrhvnies, reconnaît deux causes distinctes. I>uo en partie à la présence des globules du sang, elle dépendrait aussi de ce que la forte pression quo subissent es parois vaseulaires, par suite de la grande quantité de globules de sang qu'elles contiennent, détermine une tran>sudatiou qui, au lieu de se faire comme dans ThydrnpiMe, à travers des vaisseaux normaux, s'accomplit à travers des vaisseaux malades, exciçant sur lexsiidal une action analogue à celle des corps étrangers. Pour Bubl, Texsudat fibrineux est ou le produit d'une sécrétion, ou bien un tissu cellulaire jaune et vascularisé; eu conséquence, il établit une distinction entre la fibrine épitbéliale et la fibrine desmoide,
L'exsudat fibrineux des membranes séreuses se présente sous forme d'une couche d'abord très-mince, à peine visible et qui, plus tard,
acquiert une épaisseur variable, parfois de plusieurs lignes. Cette couche, tantôt homogène, tantôt réticulée en partie ou on totalité, tantôt floconneuse, est humide, translucide, et de couleur grisâtre ou jaunâtre. Elle adhère assez fortement au tissu sous-jacent.
La surface de section présente la même coloration ; elle est plus ou moins humide ; son aspect est rarement uniforme et presque toujours aussi réticulé. Outre la fibrine et des globules de pus, on trouve dans cet exsudât du sérum en quantité plus ou moins considérable; tantôt il en existe si peu qu'il ne sort pas spontanément, mais reste emprisonné entre les mailles de la fibrine (exsudât fibrineux proprement dit) ; tantôt on en rencontre de plus fortes proportions (exsudât sérofibrinetix). Le sérum peut être clair ou trouble. Examinée au* micro* scope, la fibrine récemment exsudée offre l'aspect d'un tissu feutré composé de fibres à contours nets, plus ou moins délicates, ramifiées à angle droit ou aigu ou bien d'une façon irrégulière et qui disparaissent au contact des acides et des alcalis. Dans d'autres cas, au contraire, elle se présente sous forme d'une substance entièrement homogène, claire, uniforme ou réticulée. Ses couches superficielles contiennent une certaine quantité de globules de pus, qui deviennent beaucoup plus abondants, en général, dans ses couches profondes. Il n'est pas rare d'y rencontrer également des globules rouges du sang. Souvent aussi Pépithélium de la séreuse existe encore sur une grande étendue ; la membrane séreuse elle-même est gonflée, sans qu'il y ait toutefoisproliférationdesnoyauxdescorpusculesdesontissuconjonctif.
L'exsudat fibrineux proprement dit ne se rencontre pas dans d'autres organes. Et, à ce propos, il est bon de noter que les prétendus exsudats fibrineux des membranes muqueuses des poumons et des reins, tout en ayant à première vue assez de ressemblance avec la fibrine coagulée, en diffèrent cependant essentiellement à l'examen microscopique. D'un autre côté, la fibrine se rencontre assez souvent mélangées à d'autres exsudats, notamment aux exsudais séreux : non seulement sur les membranes séreuses, mais encore dans les exsudats inflammatoires de l'épithélium et du derme cutané et muqueux, etc.
Les métamorphoses que subit l'exsudat fibrineux sont les suivantes : la dessiccation, la transformation cellulaire, la dégénérescence adipeuse, la calcification et la nécrose.
Ces métamorphoses ne se bornent jamais à la fibrine, mais comprennent également le sérum et les cellules qu'elle contient.
Ce n'est que sur de petites quantités d'exsudat fibrineux que peut se produire le dessèchement (aspect corné ou ratatiné) de cette substance. Elle devient de plus ea
plus compacte et sèche ; elle ne peut plus se diviser en brilles ténues, mais en fragments d'apparence squameux. L'action qu'exerçait sur elle l'acide acétique devient moins prononcée de jour en jour.
La fibrine se transforme en une masse homogène ou grossièrement fibriltaire. semblable au tissu cellulaire, qui se gonfle dans l'acide acétique, sans laisser voir d»» noyaux cellulaires (à l'exception parfois, cependant, de ceux des globules blano du sang qu'elle contient) ou de corpuscules de tissu conjonclif : tissu fibrineux.
La fibrine peut s'imbiber de sérosité, se gonfler, devenir plus molle, transparente et semblable à une gelée : œdème de la /Unifie. D'innombrables granulations graisseuses peuvent se développer dans la fibrine. En général, ce phénomène se produit déjà dans une petite mesure, peu de temps après l'exsudation de la fibrine; il ne peut être reconnu alors qu'à l'aide du microscope.
A un degré [dus prononcé, il fuit le regarder comme un acheminement vers b résorption de l'exsudat. Celui-ci acquiert, par le fait de celte dégénérescence, une teinte jaunâtre ou grisâtre, et devient friable ou graisseux. Presque toujours la métamorphose graisseuse n'atteint que les cellules que renferme le dépôt fibrineux. La calcification transforme l'exsudat en une masse solide, compacte, pierreuse ou bien en une espèce de mortier. Les dimensions s'amoindrissent et sa coloration devient blanchâtre ou jaunâtre.
La nécrose de la fibrine, sa réduction en molécules al bu mineuses, s'observe surtout dans les exsudats diphlhéritiques. Lorsque la métamorphose graisseuse ou crétacée est combinée avec la nécrose, la fibrine présente l'aspect d'une niasse sèche, caséeuse, grumeleuse.
L'examen microscopique y dévoile la présence de débris fibrineux, de granules de graisse et de cristaux de cholestérine.
On ne sait encore que fort imparfaitement de quelle manière s'effectue la résorption des exsudats (ibrincux ; on ignore surtout à quelles circonstances est duc la liquéfaction et la résorption de la portion de fibrine pure qui entre dans la composition de ces exsudais. Quant au sérum, il est simplement recueilli par les vaisseaux absorbants, aussitôt que ceux-ci redeviennent perméables ou qu'il s'en est formé de nouveaux.
On rencontre parfois sous les exsudats fibrineux des plèvres une forte dilatation des vaisseaux lymphatiques, concordant sans doute avec les phénomènes de résorption.
La fibrine n'est pas susceptible d'organisation, et si l'on admettait autrefois le développement de tissus, non-seulement transitoires comme le pus, mais encore permanents (pseudo-membrane, hypertrophie de tissu cellulaire d'organes parenehymaleux, tissu cicatriciel, etc.), aux dépens de l'exsudat fibrineux, c'est que l'on ne faisait aucune di>tinclion entre celui-ci et l'exsudat plastique. On supposait alors que la fibrine se désagrégeait directement, ou qu'elle se transformait immédiatement en tissu conjonctif, ou bien encore qu'elle ne se convertissait en fibrilles qu'après avoir été desséchée d'abord.
V exsudât purulent peut se présenter seul ou combiné en différentes
proportions avec les autres exsudats. Le pus en est la partie essentielle.
À l'état frais, le pus de bonne nature constitue une matière crémeuse, ordinairement assez épaisse, jaunâtre, inodore ou d'odeur légèrement fade; sa réaction est alcaline. Il est composé de sérum (substance fluide intercellulaire) et de corpuscules purulents. Le sérum du pus n'est autre chose qu'un exsudai séreux ; quant aux corpuscules purulents, ce sont pour la plupart des globules blancs du sang extravasés, peut-être aussi, dans une moindre proportion, des produits du tissu enflammé.
Le sérum du pus est un liquide clair, pâle ou légèrement jaune, de réaction alcaline. H se coagule par l'ébullition. Les parties constitutives essentielles sont l'eau, l'albumine (1 — 4 pour 100), la substance fibrinoplastique, des sels semblables à ceux du sérum du sang, et des matières extractives. Quand le pus est altéré, on y rencontre de la caséine, de la mucine, de la pyine, etc. Le pus récent ne contient, dans certains cas, que peu ou point de sérum.
Les cellules purulentes ( corpuscules ou globules de pus ) ressemblent aux globules blancs du sang (voy. p. 190 et suivantes).
La cellule purulente est ronde, granulée, d'un diamètre de 1/200"' environ, mais assez souvent plus petite ou plus grande (encéphalite, pneumonie, etc.). Elle est contractile et mobile. Sa membrane, généralement peu évidente, est lisse ou légèrement granuleuse. Le contenu en est presque toujours uniformément granulé, et ne possède que peu ou point de transparence. Pour en rendre le noyau visible, il faut recourir au préalable à l'action de différents réactifs.
Le noyau peut être simple, double, triple et même multiple, ordinairement dépourvu de nucléole. Le volume des noyaux varie d'après leur nombre ; ils sont ronds ou ovales, neltement limités, brillants et marqués parfois d'une dépression centrale. Les corpuscules du pus offrent les mêmes réactions que les globules blancs du sang. Ils augmentent de volume dans l'eau commune ou distillée, dans les liquides très-aqueux (par exemple l'urine), dans les acides dilués, etc. Leur membrane devient lisse, et leur contenu transparent, à la suite de l'absorption de l'eau; leurs noyaux deviennent évidents, quelques corpuscules finissent par éclater ; dans quelques-uns d'entre eux, le noyau subit également une forte distension. Au contact do l'acide acétique et d'acides minéraux étendus, la membrane et le contenu de la cellule acquièrent une telle transparence, que les noyaux seuls restent encore visibles : ces derniers sont généralement devenus plus petits, et leurs contours mieux accusés. Lorsque l'on soumet les globules de pus à l'influence d'une solution de sel alcalin neutre, ils se ratatinent et perdent la netteté de leurs contours. Les alcalis caustiques, la bile, les solutions de cholate et de choléate de soude les détruisent.
D'après llaizinga (Med. Cenir,, 1808, n° 4), les cellules purulentes provenant de l'œil dune grenouille (enflammé par la pierre infernale), deviennent immédiatement sphériques sous l'influence de l'acide carbonique et de l'ammoniaque, et perdent leur contractilité.
Il n'est pas rare que le pus, avant même d'être fortement altéré, répande une
odeur dlrvdrogene sulfuré, provenant dos principes albummoïdcs qu'il contient. L pus osseux donne l'uni parfois à des émanations d'hydrogène phosphore; sur l» < points de la peau qui possèdent de nombreuses glandes sébacées, l'odeur du pu* rappelle parfois celle de. l'acide butyrique.
lîien n'est comparable à la fétidité du pus qui se développe et séjourne plus ou moins longtemps dans le voisinage du tube intestinal, comme, par exemple, clii' (pie contiennent des abcès des muscles abdominaux, la péritonite purulente e.iconscrile ; elle dépend, sans doute, de la diffusion des g a/, intestinaux.
Outre les globules purulents, on trouve presque constamment dans le pus des noyaux libres et quelques globules rouges. On y constate parfois aussi la présence accidentelle de certaines substances : cellules épithéliales, détritus organiques, cristaux de phosphate tribasique, infusoires, etc.
Nous ne savons encore que fort imparfaitement à quoi nous en tenir au sujet J.: la couleur singulière que préseule le pus dans certains cas. Li coloration jaune rongeât rc ou rougoàlre de ce l.quide provient presque toujours du sang, rai-eni» •;{ de cristaux dbéuiatoidine.
La suppuration bleue (ou verte, qui est plus rare) serait due, d'après Méry, Kreml <. Lticke et d autres auteurs, à la présence d'un vibrion, transporté probablement d;.i]* le voisinage de plaies humides ou suppurantes par les objets du pansement. La chaleur du corps, riiumidité et une alimentation albumineusc abondante, toutes ce* conditions en favorisent tellement la multiplication, que les baudagos ne tardent pa* 1 être teints en bleu, (juant au pus lui-même, il n'a jamais cette couleur, qui ne s'observe, du reste, que dans les parties du pansement imbibées de sérosités, quel pe> fois aussi dans l'épidémie.
Cette coloration peut se propager d'une plaie à une autre, située dans von voisinage, ainsi qu'il résulle d(is observai ions de Chalvet et des démonstration^ expérimentales de I.iicke. On a tout lieu de supposer que cette couleur appartient en propre au vibrion. Ou a pu l'obtenir sous forme cristdline : pyocyaninc (Fordos et Lticke).
Or, comme la couleur de la pyocyaninc varie du bleu au vert, les comprise* présentent également tantôt l'une, tantôt l'autre de ces teintes, quelquefois chez le même individu. Dans la transmission, le bleu peut devenir vert et viec-versa.
l'n pus épais et crémeux et une sécrétion purulente exagérée constituent un terrain défavorable au développement des vibrions, ha maladie n'exerce, par elle-même, aucune iullueuce sur le développement des vibrions dont la présence est, du re>k\ entièrement indifférente au point de \ue de la guérison. (Liicke, ,lr<7t. f kiui. Chir., 180*2, III, p. ITm.) Plusieurs cas de suppuration bleue reconnaissent pour cause une sécrétion de vivianitc. (11. Scliilï.)
Le pus dit spèàfiipie (de la syphilis, de la variole, de la morve) ne liffère en rien liislologiquenient et chimiquement du pus ordinaire.
Relativement aux tissus, le pus se comporte de différentes manière*. On le trouve tantôt à lu .surface de la peau, des muqueuses, v compris les conduits glandulaires (hlennorrhée, pvorrhée), des membranes séreuses (empyème) : suppuration épithéliale, sécrétante ou
superficielle; tantôt dans Y épaisseur des tissus membraneux et organes parenchymateux : suppuration parenchymateuse ou profonde, Lorsque le pus se rencontre à la surface de l'organe, les parties sousjacentes (membranes, etc.) apparaissent normales à l'œil nu, sans perte de substance, etc.; ou bien présentent de petites pertes de substance superficielles, se bornant à l'épithélium, et qu'un examen attentif, parfois avec le secours de la loupe, peut seul faire reconnaître : érosions. Dans d'autres cas enfin, il se produit une plaie (ulcère), c'est-àdire une perte de substance, qui, loin de se borner à l'épithélium, envahit aussi l'épaisseur du tissu sous-jacent et y détermine une solution de continuité. Selon les conditions locales et générales qui existent dans chaque cas particulier, la solution de continuité se cicatrise lentement ou bien ne tend nullement vers la guérison et devient la source d'une suppuration permanente. Quand l'ulcération constitue une espèce de conduit, mettant en communication, par exemple, la peau ou la muqueuse avec un tissu situé profondément, on la désigne sous le nom de fistule, pris dans son acception la plus large, ou bien encore df ulcère fistuleux. Dans un sens plus restreint, la fistule ne mérite son nom, que pour autant qu'elle établisse une communication entre la peau ou la muqueuse et une glande ou un conduit glandulaire, communication à travers laquelle s'écoule une portion de la sécrétion de la glande.
L'étude des plaies ulcéreuses rentre presque entièrement dans le domaine de la chirurgie, et ne se rattache à la pathologie spéciale que par quelques cotés seulement. Aussi est-ce aux travaux de chirurgiens, tels que Aslruc, Bell, Rust et d'autres, que Thelkologie doit surtout l'éclat dont elle brille aujourd'hui. Il est encore impossible d'établir actuellement une classification rationnelle des plaies ulcéreuses. On les divise généralement selon leurs caractères : $tationnairc$, phagédéniques (par exemple l'ulcère phagédénique de l'utérus), végétantes, en opposition avec les ulcères qui tendent à la cicatrisation {plaie» de bonne nature). On les distingue d'après leurs causes en : locale* (c'est-à-dire dépendant d'une cause générale ou locale, d'une cause traumatique, etc.), en catarr haies, variqueuses, diphthéritiques (ou aphtheuscs) , puerpérales, en syphilitiques simples ou constitutionnelles, en scorbutiques, dysentériques, typhiques, tuberculeuses (el scrofuleuscs), carcinomateuses, auxquelles il faut joindre, selon certains auteurs, les ulcérations du lupus, les plaies arthritiques, les plaies verruqueuses (Marjolin), etc. U existe, en outre, une troisième division basée sur les complications : ulcères inflammatoires, hypérémiques, anémiques, hémorrhagiques, oedémateux, gangreneux. Certaines membranes muqueuses présentent, en outre, une espèce particulière d'ulcérations : les ulcérations folliculaires, déterminées par la suppuration des follicules solitaires.
On classe souvent parmi les plaies ulcéreuses certaines lésions de continuité, ne donnant pas lieu, d'ordinaire, a une suppuration continue; telles sont, notamment) les ulcérations intestinales du typhus et de la tuberculose, ainsi que l'ulcère rond de
l'estomac. Cependant, ces solutions de continuité ne sont pas généralement déterminées par la suppuration des points où on les rencontre, mais par la nécrose consécutive à la suspension totale de la circulation. Si, exceptionnellement, il y a siq»puration, elle ne se déclare que lorsque la perte de substance existe déjà.
Le pus situé dans l'épaisseur dos tissus membraneux et des parenchymes peut se présenter sous forme iY abcès (apostema). Dans 'ce cas, il est renfermé dans une cavité de récente formation, nettement limitée, de grandeur variable, et située, soit entre les feuillets de l'épitliélium (abcès épithéUaux), soit dans d'autres tissus (abcès ordinaires). Si, au contraire, la suppuration se présente sous forme d'infiltration, d'abcès diffus, les éléments constitutifs du pus sont répandus alorsentrcles éléments organiques (infiltration purulente, inflammation suppurative, et lorsque la proportion de sérosité est considérable : œdème purulent). Le tissu qui entoure la plupart des abcès et toutes les plaies ulcéreuses chroniques est induré : induration inflammatoire. Celle-ci reconnaît pour cause Fliyperémic vasculaire et la prolifération ou développement endogène plus ou moins considérable des corpuscules de tissu cellulaire ; ces derniers peuvent toutefois être simplement distendus par une masse albumineuse homogène ou finement granulée.
Le tissu qui enveloppe l'abcès peut enfin être envahi à son tour par la suppuration et être détruit dans toute son étendue ou seulement sur un point limité. C'est à cette dernière circonstance qu'est duc l'ouverture ou perforation de l'abcès.
Il ne faut pas confondre avec les abcès ordinaires ceux que l'on désigne sous le nom iYabvî's nwlustatiquvs. Ce n'est qu'à la suite d'une suppuration, le plus souvent aiguë, de certains points de l'organisme, surtout des parties externes et des os, que l'on observe ces derniers, particulièrement «Lins les poumons, le foie, la rate et les reins. Leur nombre est ordinairement considérable et ils siègent de préférence à la périphérie des organes. Onanl à leur forme, elle est plus souvent conique que ronde. Tantôt ils ressemblent, dès le début, aux abcès ordinaires, tantôt ils constituent d'abord des noyaux bémorrhagiques qui, se désagrégeant progressivement du centre à la périphérie, finissent as.sez fréquemment par se transformer en foyer purulent (voy. p. 2U).
Le pus peut se présenter pur ou mélangé à un liquide séreux (ex* sudat séro-pundent), à du mucus {catarrhe des membranes muqueuses, blennorrhèe, pyorrhée), à un exsudât fibrineux (exsudât fibrino-purident), ru sang, au suc cancéreux, etc.
On est parvenu par voie expérimentale, à connaître exactement le mode de production du pus dans certaines régions du corps.
La question de l'origine du pus a reçu dans ces derniers temps une solution tout
à fait inattendue. En effet, tandis que Ton considérait naguère encore le sérum du pus comme un liquide provenant du sang par extravasation, et les globules purulents comme une production du tissu affecté (épilhélium, tissu cellulaire, etc.), les observations microscopiques les plus récentes, instituées sur les organes enflammés d'animaux virants, nous forcent à admettre, qu'au moins dans certains tissus les corpuscules du pus ne sont que des globules blancs du sang extravascs. Il est plus que probable qu'il en est de même dans d'autres tissus, en particulier dans les tissus épithéliaux et glandulaires. Toutefois, les preuves positives à ce sujet nous font encore défauj. Quoi qu'il en suit, les cellules purulentes que contiennent les exsudats fibrineux et muqueux, ne se produisent jamais dans Texsudal, mais proviennent de Tépithéliiim sous-jacent ou bien d'autres tissus, grâce à la propriété remarquable que possèdent ces cellules de se mouvoir spontanément.
D'après les idées qui ont dominé jusqu'à présent, la production des cellules purulentes ne se distingue pas essentiellement de celle des autres néoplasmes cellulaires. A l'intérieur des caillots sanguins (thrombus, noyaux hémorrhagiques), on en attribuait le développement à la subdivision des globules du sang. Dans les tissus, on croyait pouvoir en expliquer la présence par le développement endogène ou la division répétée des corpuscules de tissu conjonctif et osseux, des noyaux des capillaires, etc. On attribuait la même origine au pus des membranes recouvertes d'une simple couche épilhéliale, 'ainsi qu'à celui des memhranes séreuses. On supposait que les cellules purulentes, produites aux dépens des cellules du tissu conjonctif des membranes séreuses, se frayaient un passage à travers la substance fondamentale ramollie, et parvenaient ainsi dans les cavités séreuses. Quant aux globules purulents qui se rencontrent à la surface de toutes les membranes munies de plusieurs couches superposées d'épilbélium, on les faisait provenir de celui-ci, ou bien, en même temps, des cellules du tissu conjonctif sous-jacent.
Depuis l'époque où, par ses recherches sur le mésentère et la cornée, Cohnheim a reconnu dans l'cxtravasation des globules blancs du sang l'origine des globules du pus, d'autres observateurs ont conQrmé par leurs expériences la vérité de ses assertions (voy. p. 542 et 547).
Les observations faites sur le cadavre humain concordent également assex bien dans leur ensemble avec sa manière de voir. 11 n'est pas jusqu'à la suppuration épilhéliale qui ne puisse être interprétée de cette façon (voy. plus bas).
Quant à savoir si les globules purulents sont susceptibles de se multiplier euxmêmes, si, en un mot, le pus peut produire du pus, c'est une question à l'égard de laquelle nous ne sommes pas encore à même de nous prononcer; quoi qu'il en soit, le fait n'a pu encore être démontré d'une façon positive.
Toutes les fois que, après sa production, le pus n'est pas immédiatement éliminé, soit spontanément, soit à travers une ouverture artificielle, il subit diverses métamorphoses.
Ces modifications portent aussi bien sur les globules que sur le sérum du pus et ont une grande importance, tant pour le pus luimême que pour l'organe affecté et parfois pour l'organisme tout entier.
V évacuation du pus se fait à la surface de la peau et des membranes muqueuses qui aboutissent à l'extérieur. Pour que le pus des organes profonds puisse être éliminé, il faut qu'il se crée préalablement une communication avec ces surfaces,
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U\ résorption du pus, ou [tour mieux dire, la résorption do sa.. sérum non altéré et de ses globules préalablement tran-fonnês '.'. graisse, s'accomplit plus uu moins complètement, aussi lnt.ii loi>q;* est contenu dans lr> cavités naturelles du corps, que lorsqu'il m présente sous forme d'abcès ou d'infiltration.
C'est dans les cautés naturelle.- et le* abcès complètement ci •>■:■*] n 'avant nvec le ilehois qu'une communication ditïieile, que I'onviserve avec le plu> de fréquence Yépuississement ou métamorphose >•> séeuse du pus, résultant de la résorption du sérum et de l*atro[h>. simple, parfois graisseuse, ou bien de la calcification partielle Jecorpuscules purulents. En pareil cas, le pus prend l'asj»ect d'uu. masse jjris jaunâtre, épaisse, plus ou moins sèche, parfois caséeusc. a\ant avec le tubercule jaune la plus irrande ressemblance. C'est pour cette raison que l'on désigne celte métamorphose sous le nom de tuberculi^ation du pus.
Certaines tuherculisation> «pulmonaire, des glandes lymphatique, des os. etc.i ne sont en réalité que des dépôts de pus ainsi modîLe ivoy. p. 473).
S'il faut s'en rapporter îi Dillroth. b> pu< peut, en certains cas. constituer de primo abord des Ion ors d'apparence laséeiise: i\st ce ^ui arrive lorsqu'il se pnvic.l dos le de-but une grande ac umulat:«n .ie eel.ul-.s de ikuveih f >nn..tion, saus sé.retion de substance iiiterc*- îluî^ir* iiïiiidt. à iai;>o du \:u d». ■vaseularité de la partit. Billroth nomme lo prve^u- ».-»•;■.<•' ^'."'.v en ca isr.J.:irc. -»
On peut observer quel pue chose d'an.lvie en ja>>iiiL un set.^n sous la peau dur. lapin. Au bout de que! p;e< jours, on trou>c le til erto'.;r-; non pas de pus ordinaire. mais d'une matière cas-.*. use aune.
Dans les grandes collections de pus. la métamorphose crétacée* à moins d'être pat tulle, ne s'observe qu'exceptionnellement. Elle donne lieu à la production de (.oiuntioiis de consistance variable, parfois pierreuse.
La me'.'HK: *'ph <c h;v:»iYw peut st rencontrer dans les cavités purulentes ui.mdt-s i-u | thtts , d.ms !e pus des vésicules pulmonaires. • cou. me dan* la putuïr..»i;ie», etc. Elle consiste dans la dégénèrescence mu pieuse dis globules et peut-ttre aussi dans une modification dll Si i uik du pu*.
I a dcLK »> ; ■ -::.> \ "ii ' ".le r:/'*\?V <:■< r >i< consiste dans la translonuati.'U de ce'.ui-u *n im li ^îidt to::u, tantôt pale, tantôt brunâtre lorsqu'il contient du viiu connu sous le nom de sanie* dont rôdeur est désagréable, et «pu exerce une action corrosive sur les ti>sus normaux ou patholo^i jues. Examiné au microscope, ce liquide
ne présente qu'un petit nombre (quelquefois très-restreint) de globules de pus. Ceux-ci ont perdu leur aspect granulé, mais leurs noyaux continuent à être visibles. On y remarque en outre des globules vides, graisseux et d'autres simplement atrophiés.
Les causes de la suppuration se confondent avec celles de l'inflammation poussées à un certain degré. Aux parties externes, ce sont notamment les blessures, dans lesquelles pénètrent des corps étrangers plus ou moins irritants. Parmi les organes internes, il en est qui passent très-facilement à la suppuration (membranes muqueuses et séreuses, poumons) ; d'autres plus rarement (muscles, os) ; d'autres enfin très-rarement, comme la glande thyroïde.
D'après les recherches de Billroth (Arch. d. Chir., VI, p. 373) et de Weber (•&., Y, p 305. Hdb., p. 398), le pus jouit lui-même de la propriété de déterminer l'inflammation ; celui de bonne nature provoque l'inflammation franche, et le pus corrompu l'inflammation putride et même gangreneuse. Cette propriété persiste dans le pus desséché pendant quatre à six semaines. On ignore encore si c'est dans le sérum ou les globules que réside lo principe contagieux. — Pieringer a constaté que le pus blennorrhagique dilué dans cent fois son volume d'eau, agit encore sur les autres membranes muqueuses. Le principe infectieux de la morve, du sang-de^rate, de la variole et du typhus exanthématique persiste assez souvent pendant plusieurs semaines et môme plusieurs mois.
On a confondu souvent V exsudât croupal avec l'exsudat fibrineux, qui lui ressemble beaucoup en apparence. 11 en diffère cependant essentiellement par ses propriétés et son origine, et se rapproche beaucoup plus, en réalité, de L'exsudat purulent.
L'exsudat croupal ne se rencontre que sur les organes dont la surface est tapissée d'un épilhélium vrai. On le trouve en conséquence sur les membranes muqueuses et leurs ramifications immédiates dans les glandes correspondantes (poumons, reins et plus rarement dans d'autres glandes volumineuses munies d'un conduit excréteur) ; il peut se présenter aussi, mais modifié, sous la couche cornée de la peau, où il se confond plus ou moins avec les exsudats muqueux et purulents qui s'y trouvent. Les membranes muqueuses se couvrent d'une substance gris blanchâtre, uniforme, régulièrement ou irrégulièrement réticulée, peu transparente, élastique, analogue à la fibrine récemment coagulée et privée de globules de sang rouge : cette substance prend le nom de membrane croupale. Elle adhère assez fortement aux tissus sous-jacents et, selon la disposition des surfaces sur lesquelles elle se dépose, elle est plane ou tubulaire, arrondie ou cylindrique. Au bout de quelque temps, sa couleur devient plus foncée et tend à passer au jaune ou au blanc sale ; elle perd de son élas-
5Gi NOUVEAUX ÉLÉMENTS DE PATHOLOGIE GÉNÉRALE.
licite et cesse d'être adhérente à la membrane muqueuse sous-jacente. Celle-ci qui dès le début est fortement congestionnée, ne se gonfle cependant que d'une façon relativement peu prononcée. Après l'élimination de la pseudo-membrane et la rétrocession de Thyperéniie, la muqueuse peut redevenir entièrement normale, si la mort ne survient pas auparavant. En d'autres endroits, comme par exemple dan> les alvéoles pulmonaires et les canal icules urinifères, l'cxsudat croupal présente une forme arrondie ou cylindrique et ne peut être distingué clairement qu'avec le secours du microscope.
U exsudât croupal diphthenlique se présente sur les mêmes points que le précédent ; il affectionne cependant tout particulièrement le voile du palais et le voisinage immédiat de celui-ci. Tantôt la surface de la membrane muqueuse se comporte, relativement à la production pseudo-membraneuse, de même que pour l'cxsudat croupal, tantôt ou n'y remarque que des taches isolées (dépôts) plus ou moins grandes, présentant du reste tous les caractères de l'cxsudat croupal diphthéritique.
En même temps, la membrane muqueuse , assez fréquemment aussi la couche sous-muqueuse et même les couches plus profondes, sont tellement remplies de globules et de noyaux libres de pus et <;à et là de sang extravasé, que ces tissus en sont épaissis, anémiés, et semblent être infiltrés d'une substance grise, gris jaunâtre ou brun rougeàtre, et que dans les formes graves de l'affection, le retour à l'état normal n'est plus possible, et la guérison n'a lieu que jiar élimination gangreneuse des parties infiltrées.
L'cxsudat croupal et l'cxsudat croupal-diphthéritique peuvent se combiner dans toutes les proportions, avec prédominance de l'un ou de l'autre.
L" exsudât diphthéritique proprement dit peut ne donner lieu qu'à l'infiltration de la membrane muqueuse, etc., par des globules purulents et des noyaux libres. L'cpithélium qui le recouvre n'offre que des modifications secondaires i exfoliation simple, ramollissement, etc.)
Examinée au microscope, la membrane croupale ordinaire ainsi (pie celle qui recouvre les muqueuses diphtliéritiques, se présente sous forme d'un réseau clair, homogène, brillant, dont les mailles larges de rJ- à , 0\(^ de ligne, constituent des vacuoles généralement arrondies, renfermant de la sérosité ou bien un et rarement plusieurs globules purulents ou noyaux libres, dans quelques cas aussi des globules rouges de sang. Lorsque la muqueuse atteinte possède un épithéliura stratifié, le feuillet superficiel de celui-ci (épithélium vibratile des
voies aériennes, couche épithéliale cornée de la peau, de la bouche, etc.) recouvre encore, au commencement, la face supérieure (libre) de la membrane; mais, plus tard, on n'en trouve plus de trace, le réseau est alors dénudé ou recouvert de diverses espèces de cryptogames. Sa face inférieure (tournée vers le derme cutané, muqueux, etc.) est limitée par la surface de la membrane muqueuse, etc., hyperémiée ou infiltrée de cellules. La substance réticulée oppose une résistance très-remarquable à l'action de la chaleur et des réactifs chimiques.
La membrane croupale se substitue, en quelque sorte, à l'épithélium dont elle occupe la place. Elle doit sa production, selon toute probabilité, à la migration de globules blancs du sang à l'intérieur des cellules épithéliales. On sait que, dans la suppuration épithéliale ordinaire, la destruction de l'épithélium est amenée principalement par ramollissement, etc. Mais ici, au contraire, l'épithélium se transforme en masses d aspect caractéristique, dont les débris non remplis do cellules constituent une substance réticulée résistante, analogue & la fibrine coagulée (voy. p. 340).
D est probable que les masses croupales, dans la pneumonie croupale, doivent leur origine à un processus analogue. Les cylindres fibrineux des canalicules urinifères, quoique formés également par un exsudât croupal, se présentent cependant dans des conditions particulières de forme et de structure.
Jusque dans ces derniers temps, on ne possédait sur le mode de production de F exsudât diphthéritique et croupal que des données assez incomplètes. Pour ce qui concerne la membrane croupale, c'est l'auteur qui, le premier , a démontré (Arch. d. Heilk., 1866. VII, p. 481) qu'elle doit son origine à une métamorphose spéciale des épithéliums, et que, dans les cas de croup véritable, la membrane muqueuse sous-jacente ne présente d'autre altération que de l'hyperémie. — Ces faits, observés d'abord par l'auteur dans le croup de la gorge et des voies respiratoires, l'ont été depuis, également par lui, sur presque toutes les membranes muqueuses, notamment dans l'œsophage. (\b., VIII, p. 449.) 0. Bayer, de son côté, en a vérifié l'exactitude dans la pneumonie croupale franche (ib., VIII, p. 546) et dans la néphrite avec cylindres fibrineux. (Ib. , IX , p. 1 36.) Le développement des cellules dans les interstices de l'épithélium, c'est-à-dire de la substance réticulée, était nécessairement resté obscur pour l'auteur; mais, aujourd'hui, grâce à la découverte de Cohnheim, cette question semble résolue, quoiqu'elle demande encore à être confirmée par l'expérimentation. En effet, de toutes les hypothèses émises a ce sujet, la plus probable est celle qui tend a considérer ces cellules comme des globules blancs extravasés. Cette hypothèse s'accorde d'ailleurs parfaitement, non-seulement avec le mode de production de la membrane croupale, que nous avons décrit plus haut, mais encore et surtout avec les recherches récentes de l'auteur sur les pustules ordinaires et hémorrhagiques de la peau, de la muqueuse de la bouche et de l'œsophage, ainsi que sur deux cas d'hémorrhagie épithéliale dans le morbus maculosus
et le scorbut.
D'après l'ancienne manière de voir, Y exsudai diphthéritique n'e«t qu'un exsudât
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fibrineux ordinaire, qui, milieu d'être déposé en totalité ou en partie sur la surface libre du tissu enflammé, est entièrement ou presque entièrement renfermé danl'épaisseur de ce tissu, dont il occasionne la gangrène par la compression qu'il exerce sur ses vaisseaux.
Virchow n'admet pas l'existence d'un exsudât (Hdb. il. Path.t I, p. 292. Deutsche A7/;?., 1804, u° A). D'après cet auteur, les éléments du tissu, particulièrement les cellules, se remplissent rapidement d'une substance trouble, et se détruisent en mettant en liberté de la graisse. — Dans celle théorie, c'est donc à la nécrobios*1 que revient le rôle principal. — D'après liuhl, l'exsudat diphlhérilique (diphthtriiï. diphthëric, nécrose (ligue, etc.) est dû à une prolifération d'apparence fibrimii*e du tissu cellulaire des surfaces libres et du parenchyme, poussée à un tel dejré. qu'elle détermine la compression des vaisseaux, primitifs et nouvellement formés, eu conséquence l'anémie, cl finalement la destruction des tissus ancien et nouveau. (l'est à l'apparition d'un nombre considérable de molécules dans les cellules et le liquide parenchymateux, que l'exsudat doit le trouble et la coloration jaune qu'il présente, ainsi que sa sécheresse et sa friabilité. — Si la portion mortifiée se détache. elle laisse après elle une perte de substance ou un ulcère, qui, limité parfois à là fausse membrane, s'étend aussi, dans d'autres cas, à la membrane sou s-jace trie. Quand Peschare ne se forme qu'aux dépens de la fausse membrane, l'activité régénératrice de répithélium sous-jacent finit par en occasionner le décollement. Dan* les cas où la fausse membrane conserve ses adhérences, elle subit la métamorphose caséeuse et constitue alors une variété des produits connus sous le nom de masses tuberculeuses jaunes. Arrivée à ce point, elle peut encore être résorbée, ou bien se détacher par fragments, en laissant après elle une solution de continuité. Si l'eschare envahit la membrane située au-dessous de l'exsudat, celle-ci subit la même dégénérescence ; ou bien il se produit, lors de l'élimination de l'eschare, une perte de substance qui peut être comblée par du tissu cellulaire.
Dans un mémoire récent (Ztschr. f. Uiol., 181)8, 111, p. 341), Buhl attribue, de même que l'auteur (voy. plus bas), l'infiltration diphlhérilique à des cellules, analogues aux globules blancs du sain/, mais particulièrement à des r.ovaux libres. D'accord en cela avec tous les autres, il attribue le rôle essentiel a la grande abondance des noyaux, ainsi qu'à l'anémie et à la gangrène qui en sont la conséquence. 11 signale en outre l'analogie qui existe entre les pioluits de l'infiltration dip'..théritique et ceux d'autres maladies d'infection, par exemple du chancre induré, de l'infiltration tuberculeuse, de la méningite cérébro-spinale épidémique. D'après lui, h diphthérite est une maladie générale, à laquelle il propose de donner le nom dVscharificalion aiguë, nécrose aiguë des tissus, en lui assignant une place à côté de h nécrose inflammatoire, lyphique, scarlatineuse, tuberculeuse, etc., de» tissus. — Le croup et la diphthérie sont pour lui deux affections parfaitement distinctes.
Tout en restant fidèle à ma manière de voira l'égard de la fréquence du développement simultané et des relations réciproques de l'exsudat croupal et diphthéritique, je ne puis pas contester cependant que chacun d'eux ne puisse se présenter isolément. — tjuant à savoir si les cellules et les noyaux de l'inliltration diphthéritique se produisent dans le tissu lui-même, ou bien si les premières ne sont que des globules blancs du sang extraxasés. et si le> seconds ont la même origine ou soiit formes dans le tissu, c'est ce que je ne me hasarde pas à décider.
L'exsudat diphthéritiquo et l'exsudat croupal se présentent tantôt isolément, tantôt accompagnés d'un exsudai catarrhal ordinaire. Dans la plupart des cas mortels de croup laryngé, on trouve un exsudât diphthéritique au voile du plais; et
tandis que la moitié inférieure du larynx, la trachée et les premières bronches présentent un exsudât croupal, on rencontre dans les ramifications bronchiques secondaires, surtout du lobe pulmonaire inférieur, un exsudât catarrhal ou mucopurulent.
On désigne sous le nom iï exsudats hémorrhayiques , ceux qui contiennent un grand nombre de globules rouges du sang, le plus souvent en quantité tellement considérable quel'exsudat en acquiert une coloration rouge plus ou moins prononcée. Outre les globules rouges, ces exsudats renferment, soit du sérum (exsudais séroAiimorrhagiques) , soit du mucus (exsudats muco-hémorrhagiques), soit de la fibrine (exsudats fibrino-hémorrhayiques), soit enfin du pus (exsudats pyo -hémorrhagiques). Le sang peut se rencontrer combiné dans toutes les proportions possibles avec l'une ou l'autre de ces matières.
Les causes qui produisent les exsudais hémorrhagiques ne nous sont pas bien connues. Leurs causes générales résident tantôt dans l'hyperémie congestive intense qui accompagne toute inflammation aiguë, tantôt dans certaines dispositions de structure des organes enflammés, de ceux en particulier dont les vaisseaux capillaires sont à découvert, ou ne sont entourés que par un tissu trèsmou et dépressible, comme à l'état normal, les capillaires des poumons et du cerveau, les vaisseaux des surfaces érodées et ulcérées de la peau et des muqueuses, les vaisseaux d'un grand nombre de tissus enflammés. Enfin, parmi les causes générales des exsudats hémorrhagiques, il en est qui résident dans certaines conditions inconnues de la paroi vasculaire, du sang ou de l'ensemble de l'organisme comme dans le scorbut, l'hémophilie, etc. (voy. p. 253).
Danslesexsudats hémorrhagiques, l'extravasation des globules rouges du sang peut s'effectuer en même temps que celles des autres éléments qui concourent à la formation de l'exsudat (sérum, corpuscules purulents, etc.) et c'est ce qui a lieu probablement dans la pneumonie croupale, la variole hémorrhagique, dans un grand nombre d'inflammations aiguës du cerveau et des reins ; parfois l'cpanchement de sang ne vient s'ajouter que consécutivement à une exsudation de nature différente.
Il est probable que l'extravasation des globules rouges s'accomplit suivant un mode qui varie d'après les circonstances. Elle se produit tantôt à la suite d'une dechi* rurc de la paroi vasculaire {per rhexin), tantôt sans lésion appréciable de cette dernière (per diapedesin ou per anastomotin, v. p. 247). Grâce à l'état actuel de nos connaissances sur l'origine des globules du pus et aux recherches sur l'inflammation que nous avons rapportées plus haut (p. 542), H nous est aisé de nous rendre compte de ce dernier mode d'eitravasation sanguine, Il est un fait qui est
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déjà reconnu depuis longtemps, c'est la pivseuee constante ou fréquente des corpuscules routes du sini; dans les produits d'exsudation de quelques inlla:i:iii-' . • .* des poumons (crachai* rouilles), du cerveau ! ramollissement inflammatoire r>*u .et de la muqueuse intestinale. — In <vrtain nombre d'affection^ inflammatoires [c..venl être nettement dis.liiu'uée< les unes des autres, selon que le sérum exsude obtient des ^loliules blancs 0:1 des globules routes dusaiur. C'est même là le seul or. - 1ère différentiel que, pour nia part, j'ai pu trouver entre la pustule hémurrhajiqU'* ou noire et la pustule non héuiorrhai:ique ou commune de l.i variole w\iie. Lir.t 2 . peau que sur les membranes muqueuses. On sait, en effet, que Ton ne re:i •■ulr. 1 l'intérieur des cellules de la couche movenne et inférieure de l'épidémie itran^: rmées en grandes vésicules^ que des -lobules routes dans le premier cas. il •!-> globules blanc> dans le se«ond. En outre, on peut rencontrer au-dessous de la muqueuse phannjienne infiltréf par la diphlhérite, des couches d'exsudat (.r»uf iî. dont la sulistaïue réticulée (déjà décrite) ne contient dans ses interstices que ii.» globules routes du >anir.
Parfois la couleur rouie d'un exsudât ne provient pa* de la présence du san^ Jj^ ce dernier, mais de la transsiidation de la matière colnrante de ce liquide, ainsi qu "1 en voit t\e> exemples dans les intlamniations hvpostatiques et asthéhiques.
Nous nous ré>ervons de parler plus tard des exsiidats hémorrha^îques provea^sî des vaisseaux de nom elle formation.
On no connaît encore rien de positif à l'égard des propriétés chimiques des exsudats, attendu que Ton ne peut presque jamais les examiner à l'état de fraîcheur et rarement dans toute leur pureté, et en outre à cause de l'insuffisance de nus connaissances sur les cor^ protéiniques, etc.
La néoplasie de tissus, qui constitue la troisième phase essentielle de l'inflammation* n'est nullement constante : elle ne se produit qu'à la suite de causes hien déterminées (blessures), qu'en certains endroits 1 membranes séreuses 1 et consécutivement à un grand nombre d'inflammations chroniques.
Les tissus de nouvelle formation peuvent ressembler complètement ou tout au moins en ce qu'ils ont d'essentiel, aux tissus physiologiques, ou bien n'avoir avec ceux-ci aucune analogie. Dans le premier cas, on désigne la néoplasie des tissus sotis le nom de régénération ou de cicatrisation voy. p. ÔSS) : d'injpertropliie inflammatoire ou d'induration (voy. p. 3%' ; ou bien de pseudo-membrane (voy. p. 409). Les tissus de nouvelle formation eux-mêmes consistent ordinairement, et sur presque tous les points, en tissu cellulaire avec vaisseaux, et 'quand la lésion atteint un os ou son voisina^ei en tissu osseux; dans les li>su> composés de substance cytojène. c'est cette dernière qui constitue la néoplasie. lhms d'autres cas moins fréquents, ce sont des néoplasmes hetérologues qui se produisent, tels que le tubercule, le carcinome, etc.
Nous nous sommes déjà occupés précédemment de la néoplasie du tissu conjonctif et osseux, de celle des vaisseaux, du tubercule, du cancer, etc. Mais comme la production des fausses membranes (constituant les inflammations dites adhésives toutes les fois qu'elle a lieu sur les membranes séreuses, synoviales et muqueuses) est considérée ordinairement comme étant une dépendance du processus inflammatoire, c'est ici le lieu de nous étendre sur ce sujet.
Lorsqu'une inflammation adhésive se déclare sur une membrane séreuse et synoviale, il se produit rapidement sur la séreuse, la synoviale (et le cartilage articulaire) un tissu de granulation très-vasculairc. Les vaisseaux de nouvelle formation des deux parois opposées de la membrane séreuse, etc., tendent les uns vers les autres et finissent par se confondre. Alors, tandis qu'une partie des vaisseaux subit la métamorphose régressive, d'autres acquièrent des parois plus épaisses et deviennent plus volumineux; en même temps, le tissu de granulation produit du tissu conjonctif qui subit la rétraction cicatricielle, déterminant l'oblitération totale ou partielle de la cavité séreuse ou articulaire.
La prolifération fibrinàide du tissu conjonctif de* membrane* séreuses, confondue jusque dans ces derniers temps avec l'exsudation fibrineuse, n'est, en définitive, que la conséquence d'une exubérance dans la végétation du tissu cellulaire de ces membranes. Des coupes verticales permettent d'y distinguer : une couche inférieure formée par la membrane séreuse gonflée et remplie de noyaux ; une seconde couche, superposée à la précédente, vascularisée, composée de cellules rondes et fusiformes et de noyaux, ainsi que d'une substance intercellulaire manifestement fibrillaire ou homogène ; enfin, une couche supérieure non vascularisée, pauvre en cellules, et constituée par de la fibrine d'aspect homogène. On trouve, disséminées sur cette dernière, des cellules épithéliales en voie de dégénérescence graisseuse ou muqueuse ou de prolifération nucléaire. 11 n'existe pas de limite bien précise entre les deux couches inférieures, tandis qu'une ligne de démarcation très-nette, droite ou ondulée, en sépare la supérieure (Buhl).
C'est Buhl qui a démontré irréfutablement, au moyen d'injections artificielles, l'existence de vaisseaux dans les exsudais, même de date rérente, et leur communication arec les vaisseaux primitifs. Sur le cadavre, ces vaisseaux sont presque toujours exsangues, et c'est à cette circonstance qu'est dû l'aspect fibrineux de ce tissu desmolde. Il est probable, du reste, qu'ils ne contiennent ordinairement, même pendant la vie, que fort peu de sang, comme tendent à le faire supposer l'extrême ténuité de leurs parois et l'exsudation considérable de matériaux nutritifs attirés par le tissu cellulaire végétant. De nouvelles productions vasculaires se présentent sous forme de houppes implantées perpendiculairement sur la membrane séreuse. Selon Buhl, il n'y a entre la couche supérieure et les couches sous-jacentes d'autre différence que celle qui résulte de l'absence de vaisseaux et du petit nombre de cellules. Je la crois, pour ma part, de nature fibrineuse.
Le sérum qui accompagne la fibrine desmoïde constitue Texsudat proprement dit. 11 provient presqu'en totalité des vaisseaux de nouvelle formation ; doutant plus
que ceux-ci décrivent des courbes plus nombreuses et plus étendues, et qu'ils jouissent, en outre, dune perméabilité plus grande qui y détermine un ralentissement très-prononcé de la circulation. Il arrive, parfois, que le sérum, surtout lorsqu'il Cî-t exposé à l'air, se sépare de la filirine, qui reste ordinairement en Mispension dans le liquide. Pan* d'autres cas, le< caillots fibrineux dépendent d une lésion ou d'une déchirure de la couche vasculaire et de l'extnnasation consécutive de la fibrine. Le plu> souvent, néanmoins, la librine semble *e produire à l'intérieur même des vaisseaux de nouvelle formation.
(Juand il existe un exsudai liémorrliaiique, celui-ci doit son origine à la déchirure de< extrémités h-s plus superlicielles desvai>N-aux nouveaux de la fibrine clesmie.de. Le sajiu imbibe alors» en partie l'exMi lat tïbrineux lui-même et sVeoule en partie à la surface de ce dernier, mélangé aux produits de la tran>sudation séreuse. Si, ce qui e>! plus rare, les vaisseaux >e déchirent à leur hase, le saiu: soulève par fragments h couche tibrincuse.
L'inflammation ndhésive, c'est-à-dire avec production d'adhérences entre deux surfaces opposées, peut se présenter également sur les muqueuses, toutes les lois qu'après la destruction de leur épithéliuiu elles se transforment en tissu de granulation vasculaire.
C'est sur les follicules solitaires de la muqueuse pharyngienne et intestinale, as>e/ souvent aussi sur les amygdales et les glandes Ivmphatiques que Ton trouve des exemples de néoplasie du tissu evtogène, consécutixe à rinflammation de ces parties. Tantôt cette néoplasie se borne aux seuls éléments cellulaires, qui finissent presque toujours par >e détruire sous rintluenee de l'atrophie, avec ou sans ulcération : tantôt elle atteint en même temps la trame délicate, et, dans ce cas, détermine souvent des hypertrophies permanentes ; tantôt enfin elle ne porte que >ur la trame et les cloisons de tissu cellulaire.
La dernière i>}ia>e île rinllumniat'u>n consiste dans la métamorphose régressive mi h: iléyénérescenfe.
11 n'y a pas d'inflammation sans dégénérescence : celle-ci, toutefois, est souvent tellement limitée que la régénération complète des tissus est encore possible. Nous en avons un exemple frappant dans l'inliltration albumineuse. | ourvu qu'elle ne soit pas trop prononcée, et il est probable qu'il en est de même aussi dans les cas légeisd'intilttation séreuse et de métamorphose graisseuse. C'est, en outre, ce qui s'observe dans les inflammations dites catarrhales qui ne déterminent (prune hypersécrétion du mucus :nec suppuration généraient, nt peu prononcée, et dans lesquelles les épithéliums sont complètement épargnés ou bit n ne se détruisent que dans leurs couches superficielle^ pour se reproduire promptement.
bans d'autres cas, la gravité des dillérentes dégénérescences inllannnatoircs peut être si grande, que le retour complet à l'état normal
en devient impossible. C'est ce qui s'observe, par exemple, dans l'infiltration albumineuse et séreuse dépassant certaine limite, dans les métamorphoses graisseuse et croupale, dans le ramollissement muqueux. Ces processus atteignent les cellules de tout genre, mais s'attaquent de préférence à celles de l'épithélium et des glandes ; les fibres, en particulier les fibres musculaires et nerveuses ; les substances fondamentales, comme celles des tissus conjonctif, cartilagineux et osseux.
Les éléments qui, dans les tissus, sont atteints de dégénérescence, sont inévitablement voués à la destruction. La possibilité d'une ré génération complète est subordonnée au genre et à la durée de l'inflammation, à la nature du tissu affecté, au degré de participation des parties voisines, etc.
On observe la régénération complète dans la plupart des tissus épithéliaux, parfois dans les fibres musculaires et le tissu osseux, tandis que les tissus glandulaires et nerveux conservent après la guérison la trace indélébile de la lésion qu'ils ont subie.
C'est dans le tissu nerveux et notamment dans le cerveau et la moelle épinière ainsi que dans le tissu osseux, que la dégénérescence inflammatoire se présente dans toute son évidence. Elle est fort prononcée également dans un grand nombre d'inflammations chroniques, où, à côté de lanéoplasiede tissu conjonctif, il n'est pas rare d'observer la disparition complète des éléments glandulaires et nerveux que contenait ce tissu.
La substance compacte de l'os, composée d'une substance fondamentale organique et de sels calcaires» peut disparaître et, dans ce cas, l'os devient poreux. L'atrophie commence, d'un côté, dans les vaisseaux et les canalicules médullaires, de l'autre, dans les corpuscules osseux. Le tissu conjonctif de la surface extérieure des vaisseaux et le tissu médullaire donnent naissance à des granulations et à des globules purulents, en nombre plus ou moins considérable. La compression exercée par le tissu d'une part, et la diminution dans l'afflux du sang, d'autre part, amènent la disparition atrophique de la substance osseuse, produisant des lacunes régulières ou irrégulières. Aux corpuscules osseux se substituent des globules de pus, dont le nombre s'accroît à mesure que les vacuoles, dans lesquelles se trouvent les cellules osseuses, prennent plus d'extension. Consécutivement à ce phénomène, on observe parfois une dilatation de la cavité des corpuscules et de leurs appendices, mais le plus souvent on ne trouve plus, a la place qu'ils occupaient, que de petites cavités rondes, qui semblent être pratiquées à l'aide du ciseau. Ces cavités, décrites d'abord par llowship, doivent leur origine, selon Yirchow, Fôrster et d'autres, a un trouble nutritif développé dans la substance fondamentale et ayant son point de départ dans les corpuscules osseux. D'après Billroth, elles sont la conséquence de l'action mécanique qu'exerce le tissu de granulation sur l'os, et, en effet, elles se produisent également sur l'os mort et sur des lamelles d'ivoire, mis en contact avec ce tissu dans un but expérimental.
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On a voulu, dan* ces derniers tfiii[ts. faire rentrer l'ulcération dans les limitestù-j suppuration et de ses coiiséipifnees. Suivant ( -*»îte iiï:iïiit**re devoir, la partie qui d •:! s'ulcérer >e transi' rmo on un tis«u e<"iinpo*é de petites cellules, mon. et qui timt jur devenir inol»ile cl fluide, c'est-îi-dire purulent. Pour nmis, il n'existe de pro»^< ulcératif «pie dans le* uleéres proprement dits.
La Mippurali'»n et la irauulalioii ne se confondent pas avec l'ulcération. «\:r, ce qui eaiacléri>e cette dernière. • "e>t un luvaii de destruction progressif, n'ayant auci:.. tendance, momentanément du moins, vers l.i i icati dation. On constate, cri outre, dans l'ulcération un fait très-cararlén$tio;ue. c'est-à-dire l'absence, souvent ah>< !i>', de tout phénomène rêacl-onnel delà put des ti>sus les plus rapprochés. L'ulcère ne su: pure pas, il sécrète de la >anie.
L'apparition de la \ascularisition et du pu< signale déjà une tendance vers la iruéri>on; l'ulcère se ne! lue, la destruction moléculaire des tissus s'arrête et le bourceonnement connu née.
C'est la destruetioii moléculaire des tissus qui joue le rôle principal dans le développement de l'ulcère : Y ulccrativn est une ?i''<'n>se mnlvcuhiire (Itoserx. Les phéri-^ mènes ri'-actionnels des éléments cellulaires dans l'ulcération peuvent quelqtiefo'c faire iléf.iut tu èlie insignifiants, tandis qu'ils prédominent dans d'autres ra«. 11 arrive parfois qu'une prolifération \raiimnt loltxsale de petites cllules transforme complètement le tissu, avant qu'il ne soit délruit par l'ulcération; c'est ce qui >'i«liserve par exemple dans la ^aiUTène no>o omiale ■ Iv:imie', le cancer ex ulcérant, le lupus, etc. iVnlkmann. Arch. /'. Uin. C.fiirunjie. INjÔ. IV, p. 458.)
Pour d'autres détails, voy. p. 5i5 et smv.
Los symptômes de l'mlhimmaiiun ne se réduisent pas aux caractères piincipaux que nous avons mentionnés : rougeur, chaleur, tuméfaction, douleur et trouble fonctionnel, qui appartiennent tout particulièrement aux inflammations de la peau et du tissu cellulaire souscutané, ain>i qu'à erlles des muqueuses visibles.
La rvmjeur iHjlnnmuti'ire eone>pond, eu général, à l'hyperémie eoiiiiestive (voy. p. *2»'îbet 54!*).
Le de>jre de lu tun.efuctiun est subordonné surtout à la nature, à la quantité et au siège de liwsudat, de la suppuration ou de la néoplasie. 1! varie également selon le retire de tissus et d'organes enflammés. On comprend, dès lors, qu'il soit pour ain>i dire impossible d'en donner une description générale.
C'e>t surtout dans les parties qui contiennent de nombreux nerfs sensibles et dont la distension rencontre îles obstacles i\\\e\a douleur inflammatoire c>i \iolente : inflammation de la pulpe dentaire, suppuration sous Loinzle, sous la peau résistante des doigts, sous les fasciasetle périoste: uonflemeut inflammatoire rapide de certaines glandes. Un grand nombre d'affections inflammatoires de la peau et particulièrement des muqueuses n'occasionnent aucune douleur. D'un autre côté, celles des membranes séreuses >ont quelquefois très-douloureuses, et presque toujours la violence de la douleur est en rai-on directe de l'intensité de
l'inflammation. Tantôt elle ne présente aucune rémission, tantôt elle est sujette à des exacerbations, tantôt elle disparait à intervalles irréguliers, rarement réguliers. Les caractères de ce symptôme sont extrêmement variables ; aux parties externes, elle s'accompagne souvent d'une sensation de battement et de pulsation. La douleur peut être circonscrite au point enflammé ou bien se présenter sur tout le parcours des nerfs de la partie (suppuration du doigt) ; parfois elle se propage à d'autres branches du nerf, dans l'odontalgie par exemple à différentes ramifications du nerf trijumeau. Parfois on ne sait quelle cause assigner à la douleur : douleur le long de la surface interne de la cuisse correspondante dans l'orchite, douleur du genou dans la coxalgie, de l'épaule gauche dans l'inflammation du cœur et de l'épaule droite dans l'hépatite.
La douleur de l'inflammation est produite, soit par compression ou par tension des nerfs, soit par des troubles nutritifs ou des altérations des extrémités nerveuses, dont la nature nous est encore inconnue.
Pour que le malade ait le sentiment de la chaleur inflammatoire et de l'augmentation de la température locale, il faut, au moins dans la plupart des cas, que le siège de l'affection soit superficiel. Il est rare qu'elle soit perçue dans les inflammations des organes internes. En général, l'augmentation de la température est persistante, et son intensité proportionnée à celle du processus inflammatoire. 11 serait assez difficile d'en expliquer l'origine : elle doit, néanmoins, résulter en partie de l'afflux plus considérable de sang vers l'organe enflammé •et peut-être aussi de l'exagération de l'échange des matériaux de la nutrition.
Dans les foyers inflammatoires, la température ne subit pas seulement une éleva* tion objective réelle, elle possède aussi un pouvoir rayonnant plus considérable. Qui ne sait, en effet, que les compresses froides, appliquées sur les parties enflammées, s'échauffent rapidement et que même, en recourant à la glace, on ne tempère que difficilement la chaleur locale. Hunter a démontré qu'en général la température des parties enflammées n'est pas plus élevée que celle des parties internes, chez l'homme comme chez les animaux. Mais, comme la partie enflammée reçoit plus de sang artériel, et un sang dont la température en cas de fièvre est augmentée, les parties superficielles, accoutumées à une chaleur plus modérée, en éprouvent une sensation de cuisson intolérable. Bârensprung a démontré qu'il existe une augmentation réelle du pouvoir rayonnant dans l'inflammation, en constatant quelle thermomètre s'élève d'un degré environ en 0,7 minutes (moyenne que l'on rencontre également dans la lièvre), tandis que, dans les cas d'inflammation cutanée, il s'élève dans b première minute de 8,6*, encore plus que dans la fièvre, qui, dans ce laps de temps, ne donne que 6,9* d'élévation.
Ji *
Toutefois, quoiqu'il v ait incontestablement une production ['lus jr:=nde d- c. rique tl n n i> les tissus enflammés que dans ceux où l'échange «I»1? éléments orrtr.i 7::? s'acc'iniplit normalement, «et excès de chaleur doit se réduire à f rt peu de cL •?<•. et c'est à peine si on peut l'évaluer. En eftet, dans une partie sibonn-e p.T Lr.t icanaux contenant un liquide en mouvement, il est pour ainsi dire i:;q»os^:ée «pu.", température, autre fjue < elle du San:;, puisse se maintenir, im me s'il 11'e \.i-t^.it ps». en pareil cas, une déperdition plus considérable de calorique v-r* l'extérieur.
Il est vrai que limiter a constat--' une augmentation de température »!•» ô à 4* lié > mur. mais dans quelque* cas particuliers seulement, par exemple d.-ns i.i tuuiq ,c vaginale du testicule le jour même de l'opération de l'hydrocèle. l'e le.ir cé^té, l'»_<.querel et breschetont trouxé. au mo\en d'é\aluations thermo-électriques, une éléx lion de 1 à *2 dans le< tumeurs inflammatoires, en prenant pourpoint de compara îs.c la température de la peau et des muscles normaux.
11 resuite de plusieurs 1 bsenat uns de 0. Webcr [Deutsche klin., 1 S»> », W \ô que la température d'un tissu enflammé peut encore dépasser celle d'une partie dan* laquelle on a provoqué un dé\«-b«pp«,m»,nt exajéré de chaleur, par la paraUsie d*nerls \asculaires et la lluxioii consécutive, ('et auteur a constaté, en cutre. q ;e Lparahsie des neri'< vaseulaires accélère la marche du processus iutlammatoire, parce que la |*i «»liféx .ition \ est plu*, active que dan* les paities dont les nerls xasxuLiiro n'ont subi aucune atteinte. Il a mesmé 51 lois la tempe-rature des parties enùaiijm< e*. sur huit animaux dont sej t dm n^ . En la con parant à celle de l\inus, i! I\ trouvée plus élevée dans (J ca*. nioindie dan* lé) cas. et é_ale dans 6 cas. Djê* toutes ces reeheiches, il a eu soin d'appliquer simplement le thermomètre à b surface des plaies ou, tout au plus, de linsmuer entre les lèvres de celles-ci. \Ui> A\el>er poussa encore plus loin st.s investi. ations. Il compara, à l'instar de J. Sinon, à l'aide de l'appareil tliemio-élcctiiquc, la température du sanrT avant son entrée et après sa sortie d< s ti-su> enllamm-'s. avec ce. le du fou*r inflammatoire lui-même. et ensuite avec celle de la partie correspondante et saine de l'autre moitié d'corps. Dans les six oLservations qu'il a faites sur ce sujet, il a constamment Iruuu la chaleur moins élevée à l'int- rieur du rectum qu'à l'endroit enflammé : fractura. voNinn-e ou in'é-i b. ur d'une- pl.iie.
En dernier li- u. Wrber a institué encore une série d'expériences pour déterminer le rapjoit existant entre la teinpér.tture des parties enflammées et celle du sanj qoi y aîîïue et qui en soit, t-.u oiir> à l'aide du nieuie appareil thermo-électrique. U i constate lamine ^imon. l; qu-- la partie eulLiinne'e e>t toujours plus chaude que la partie saine c-Tr- .spondante ; i"«iue le san_: art rivl «jui afflue vers le point enflammé est moins chaud «pie le loy.-r mllammatoire lui-même: 5* que le sang veineux qui sort de la partie entlainmée piv>en:e une t-mpéiature moins élevée que celte dernière; i que ee s,.nr est plus chaud que le saiiir artériel de la même région, et 5' plus chaud é_-nleintiit que le torrent < irculaloire veineux de l'autre moitié correspondante du corps.
La fvnctivii d'une partie enflammée ett presque toujours altérée: diminuée vu h>ut à fait abolie.
bous 1 influence de l'inflammation, la cornée perd de sa transparence, l'os devient«ordinaiienient impropre à son usage, la contraction musculaire est nulle, les glandes ne fonctionnent plus ou ne fonctionnent qu'incomplètement, etc. Quelquefois il ne se produit dans la fonction qu une modification qui se caractérise sur-
tout par l'apparition de mouvements réflexes involontaires ; par exemple, le spasme palpébral qui accompagne diverses phlegmasies oculaires, l'éternument dans l'inflammation de la muqueuse nasale, les mouvements de déglutition dans celle de la gorge, la toux dans le catarrhe des voies respiratoires, le ténesme dans l'inflammation du rectum et le spasme vésical dans la cystite» L'altération fonctionnelle constitue, sans contredit, un symptôme important de l'inflammation, mais qui se rencontre également dans tous les autres troubles locaux de la nutrition.
Si la chaleur, la rougeur et la tuméfaction peuvent nous guider dans le diagnostic de l'inflammation des parties superficielles ou accessibles à la vue, il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit de reconnaître les phlegmasies des organes internes. En effet, dans la plupart des cas, le désordre fonctionnel, la douleur, la chaleur, et à plus forte raison la tuméfaction et la rougeur que nous ne pouvons constater, ne nous sont d'aucun secours. 11 faut alors se baser sur un certain nombre de symptômes importants, variant selon la nature de l'organe affecté, et déterminés par une modification dans les conditions physiques de celui-ci. Ainsi, par exemple, les canaux tapissés d'une membrane muqueuse se rétrécissent par le dépôt d'un exsudât sur leur surface ou par Thyperémie, et cette diminution de calibre occasionne, chez certains d'entre eux du moins, des symptômes faciles à constater. C'est ce qui s'observe pour le catarrhe du nez, des uretères, des voies aériennes, surtout quand l'altération siège à la glotte et dans les petites bronches. Dans les phlegmasies intenses des membranes séreuses et muqueuses, l'infiltration séreuse, loin de se borner à ces membranes et à leur tissu sous-jacent, envahit souvent les muscles situés dans le voisinage et en détermine la paralysie plus ou moins complète. C'est de cette infiltration que proviennent, par exemple, la proéminence des espaces intercostaux dans la pleurésie, la paralysie du cœur dans la péricardite, et jusqu'à un certain point, la dyspnée, qui complique la laryngite pseudo-membraneuse ; enfin, le peu d'énergie des mouvements péristaltiques dans les affections graves de la muqueuse et de la séreuse intestinales « Par l'effet de l'inflammation, le tissu pulmonaire, rempli d'air à l'état normal, devient imperméable, compacte, résistant ; la percussion y donne un autre son et l'oreille y perçoit d'autres bruits respiratoires que ceux qu'on y rencontre à l'état normal. Des modifications analogues dans les résultats de la percussion et de l'auscultation s'observent dans l'inflammation de la plupart des membranes séreuses, selon que l'exsudat
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est peu abondant et solide ou abondant et d\inc consistance quelconque. Au cœur, l'inflammation et ses suites peuvent altérer l'intégrité des valvules et des orifices, et comme conséquence de l'insuffisance valvulaire ou de la sténose des orifices qui en résultent, on observe une série de signes appréciables à la vue, au toucher et à l'ouïe.
Pour établir l'existence d'une inflammation dans les autres organes, et notamment dans les organes parenchymatcux (jui se soustraient complètement ou en grande partie à la percussion, il faudra s'appuyer, d'une part sur la présence de l'un ou de l'autre des cinq symptômes cardinaux, d'autre part sur l'étiologie, l'état fébrile du malade et sur la marche rapide de l'affection.
Certaines inflammations parcourent toutes leurs périodes sans qu'aucun symptôme local en révèle l'existence. C'est ce qui arrive dans quelques phlcgmasies du cerveau et de ses membranes, du poumon, du cœur, etc. D'autres fois, les symptômes existent, mais se confondent avec ceux d'une affection concomitante de la même région, comme l'hyperémie, Thémorrhagie, la gangrène, la néoplasic, etc.
Si l'inflammation est peu étendue et modérée, les symptômes généraux font défaut, tandis qu'on les rencontre presque constamment dans le cas contraire.
Chez tout individu atteint d'inflammation, la proportion de fibrine contenue dans le san£ subit une augmentation absolue ou relative, et en outre, le sang extrait par la saignée donne lieu à la formation de la couenne inflammatoire (trusta inflammatoria). Les déductions que l'on voulait tirer autrefois de la présence de la couenne relativement à l'existence d'un processus inflammatoire, et les conséquences que l'on déduisait de la grandeur, de l'épaisseur et de la résistance de ce produit relativement à l'intensité de l'affection, n'ont aucun fondement sérieux. En effet, la couenne peut se présenter indépendamment de tout travail inflammatoire.
Toutes les fois que l'inflammation est étendue et intense, clic e*t accompagnée de fièvre, laquelle est proportionnée ordinairement à retendue et à la violence de la phlegmasie. Aussi est-ce un signe trèsprécieux pour le diagnostic des affections inflammatoires profondes. (Voy. FifcvuK.)
0. AYcber (Deutsche Klinik, 1805, n° .*>) croit que dans l'inflammation, simple ou purulente, c'est à certaines matières charriées par le san«r que la îîèvrc doit son origine. Mais, si ces matières consistent dans les produits de la décomposition organique qui accompagne toutes les inflammations, force nous est d'admettre que k sang devrait également posséder la propriété de provoquer la fièvre dans les phlcgmasies ^our d'autres causes, sont cependant apyrétiques.
Billroth {Arch. f. klin. Chirurg., VI, p. 375), se fondant sur une série d'expériences, considère comme peu probable qu'il puisse se produire dans une plaie ou, en d'autres termes, dans une partie enflammée, une augmentation de chaleur suffisante pour réagir d'une manière notable sur la température générale du sang; il faut donc, à son avis, ne pas rechercher exclusivement dans cette cause la raison de la fièvre inflammatoire et traumatique. Sur 48 mensurations comparées, la température de la plaie ou, si l'on préfère, du foyer inflammatoire, ne dépassait que deux fois seulement celle du rectum.
Selon le caractère prédominant de l'inflammation, d'autres phénomènes généraux peuvent encore se produire ; tels sont, par exemple, l'anémie générale et l'épuisement de l'organisme (voire même la lièvre hectique), la dégénérescence amyloïde du foie, de la rate, des reins, etc., dans les cas de la suppuration prolongée ; la pyémie, dans certains cas de suppuration, surtout dans la suppuration aiguë des os.
L'inflammation se termine par résolution, par la mort ou en laissant après elle des troubles permanents de la nutrition.
La mort est locale (gangrène) ou générale.
La gangrène résulte de la suspension absolue de la nutrition (voy. p. 545). Quant aux troubles permanents de la nutrition, ce sont les adhérences et les indurations organiques, ensuite les métamorphoses qui, à proprement parler cependant, font encore partie du processus inflammatoire. Il en est de môme pour la suppuration et l'ulcération, quoique l'usage ait prévalu de les considérer comme des suites de l'inflammation.
Classification des inflammations. — Les symptômes de l'inflammation sont si nombreux et ils varient tant selon les causes qui la produisent, selon le siège, l'étendue et l'intensité de la maladie, qu'il sufiit pas, dans un cas donné, de pouvoir déterminer s'il existe réel* lement une inflammation ; il importe encore de reconnaître le caractère prédominant de celle-ci. De là la nécessité d'établir des classifications basées communément sur l'étiologic, les altérations anatomiques et le caractère des affections inflammatoires.
I. — Classification 'jttiologique
1 . Les inflammations traumutiques sont les plus simples, attendu qu'elles se développent d'ordinaire dans une partie saine de l'organisme et que leurs causes, bien connues en général, sont, dans certains cas du moins, plus ou moins faciles à éloigner. C'est à ce genre qu'appartiennent avant tout les plaies simples ou franches.
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I>ans 1rs plaies simp'es, i|iii guérissent par première intention, les communie tions vasculaires de la partie lésée peuvent se rétablir en 24 ou 48 heures, pourvu «ptles surfaces divisées soient maintenues exactement en contact. Autrefois, on ne re< "Unaissail aucun caractère inflammatoire à la rruniun par première intention* mais -'i l'assimilait au processus ikhiii.iI de la nutrition, cri lui opposant la réunion j ■■'■' seconde intention, c'est-à-dire, la uuérison des plaies avec suppuration.
Néanmoins, il convient d'établir également une diiférence entre la réunion p: r première intention et la nutrition ordinaire, et de classer la première parmi b* inflammations. En effet, on ne peut admettre comme possible la réunion direilet.;-tous les vaisseaux cl nerfs, séparés par la blessure. Dès lors, il ne peut être •|in*>ii iii même dans ce cas. <pie d'une réunion par prolifération des capi.laires, etc., semblable à celle «pie l'on observe dans la néoplasie embryonnaire et dans les nêoplasb-* inflammatoires rpii, à la plèvre, par exemple, finissent par constituer les adhérences pathologiques.
C'est dans la n'iinion des plaies par seconde intention que l'on peut le mieux suivie les phases successives du processus inflammatoire. D'abord la congestion ijuc suit de près l'exsudation de lymphe plastique. L'exsitdat n'est destiné qu'à soustraire les surfaces dénudées au contact de l'air; ce n'est qu'après l'apparition de la prolifération du tissu cellulaire que commence réellement le travail de réunion, lequel s'accomplit, tantôt directement, tantôt par l'entremise de bourgeons charnus, accompagnés de suppuration et de vai>seaux de nouvelle formation. C'est ce que Ton nomme néoplasie. La période de dégénérescence coïncide a\ec la formation delà cicatrice, qui, constituée par du tissu cellulaire résistant, se substitue à tous les tissus lésés. (Voy.. p. 588, des détails concernant ces deux modes de guérison.)
Les choses ne se passent pas aussi simplement en cas de plaies p;ir écrasement ou par arrachement ; car il y a, en outre, dans ces circonstances, résorption du sang épanché, élimination des portions nécrosées, parfois aussi résorption de ces dernières au détriment do l'organisme, etc.
Dans une acception plus large, on considère comme trauiriatique> les inflammations déterminées par la présence de corps étranger? dans différents organes et tissus. Certaines inflammations de la conjonctive et de la cornée, de la bouche, du nez, des voies respiratoires, etc., les catarrhes provoqués par les dépôts de tartre dans la bouche, par le cathétérisme uréthral, par les pessaires dans le vagin, le rectum, etc. Les calculs biliaires et vésicaux exercent parfois une action analogue sur les organes qui les contiennent.
2. Inflammations toxiques. — 11 existe entre les inflammations traumatiques et toxiques une catégorie d'inflammations intermédiaires qui participent à la fois des unes, et des autres. Ce sont d'abord celle?
qu'occasionnent les parasites (puces, poux, punaises), les insectes, etc., puis les agents caustiques appliqués sur la peau et les muqueuses. C'est ainsi, par exemple, que des lésions accidentelles de la peau peuvent être déterminées par l'acide nitrique et sulfurique, par la chaux vive, la lessive concentrée, etc. L'art même provoque artificiellement ce processus pour obtenir la destruction et l'élimination de certains produits organiques. Les acides et les alcalis peuvent enfin pénétrer accidentellement dans la bouche et l'estomac, ou être ingérés en vue du suicide. Ce que nous venons de dire s'applique également à la pierre infernale, au sublimé, etc.
Les modifications auxquelles donne lieu, dans les tissus, l'application des agents caustiques ont été étudiées d'une manière approfondie par Bryk (loc. cit.), pour ce qui concerne les chlorures.
Les phlegmasies, dues à l'action d'un caustique, se différencient des autres en premier lieu par la présence d'eschares, ensuite par la coagulation du sang, qui, partant des vaisseaux les plus rapprochés du point cautérisé, s'étend jusque dans les capillaires. L'eschare est composée, en grande partie, de tissu momifié et en partie de tissu métamorphosé en graisse. C'est pourquoi les eschares sont en général dures et sèches comme à la suite de la cautérisation par les chlorures métalliques concentrés, ou bien molles et déliquescentes lorsqu'elles sont dues principalement à la dégénérescence graisseuse, comme à la suite de la cautérisation par le chlore, les chlorures alcalins et les solutions étendues de chlorures métalliques.
Entre l'eschare qui se dessèche et se rétracte peu à peu et les parties épargnées par le caustique, on trouve une couche de tissu présentant les caractères de la métamorphose adipeuse et qui, en se désagrégeant par la suite, occasionne le décollement de l'eschate. C'est alors que commence l'inflammation dans le tissu épargné (réaction inflammatoire), se traduisant d'abord par la prolifération des noyaux du tissu conjonctif (6 à 8 heures à peine à partir du moment de la cautérisation), ainsi que par la multiplication des noyaux et le bourgeonnement des capillaires. La couche intermédiaire (atteinte de dégénérescence adipeuse) se transforme en une bouillie caséeuse, composée de molécules et de gouttelettes de graisse et d'un détritus soluble dans l'acide acétique. L'eschare se détache du quatrième au cinquième jour, la transsudation séreuse provenant de la surface bourgeonnante devient plus considérable; les cellules de nouvelle formation acquièrent l'aspect et la mobilité du pus et entraînent avec elles les derniers débris organiques. La suppuration se déclare et le travail de cicatrisation commence. La prolifération des noyaux et la suppuration sont, toutefois, moins prononcées dans ce cas que dans les autres inflammations, grâce à l'existence de thromboses nombreuses et s'étendaut jusque dans les capillaires, et a la pression exercée par l'eschare. Quand, du dixième au douzième jour, l'eschare se détache complètement, le travail de réparation marche rapidement et n'est accompagnée que d'une suppuration modérée. La Gèvre manque ou est peu intense. L'urine est fréquemment plus abondante qu a l'état normal et contient beaucoup de cellules épithéliales, souvent disposées en tubes et provenant des canalicules rénaux, ainsi que de l'albumine. Les cellules épithéliales deviennent souvent troubles et granuleuses sous l'influence des chlorures métalliques. Les altérations de l'urine se dissipent dès que toute communication a cessé entre l'eschare e le torrent circulatoire, c'est-à-dire trois à cinq jours après la cautérisation.
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C'est parmi les inflammations dont nous mous occupons ici qu'il faut placer celles qui surviennent sous rinlluence du IVoid ou de la chaleur intense.
On peut, à la rigueur, ranger parmi les inflammations toxique? celles qui reconnaissent pour cause une irritation des tissus à la suite de l'introduction dans le sang de certaines substances nuisibles. Nous mentionnerons, par exemple, les éruptions qui surviennent parfois à la peau, consécutivement à l'ingestion de certaines substance;* (urticaire i, la stomatite mereuricllc, elc, la gastrite chronique, déterminée par l'abus des alcooliques, le l'oie granulé, la néphrite parenchymateuse, la néphrite provoquée par les substances diurétiques
acres.
Au nombre des particularités qui distinguent ces sortes de phlegmasics, notons d abord qu'elles ont leur siège de prédilection dans certains endroits déterminés : la muqueuse buccale dans l'intoxication mercurielle, la peau de la l'ace et la muqueuse nasale dans l'iod^iiic; ensuite la prédominance de quelques processus élémentaires (par le mercure, infiltration séreuse très-prononcée et exsudation variant selon la nature de la sécrétion de la partie; par l'iode, tendance prononcée à la congestion, etc.).
Enfin, c'est à cette catégorie qu'appartiennent encore les inflammations dues à une anomalie dans les phénomènes chimiques qui se passent dans l'économie, telles que la stomatite catarrhale des nouveau-nés, un certain nombre de phlegmasies de la vessie, les pneumonies qui entourent les dilatations saeciiornics des bronches.
5. Les inflammations (lyscras'uiitcs se développent également sou> rinlluence de principes irritants circulant avec le sang ; elles ofYreiit en c. »n>équence beaucoup de points de ressemblance avec les precéden^s: néanmoins, quelques-une> d'entre elles en diffèrent considérablement (syphilis, scroluiose, scorbut) .
On ne rencontre, pour ainsi <luv, l'endocardite aiiruë que dans les afb*i tii.»n* dvseraMquos, .suiioul connue complication du rliuti.aÎMno articulaire ai^u el d- la p\émie. ITapivs Henbl yiïlst. Zlschr. /'. prud. //.•///., lMi*J, n* 1*2-10), J\i1Um jti<«a morbide du suii: qui doit >er\ir directement à 1.1 nutrition des portions valvuLures peu \a>cularisée> et des tendons des colonnes eliarnues, détermine un tinut-le nutritif des couebes siiperlieielles de ces parties, et prépare am&i le tenain au de\e- Joppeinenl consécutif de l'endocardite et de st-s produits.
11 est probable que les \ aisseaux Iwnphaliquo puisent dans le lover inflammatoire un principe irritant. qu'ils transportent tout d'a.iurd dans les glandes lvmpbaliques. C'est de la prolifération liNperplastique «les tollicules glandulaires, provoquée par la présence de ce principe, que résulte l'aspect médullaire que présentent alors ces organes.
Il faut assigner la même origine à l'hépatite et à la néphrite parenchymateiues, à l'hyperplasic de la rate, etc. (Virchow, Ge*. Abh., p. 701 et suiv.)
4. Les inflammations métastatiques reconnaissent pour cause Phyperémie collatérale qui se produit autour des points oblitérés par un embolus; elles peuvent cependant provenir également d'une irritation émanant du sang, ainsi que cela s'observe fréquemment dans la pyémie. Elles se développent, en général, sur plusieurs points à la fois, particulièrement dans les reins et la rate à la suite de l'embolie, dans le foie et les poumons sous l'influence de la pyémie. Elles se manifestent toujours dans des points circonscrits, fréquemment sous forme de noyaux coniques, mais se rencontrent ordinairement en plusieurs endroits du même organe. Leur caractère prédominant est tantôt la dégénérescence, tantôt la suppuration.
On ne sait, jusqu'à présent, à quelle cause attribuer les orchites, les mastites, etc., qui apparaissent surtout dans le cours de la parotite épidéroique.
5. Inflammations rhumatismales. — Nous ignorons encore la cause essentielle de ces inflammations (voy. p. 88); elles se développent habituellement sous l'influence d'un refroidissement brusque du corps en transpiration, ainsi certains érysipèles, les angines, les pneumonies, les rhumatismes articulaires, etc.
6. Nous n'en savons pas davantage à Vègzrd des inflammations contagieuses et miasmatiques, parmi lesquelles il faut ranger les inflammations de la peau, de la muqueuse nasale et oculaire dans la rougeole, celles de la peau, de la muqueuse buccale et pharyngienne, parfois aussi de la muqueuse des reins dans la scarlatine, celles de la peau et de certaines muqueuses dans la variole, des voies respiratoires dans la coqueluche, la diphthérite épidémique de la bronche et de la gorge, la parotite, etc. Enfin, il nous est également impossible de découvrir les causes qui occasionnent certaines inflammations secondaires : celle de la stomatite dans le cours de maladies graves aiguës et chroniques, de la péricarditc chez les cancéreux, etc.
7. Les inflammations hypostatiques ne se produisent que d'une manière lente. Leur cause réside dans une congestion des tissus, résultant de l'affaiblissement des mouvements du cœur (marasme aigu et chronique), ou bien de certaines prédispositions, des pressions externes exercées sur la peau, du séjour prolongé des produits de la sécrétion dans les bronches, les poumons, les voies urinaires. En général, les parties enflammées offrent une coloration rouge sombre, livide, dépendant autant de l'imbibition que de l'injection des tissus.
L'exsudation est modérée et plutôt île nature séreuse. On n'v rencontre presque jamais de (race de néoplasie. La destruction des tissu* doit être prim m paiement attribuée à leur macération et à leur mortification (di'cuiiitu.sj.
II. — Clnssi/'n-alinH des inflammations d'après ta prédominance de l'un
tirs processus élémentaires.
I. Formes inflammatoires vasndaires ou vongestives. — L'hyperémie congestive en constitue le caractère le plus marquant. La routeur intense et. le gonflement «les tissus (pie Ton observe dans cette l'orme iiillammaimre résultent de I liyporéinie et de la présence presque constante d'un exsudai, pi us tard aussi parfois de l'allongement <\m vaisseaux: et de la proliférai ion des tissus affectés. On n\ rencontre guère, en outre, qu'un peu d'exsudation séreuse ou muqueuse. Huant à la iiôophM<» cl à la métamorphose régressive, rlle< font complètement défaut ou sont peu prononcées.
L'intlauiinalion con^e-live est le type fondamental le plus anciennement admi< pour riullanunatioii. Les phlegmasics aiguës de la peau se terminant par ré>olulion nous en offrent limage la plus complète : érxllicme. éré>ipèle, pideiminns. On peut en dire autant des affection* inllaininaloircs >iégeant sur les muqueuses, désignées sous le nom de catarrhes aigus suis sécrétion ou a\ec sécrétion modérée, ainsi que de rérylhème et Au phlegmon de ces membranes : conjonetnile, stomatite érylhéniateuse, gastrite, entérite, bronchite. Dans l'inflammation ér\ lhémaleu>e, les couches superficielles de la peau et des muqueuses sont seules atteintes, tandis que rinllammalion phlegmoneuse réside dans leurs couches profondes, parfois même dans le ti>su cellulaire sous-jacent et intermuMulaire. LY\>udation est presque toujours peu abondante ; toutefois, dans certains cas, elle est assez prononcée, il peut même y avoir production de pus (par exemple aux gencives : parulis). f.'csl aussi à la forme inflammatoire qu'appartiennent les phleuma>ies légères et à marche rapide des membranes séreuses : | leurésie, péritonite, méningite, ainsi que les inflammations simples aiguës des organes glandulaires, telles que Forchite, la mastite, la parulileet la néphrite.
Certaines inufjuéuses, eiilrc autres colles du larynx, sont toujours anémiées sur le cadavre, même si la inoil .survient dans 1" cours d'une inflammation con<jeslive de ces parties; cela sYx|.li«pie par leur richesse en fibres élastiques. Toutefois, la routeur peut ) cire livs-inleuse durant la vie, sauf, cependant, au niveau des cordes > orales.
2. Formes exsudalives de l'inflammation. — Elles se distinguent des autres par l'abondance et la nature spéciale de l'exsudation, et supposent toujours la coexistence de la forme inflammatoire, c'està-dire une participation plus ou moins grande des vaisseaux.
a. On en trouve le type le pltis complet dans les phlegmasies des membranes séreuses avec exsudât Gbrineux.
Lorsque les exsudats fibrineux ou mixtes sont très-abondants, l'exsudation l'emporte sur les altérations vasculaires, pourvu que l'inflammation, qui habituellement se déclare sur les membranes séreuses, s'y développe d'une façon secondaire, c'est-à-dire à la suite d'une irritation ayant sa source dans le sang. Ainsi, dans la pyémie et la fièvre puerpérale, l'on rencontre une exsudation abondante de sérum et de fibrine, accompagnée ou non de suppuration, sans qu'il y ait, pour ainsi dire, de trace d'altération vasculaire. Si l'inflammation de la séreuse est primitive, produite par refroidissement (r/ttimatismale), l'altération vasculaire existe dans tous les cas, mais on rencontre à côté de celle-ci, tantôt une exsudation, tantôt une néoproduction de tissu cellulaire vasculaire, qui constituent alors l'altération anatomique principale du processus inflammatoire. Si l'inflammation est de nature traumatique, développée par exemple à la suite d'une perforation intestinale, les altérations vasculaires marchent avec une rapidité et une intensité extraordinaires. Au point de vue symptomatique, il faut remarquer que la -douleur parait être d'autant plus violente, que l'hyperémie et les lésions vasculaires sont plus prononcées. Aussi, les inflammations des séreuses, déterminées par une perforation, sont-elles les plus douloureuses, tandis que les rhumatismales le sont déjà moins, et que les phlegmasies secondaires se produisant à la suite de la pyémie, n'occasionnent que peu ou point de douleur.
b. Les inflammations accompagnées d'exsudation séreuse se présentent sous les apparences les plus variées, selon le siège de ('exsudât. Parfois celui-ci, après être sorti des vaisseaux, traverse la couche épithéliale, et se répand rapidement sur la surface de la membrane atfectée, sans altérer essentiellement lépithélium ; ainsi dans certains cas d'épanchements séreux aigus des bourses séreuses et des capsules synoviales, dans quelques phlegmasies de membranes muqueuses avec exsudation abondante, séreuse ou séra-muqueuse et même légèrement purulente (quelques stomatites, bronchites et catarrhes des intestins; dans une certaine mesure, le choléra lui-même). Si lépithélium s'oppose à la sortie de r exsudât,
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on voit la couche su | >é rieur e cl imperméable de répithélium (couche cornée île la peau) se soulever eu l'orme île vessie (ampoule de \é>itatoire, eu partie aussi les vésicules de l'herpès, peut-être également celles de l'eczéma cl de la varicelle)- Après l'ouverture spontané nu artificielle des vésicules, l'exsudation ne tarde pas à tarir ivéM. atoire, herpès», ou hien elle persiste pendant plus ou moins h»niTtemps (eczéma). D'autres lois, l'exMidat remplit les cellules épitliéliales de la couche moyenne, unis celles de la couche inférieure « voir ]). 508), et les distend à des degrés variables. On voit apparaître mit la peau ou la muqueuse d'abord une papule, plus tard une vé>icule. dont l'aspect éminemment aréolaire en général provient des trahéculcs épithélialcs cjui la traversent et ne sont pas remplies d'exsudation, mais tiraillées. Cette disposition particulière s'observe, tant à la peau que sur les muqueuses, dans la pustule de la variole, dont l'intérieur se remplit plus tard de globules blancs ou routes du saiu, ainsi que dans certaines éruptions vésiculouses des membrane* muqueuses à épilhélium pavimenlejiN stratifié. La nature inflammatoire de l'infiltration séreuse des membranes séreuses et muqueuses, et du lis*u cellulaire, que Ion a coutume de désigner sous le nom d'iedènie inflammatoire, est. souvent douteuse ((cdème de la flotte, «nlèiiie du cerveau); pour avoir le droit de lui attribuer cette origine, il faut pouvoir y constater la présence de quelques altérations vasculaire* primitives, et y trouver, outre le sérum, quelques globules de pu*, r. Le croup des voies aériennes chez l'enfant et l'adulte, et quelques cas de pneumonie croupale, offrent le type le plus pur de IcrNMdation croupale. Les altérations, même primitives, des vaisseaux y sont en général peu prononcées, au moins sur le cadavre. L'altération principale, et pour ainsi dire unique de ces sortes d'affection*, consiste dans la production rapide dune fausse membrane solide, composée d'épithélium modifié et de corpuscules de pus.
Il est d'usage do réserver le nom de croup aux cas dans lesquels la membrane croupale sié^e sur la muijueiise du lannx, cl le p'u> souvent nu>si sur celle de Li trachée. On a donné la dénomination impropre «le finir croup à n»\pérémie cn- «estive ou à riiillaiumalinn catarrlialc simples de ces parties, lorsqu'elles donnent lieu à des symptômes analogues à ceux du croup. Les Fiançais ont une autre nomenclature ; il.s dt signent sous le nom de croup vrai, la première de ces affections, ma s, pour autant seulement que la pscudo-niemlirane s'étende jusque sur la muqucu>e Au pliai \nx, et nomment faux croup, la même affection quand le pliannx n'y participe pas1. L'inflammation croupale e>l tantôt primitive (notamment le croup lann-
t .Ni>u> croyons oVvoîr rectifier IVnviir ijiii' ounnottcnt ici les ;mleur- : le> Français appel.» 1 1 vrai croup, toute inthminulion pseudo-niiMnliiMiifii^e «lu lamiv, cl faut croup, la brjt.j: le sirulwliuic. (Trad.)
gien), tantôt secondaire, par exemple le croup laryngien qui complique la scarlatine, la rougeole, la variole, le typhus, etc.
La forme croupale de l'inflammation, surtout dans la pneumonie, passe souvent à la forme congestive et surtout à la forme purulente, sans que la matière qu'on désigne ordinairement sous le nom impropre d'exsudat, soit toujours fluide.
(I. Pour rencontrer les formes purulentes de l'inflammation dans toute leur pureté, souvent même sans aucune altération des vaisseaux, il faut les rechercher dans les phlegmasies secondaires qui, comme dans la pyémie, résultent d'une irritation provoquée par le sang ; en effet, en d'autres circonstances la suppuration aiguë coincide fréquemment avec d'autres phénomènes inflammatoires; avec une hyperémie intense dans les inflammations du tissu cellulaire souscutané et intcrmusculairc, ainsi que dans celles du tissu conjonctif situé entre les viscères abdominaux et au-dessous du péritoine ; par exemple dans la périnéphrite, la péricystite, la périproctitc, la pérityphlile, la périchondritc laryngée, la péri- et rétropharyngite, la péripleurésie et le premier stade de la pneumonie.
La même chose s'observe dans le stroma iibreux des organes glandulaires, avec ou sans participation primitive des vésicules glandulaires : abcès du foie, de la mamelle, de la parotide, des reins, des ovaires et des testicules; plus rarement dans le tissu glandulaire proprement dit, sans participation du tissu cellulaire interstitiel ; a la parotide, aux reins, etc.; en outre, dans le périoste et Yendosteum qui supporte la substance médullaire et possède de nombreuses cellules adipeuses. Enfin, les phlegmasies des membranes séreuses et des capsules synoviales articulaires donnent lieu à une suppuration trèsabondante, associée particulièrement à des désordres profonds du svstème vasculaire.
L'inflammation purulente des membranes muqueuses est aiguë ou chronique. Dans le premier cas, elle est généralement accompagnée d'une hyperémie bien caractérisée, et constitue le catarrhe; dans le second elle ne présente presque pas d'altération vasculaire, et reçoit le nom de blennorrhée. Dans tous les cas d'inflammation aiguë des muqueuses (stomatite, gastrite, colite, uréthrite, inflammation des conduits de beaucoup de glandes, etc.), l'exsudat muqueux se mélange avec les matières renfermées dans la cavité muqueuse correspondante.
Il est probable que l'épithélium, quand il est corn posé, de plusieurs couches, produit et élimine, au début de l' affection, un nombre plus considérable de cellules épithéliales. Les globules de pus que Ton
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rencontre toujours eu pareil cas, recouvrent la surface libre de lépithélium, après s'être fravé un chemin à travers ou entre les cellules de ce tissu, <pf il n'est pas rare, malgré cela, de retrouver intactes ou seulement légèrement agrandies au-dessous du dépôt purulent. Le tissu de la membrane muqueuse lni-nième est tantôt hyperémié, tantôt infiltré de sérosité et parsemé d'un nombre plus ou moins considérable de globules de pus. Dans l'un et l'autre cas. il est tuméfié. Les glandes muqueuses restent étrangères à ralïection ou n'y prennent (pie peu de part ; parfois, cependant, elles offrent les mêmes altérations ou bien se présentent, par le fait de l'accumulation de leur contenu, sous forme de petites élevures perlées, par exemple, dans la stomatite vésiculeuse. Tous cr^ processus, lorsqu'ils se manifestent à la peau, y subissent nécessairement certaines modifications, déterminées par la présence de la couche épithéliale cornée, résistante et peu dépressible qui recouvre le réseau de Malpighi, lequel correspond, par sa structure, à répithélium des membranes muqueuses. On comprend, dès lors, qu'il ne peut être question d'inflammation calarrhale de la peau, aussi longtemps que la couche cornée existe encore. Mais si cette dernière a disparu sous l'influence dune cause quelconque, rien ne s'oppose plus à ce qu'une affection calarrhale s'y déclare, de la même manière que sur les muqueuses, par exemple, dans l'eczéma humide aigu.
Nous trouvons dans la pustule de la variole le type le plus parfait de la suppuration circonscrite, qu'elle ait sou siège à la peau ou sur la muqueuse de la bouche et de l'u'sophage. 11 se produit d'abord dans la partie supérieure du réseau de Malpighi une quantité de petits foyers remplis de sérum. Chacun de ces fovers est constitué par de nombreuses cellules épithéliales imbibées de sérosité, et est entouré d'autres cellules comprimées et dilatées, mais nullement infiltrées. Ce n'est que plus tard que des globules purulents se montrent dans le foyer séreux. La papule ou la vésicule primitive se transforme alors en pustule. Les couches les plus profondes du réseau de Malpighi participent aussi, sur quelques points, à l'affection, tandis que sur d'autres elles conservent leur intégrité.
e. La forme ulcérât} ve de l'inflammation affecte principalement les tissus membraneux, dont la destruction peut être précédée ou suivie de la suppuration. Tantôt l'ulcération reconnaît pour cause la suppuration «du tissu conjonctif de la membrane, tantôt elle est due à une métamorphose graisseuse aiguë des cellules épithéliales et des corpuscules du tissu cellulaire, accompagnée ou non de suppuration.
On observe les cas de la première espèce dans la plupart des ulcérations ordinaires de la peau et des muqueuses, les autres dans certaines inflammations dipthéritiques de la muqueuse intestinale et des organes de la génération, ainsi que dans quelques cas de choléra. L'ulcération n'a pas pour unique conséquence la perte de substance, mais aussi la formation de nouveaux tissus, qui subissent à leur tour une destruction partielle.
Par le fait de l'altération vasculaire et de la suppuration, les éléments de la partie enflammée se désagrègent en donnant naissance à une solution de continuité de la peau ou de la membrane muqueuse.
Dans les os, les muscles striés, dans le cerveau et le foie, on voit, dans certains cas, lorsqu'il y a abcès, la dégénérescence et la destruction des tissus, précéder la suppuration; les granulations, le pus et la sanie ne se montrent alors que lorsque les pertes de substance existent déjà.
Il existe, entre l'inflammation exsudative et l'inflammation productive, une forme intermédiaire représentée par le gonflement des follicules solitaires, des glandes lymphatiques et de la rate, gonflement qui se produit fréquemment dans le catarrhe des muqueuses. La cause de ce gonflement réside dans l'augmentation numérique des noyaux et des cellules du suc glandulaire.
5. Les inflammations productives, prises dans leur acception la plus rigoureuse, sont celles qui donnent lieu à la néoplasie de tissus permanents.
Citons d'abord comme telles, la plupart des inflammations subaiguës et chroniques des membranes séreuses, dans le cours desquelles se produit du tissu cellulaire vascularisc; celui-ci détermine plus tard soit l'opacité générale et l'épaississement de ces membranes, soit le développement de taches nacrées (tendineuses), de villosités, soit l'adhérence des deux feuillets membraneux, par l'intermédiaire de brides conjonctives plus ou moins longues. Quelque chose d'analogue se rencontre dans les inflammations articulaires.
Meyer a fait ressortir récemment (Ann. d. Char., XI, p. i) toute l'importance de la pleurésie adhésive au point de vue de la résorption de l'exsudat épanché dans la plèvre.
Il faut également ranger parmi les inflammations de ce genre, celles qui ont pour siège le tissu interstitiel des organes glandulaires et pa-
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ronehymaleux, et dont la marche est presque toujours chronique. Kilos m» déterminent que pou «le désordres du côté do la circulation, car, dans tous los cas, les vaisseaux du tissu cellulaire de nomell-? formation n'y sont jamais considérablement congestionnés. Xoiis »*n trouvons dos exemples dans certaines inflammations du tissu inler>liliel (induration et cirrhose) do la glande mammaire, du foie, du poumon, du testicule, auxquelles on peut ajouter les enlisements inflammatoires de l'utérus et de sa portion \auinale, desvjt- \ults du eipur, la sclérose partielle ou totale du cerveau, ainsi que celle du tissu cellulaire on géi'p'ral.
La tuniqu'1 musculaire des membranes muqueuses peut devenir le point de départ de néoplasies, à la suite d'un travail inflammatoire chronique : par exemple, dans le canal gastro-intestinal au-dessus des points étroits (à l'oesophage au niveau du cardia, à rostomac dans le voisinage du pylore) ; il eu et de même peur la vessie, l'utérus, etc. La muqueuse elle-même peut devenir plus épaisse par l'accroissement de sou tissu cellulaire, quelquefois aussi par l'hypertrophie de >e> glandes et la prolifération de ses \aisseaux. Ce processus se declau fréquemment en des points limités de cette memhrane, et détermine la formation des polypes, dans la structure desquels prédomine tantôt l'élément glandulaire, tant ">l l'élément cellulaire, tantôt l'élément va solda ire.
Certains néoplasmes papillaires reconnaissent également cette origine: telles sont l'hypertrophie villeusc de la muqueuse vé«ic;di dans la cystite chronique, les granulations dans la vaginite, les plaques muqueuses à la peau des organes sexuels. Les periostites chroniques se terminent par ^\v< dépôts osseux de nou\elle formation, mi par la production d'ostéophytes saillants, tandis que l'inflammation chronique do la memhrane médullaire do l'os ahoutit à répaississenient lihreux do la suhstance osseuse et à la transformation du tissu conjonclif en tissu osseux. La guerison dv.<> hlessures osseuses et Li cicatrisation des plaies cutanées sont dues exclusivement à l'inflammation productive.
\. Formes inlhimmatoires (lefjcnerativvs. — La plupart des inflammations pareiiehymateuses rentrent dans cette catégorie : ainsi les inflammations chroniques du foie et (]v> reins. Kn effet, elles ne présentent, pour ainsi dire, aucune trace d'altération vasrulaire, ni d'exsudat libre, le liquide nourricier des cellules hépatiques, des corpuscules de Malpighi et des canalicules uriiiifèrcs, modifié probablement dans sa qualité, augmente, en quantité, et U\>
cellules finissent par se détruire sous l'influence de l'infiltration albumincuse, avec ou sans métamorphose graisseuse consécutive. C'est par dégénérescence muqueuse ou fibreuse que disparait la substance fondamentale du cartilage, tandis que les cellules se détruisent par métamorphose graisseuse.
Dans les affections rénales, à marche aiguë et subaiguë, la dégénération se présente sous une forme moins pure, en ce sens, qu'on y rencontre de l'hyperémic, un exsudât libre et un exsudât parenchyniatcux. On sait aussi que la dégénération des os, des cartilages articulaires et de la substance cérébrale s'accompagne fréquemment de suppuration.
Les inOammations appelées diphthéritiques, quoique débutant ordinairement par unehyperémie intense, se comportent, pour le reste, d'une façon fort variable. Dans la diphthérite de la gorge et des premières voies respiratoires, Tépithélium se trouve remplacé par une pseudomembrane réticulée, contenant dans ses aréoles des globules purulents, du sang, etc., et au-dessous de laquelle la membrane muqueuse et, presque toujours aussi, le tissu sous-muqueux apparaissent infiltrés de pus et parsemés d'épanchements sanguins. La destruction de l'épithélium et l'infiltration des tissus sous-jacents déterminent une perte de substance proportionnée à l'étendue et à l'intensité du processus.
Dans la diphthérite intestinale, tant primitive (dysenterie) que secondaire (choléra, typhus), dans celle de l'utérus, etc., une couche moins épaisse d'un exsudât analogue, provenant des cellules épithé lia les, tapisse les surfaces malades; la métamorphose graisseuse s'empare des corpuscules conjonctifs de la membrane muqueuse et du tissu sous-muqueux, et il se dépose dans l'épaisseur de la muqueuse, de nombreuses cellules purulentes qui finissent également par subir cette métamorphose.
Il ne faut pas confondre l'inflammation gangreneuse avec l'inflammation phagédénique. Celle-ci envahit progressivement la périphérie, détruisant, couche par couche, les tissus préalablement infiltrés de pus. Elle se présente à la peau, dans le tissu cellulaire, dans les poumons, etc.
La mortification prend sa source, tantôt dans l'arrêt de la circulation sur une vaste étendue, tantôt dans le contact du pus avec des matières en putréfaction ; on la voit aussi survenir à la suite d'une inflammation, due elle-même à riufluence de la sanic gangreneuse, de substances toxiques ou d'un virus ; elle peut encore dépendre de la paralysie des
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missent des éruptions à la peau, des nodosités el des ulcérations dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans le périoste et l'os, dans les poumons et les testicules, de même que dans d'autres organes internes.
111. — Classification des inflammations d'après leur caractère.
On distinguait autrefois les inflammations en sthéniques et asihéniques, en actives et en passives. Dire d'une inflammation qu'elle est sthéniquc, c'est signaler la probabilité d'une issue favorable, grâce à l'énergie des symptômes inflammatoires. On sait, en effet, que les chances de guérison sont d'autant plus grandes que la nutrition de la partie enflammée se fait d'une façon plus complète. II résulte de ce qui précède que, pour avoir une inflammation sthénique, il faut que, chez un homme robuste, un organe bien nourri soit le siège de symptômes inflammatoires très-prononcés, accompagnés d'une fièvre intense.
En semblable occurrence, le contenu fibrineux du sang est toujours augmenté et atteint parfois quatre à cinq fois la quantité normale. C'est ce que nous observons dans le rhumatisme aigu, dans la pneumonie, la pleurésie, l'érysipèle de la face, ainsi que dans les inflammations traumatiques.
On dit qu'une inflammation est hypersthénique+ quand le mouvement nutritif s'accomplit avec tant d'énergie qu'il y a lieu de redouter la mortification ou la destruction par suppuration abondante de la partie affectée.
Quant aux inflammations asthéniques, dîtes également torpides ou adynamiques, elles se présentent sur les points dont la nutrition est insuffisante et qui jouissent d'une prédisposition aux dégénérescences. Une irritation modérée suffit pour en déterminer l'apparition. C'est à cette catégorie qu'il faut rattacher la plupart des inflammations chroniques, les formes métastatiques et hypostatiques, ainsi qu'un grand nombre d'inflammations de régions paralysées ; enfin les formes diphthéri tique et dégénérative en général.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Abcès, 560.
— métastatiques, 240-560.
— vcrmineux, 148.
Acanthocéphales, 146.
Acaridés, 154.
A cannés, 154.
Acanis des comédons, 154.
— du groseiller épineux ou des moi
sons, 155.
— folliculorum, 154.
— scabiei, 154.
Acclimatation, 55-101-167.
Achorion Schônleinii, 122.
Acides pras, 303.
Acné, 535.
Action cumulative, 60.
Adénome, 455.
— du foie (cancer adénoïde), 511.
Adhésion, 400.
Adhérence, 409.
Affection, 2-4. (Voy. Maladie.) Agonie, 40.
Air calme, 96.
Air (composition .V 11,-01.
— (électricité de Y) , 95.
— (humidité de 1'), 90.
— (mouvement de 1) , ! 6.
— (pression de 1' ,81.
Albuminurie, 278.
Algues, 111.
Algor mortis, 48.
Aliments, 106.
Alopécie, 123.
Amaigrissement, 288.
Amibes, 115.
Amyloïde (dégénérescence), 324.
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Amyloïdes stratiliés (corps), 331.
Anasarque, 267.
Anomalie, 2.
Anamnèse, 18.
Anastomosis, 247.
Anchyloslomum duodenale, 149, Anémie, 191.
— artérielle, 195.
— collatérale, 195.
— idiopathique, 195.
— mécanique, 194.
— passive, 194.
— spasmodique, 195.
Anévrysme disséquant, 217,
— faux ou traumatique, 219-257.
Angiome, 386-404.
— caverneux, 406.
— variqueux, 406, Annélidcs, 152.
Aplasic, 294.
— d'inaction, 292.
Apoplectique (kyste), 260.
— (foyer), '249.
— (cicatrice), 260.
Apoplexie, 52-249.
Apauvrisacment du sang (voy. Anémie).
Apostema, 560.
Aptères, 156.
Apyrexie, 29.
Arc sénile, 308 Arcella, 133.
AreaCelsi, 123.
Aréole inflammatoire, 517.
Argas persicus, 155.
reflexus, 155.
Arrêt de la circulation, 195.
de l'hémorrhagie, 254.
Ascarides, 118.
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Champignons de lt levure, 118.
— des moisissures, 115.
— des ongles, 121.
— du choléra, 128.
Chique, 156.
Chloasma, 123.
Chlorose égyptienne ou des tropiques, 150.
Cholestérine, 304.
Cholestéatome, 505.
Chondrome, 428.
Chroma tose, 311.
Cicatrice, 362-594.
Voyei Régénération.
Cicatrice apoplectique, 260.
Cicatriciel (tissu), 362.
Cicatricielle (rétraction), 206-394.
Cicatrisation, 588.
— des parties non vascularisées,
— — ▼ascularisées,390.
Cimex lectudarius, 156.
Circulation, 177-178.
— capillaire, chimique, etc., 188.
— collatérale, 256.
— directe, mécanique, 188.
Civilisation, 409. •
Climat, 99.
Climatériques (années), 74.
Collapsus, 204-295.
Collatérale (hyperémie), 196-200-207.
Colliquation, 353.
Colloïde (cancer), 518.
— (kyste), 533.
— (métamorphose), 334.
— (sarcome), 403.
— (substance), 334.
Collonema, 403.
Comédons, 530.
— (acarus des), 154.
Commotion, 349.
Compensation, 31.
Complication, 38.
Composition de l'air, 91.
Compression (hyperémie par), 215.
— (nécrose par^, 347.
— (thrombose par), 226.
Concrétions, 318-322.
Voyez Calculs.
— des sécrétions glandulaires, 322.
Congestion, 199-202.
Voyez Hyperémie.
Constitution, 78.
— annuelle, 174.
— épidémique, 174.
Constitutionnelle (maladie), 7.
Consomption, 288.
Contages, 157.
— fixes. 161.
— Tolatils, 161 .
Contagieuses (maladie*) , 157.
Contagion, 157.
— permanente, 160.
Cor, 450.
Cornes de la peau, 459.
Cornification, 294.
'Cornu cutaneum, 459.
Corps amylacés, 331 .
— articulaires, 428.
Couche plasmatique, 593.
— pyogénique, 393.
Couenne inflammatoire, 576.
Coucher, 104.
Crise, 27-28.
Croup, 584.
Croupal (exsudât), 565.
Croupale (membrane), 563.
Crusta inflammatoria, 576.
Cryptogames, 112.
Voyez Champignons.
Cryptococcus cerevisia1, 118.
Cyanose, 217.
Cylindres fibrineux, 541.
— de l'urine, 341.
Cylindrome, 505.
Cysticercus cellulose, 138.
Cystiques (vers), 137.
Cystine (calculs de), 323.
Cystoïdes, 141.
Cystome, 532.
Cvstosarcome, 190.
Décomposition, 50.|
— des matières organiques, 51.
Décubitus, 319.
Dégénérescence, 287-297.
Voyez Métamorphose.
— albumineuse, 297-298.
— amyloïde, 524-325.
— caséeuse, 291.
— caverneuse, 386.
— cellulosique, 324.
— cireuse, 321-334.
— graisseuse, 301.
— — généralisée, 305.
— hyaloïde, 324.
— hydropique, 537.
— lardacée, 324.
— simple, 294.
— téléangiectasique, 386.
— des néoplasmes, 571.
Démarcation, 358.
Dermanyssus avium, 155.
Dermatophiles, 154.
Dermatophilus penetrans, 156. Dermodex folliculorum, 154.
Desmolde, 400.
Détermination sanguine, 202.
TABLE ALPHABÉTIQUE L'ES MATIÈRES
Détritus graisseux, 505.
Développement concentrique, cxceiiltiqiic,
périphérique, 570.
Diagnostic, 14-17.
— anatomique, 1'*.
— objectif, 18.
— sympiomaliqur, 1 1.
Diapedesis, 247.
Diathèse hémorrhauique, 2r>3.
Diflliigia, 13.".
Difformité, 3.
Diphthérie. Diphtliérite. 3K9.
Diplosporium fuscurn, 117.
Diptères, 136.
Direction du vent, 0G.
Dispositio ad morburn, 38.
Dissolution putride du pus, 50*2.
Dislomum, 114.
— crasMim, 1 43.
— hirnialobium, 140.
— hepaticum, 1 13.
— heternphyes, 143.
— lanceolatum, 113.
— ophlbalm «liiuni, 113.
Division des cellules, 501».
Do.'bniius duodenalis, 149.
Dracunculus oculi, 132.
Durée des maladies, 23.
Dyscra:>ic, 7-377.
Eau potable, 107.
Éburnalion, 418.
Ecchondrose, 427.
Ecchymose, 248.
Echinococcus, 1 10.
— mullilociilairc, 111.
Echinorhyncus, 1 10.
Ecloparasite*. 12'.).
Eczéma ni; r ; nlum, 121.
Electricité de l'air. 03.
Eléphant îasis, 507.
Emaciatio, 288.
Embolie, 210-234 « — aérienne, 250-213.
— capillaire. 250.
— graisseuse, 236-216.
— des vaisseaux lymphatiques, 240 Emphysème, 281.
Empyème, 558.
Encéphaloïdc, 513.
Voyez Cancer.
Enchondrome, 428.
— albumincux, 420.
— étoile, 428.
— gélatineux, 428.
— kyMique, 450.
— muqueux, 428.
Enchondroriie myxomatoïde. 428.
— ostéoïde, 451.
Enchondromateux iiihère), 430.
Endémie, 157-100-174.
Engorgement, 215.
Entopanisites, 129.
Entozoaiies, 120.
Ephéiides, 517.
Epi !émie, 157-108.
Epi*taxi>, 210.
Épithélial cancer;. 405-500.
Epilliélioiiie, 5H0.
Voyez Cancer Kpizoaiivs, 120.
Éreelile propriété; , 40 r.
— 'tumeur), 405.
Erosion , 550.
Erylhrasma, 125.
Esc haie, 542.
Êtiologie, 57.
Eustronprylns gijras, 1 {0.
Exacerbai ion, 28.
Examen objectif, 18.
— du malade, 10.
Exclusion (diagnostic par,, 25.
Excroissance, 561.
Exostose, 424.
Exsudai, 552.
— al bu milieux, 5;»5.
— croupal, 505-584.
— diphtliéritique, 564.
— fibrincux, 554.
— hémorrhajrique, 567.
— inlerslitiel, 552.
— libre, 552.
— muqueux, 555.
— parenel.ymaU'iix, 552.
— purulent, 556.
— séreux, 555.
— séro- fibrincux, 555.
Extravasation, kJ47.
| Faciès liippocratique, 41.
1 Faiblesse de santé, 59.
' Fa vu s, 122.
I Fermentation, 121.
| — [maladies de la;, 127.
— (champignons de L*0, 121.
Fibrine, 102.
Fibrineux (cylindres . 541.
— (exsudât;, 551.
Fibrineuse ;niélamor|dio>e\ 510.
FilirinoL.'rric substance}, 102.
Fibrinoplaslique substance), 192.
Fibroïde, 40U-155.
Fibrome. 400-102.
Filai ia homiuis, 152.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Filaria lentis, 152.
— medinensis, 152.
Filaridés. 152.
Fistule, 559.
Flagellais?, 134.
Flux, 553.
Fluxion, 202
Fœtus (maladies du), 65.
Fonte aqueuse des cellules, 337.
— gangreneuse, 353.
— pu ri forme du throrabus, 223,
— du tubercule. 460.
Foraminifères, 133.
Fongus hématode, 409.
— médullaire , 493.
Formation cellulnirc pathologique, 366.
— — « endogène, 367.
_ _ — libre, 367.
Foyer apoplectique, hémorrhagique . 249
Foyer d'infection, 162.
Froid cadavérique, 48.
Gale, 154.
Ganglions, 529-535.
Gangrène,287-342-549-552.
— blanche, 355.
— chaude, 312.
— circonscrite et diffuse. 353.
— emphysémateuse, 354.
— foudroyante, 349.
— froide, 342.
— humide, 353.
— inodore, 353.
— sèche, 342-552.
— symétrique, 315.
— spasmodico-ischémique, 345.
— par ramollissement, 353.
— par stase, 547.
Gangreneuse (fièvre), 557.
— (métastase), 560.
— (phlyetène), 354.
— (sanie), 354.
Gai nuisibles, 94.
Génie épidémique, 174.
Géographie médicale, 09.
Gerontoxon. 308.
Gliome, 411.
Globules du sang, 189.
— blancs du sang, 190.
— rouges — 190*
— de sang dans les cellules, 257.
— du pus, 557.
Glotte (œdème de la), 267.
Goitre, 457.
— hypertrophique, 457.
Gonflement vitreux, 324.
Goutte, 321.
Grain de ladrerie, 137.
Graisse, 300.
— (acides de la) , 303..
Graisseuse (embolie. 236-240.
— (infiltration j, 300.
— (métamorphose ou dégénérescence),
— (tumeur), 415.
Graisseux (kystesl, 535.
Granulation, 389-595-394.
— (cellules de), 369.
— (tissu de), 391.
GregaruKP, 134.
Grenouillette, 530.
Gomme syphilitique, 479.
Guérison, 30-388-389.
— avec formation de croûtes, 395.
— - par première intention, 388-391 .
— par seconde intention, 388-392.
Guinée (ver de), 152.
Habitation, 101.
Habitua, 78.
Hcctisie, 288.
Hématémèse. 249.
Hématine, 311.
Ilématocèlc, etc., 249-261.
Hematoïdine, 3!1.
Hématome, 248-257-258.
Hématocystes, 250.
Hématorrhca, 246.
Ucmicrania sympathice-toniea, 19(>.
Héminc (cristaux d'), 206
Hémophilie, 25".
Hémorrhagie, 246.
— active, 252.
— collatérale, 252.
— consécutive, 256.
— externe, 248-262.
— interne, 248-264.
— parenchymateuse, 247-265.
— passive, 251 .
— supplémentaire, 252.
— par anostomosin, 247. * __ — diapedesin, 247.
— — rhexin, 247.
— (Arrêt de Y), 254.
— (Causes d'), 250.
— (Nature de 1'). 263.
— (Symptômes et suitts d'), 262.
Hémorrhagique (Foyer), 249-257-258.
— (Infarctus) . 240-248-258.
— (Infiltration), 248.
Ilémorrholdes, 249.
Hémostasie, spontanée, 234.
Hérédité, 61.
TUII.E ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Herpès cire ina tus, 121.
— tousurans, 121.
Hétérochronie, 10-30 i.
JIi'lt*rolo<ini*s Nro4>ln>m(>> , iOO, Ilétéioplane, 287- iCO.
IJét.'rot.»p!c, 10-304.
Hexapodes, 150.
llirudincs, 152.
llolotrirlia, 135.
Ilonit'ojil.iMncs, 301.
Humidité, 00.
Hyaloïdc Dégénérescence), 524.
Hydrémie, 277.
Hvdarthmse. 207.
Hydrocéle, 207.
Hydrocéphale, '207.
llydropéricarde, "207.
Hydrophthalmic, 207.
Hydropique Dégénérescence) , 337 .
Hyili-opi^io, 207.
— aigu.", 2*2.
— atmosphérique, 271).
— c;u -hectique, 277.
— chrnuiqu", 2>2.
— f;nis<c on enkystée, 2G0.
— hystérique, 270.
— inflammatoire. 533.
— irritaliw, 270.
m»' t unique. 27 4.
— paralytique, 270.
— passive, 27 i.
— >pasmodiqur\ 270.
— ex vactio, 277.
— [Causes de V), 275.
— (Symptômes de 1* , 280.
— plar elie et terminai>onde l'j, 2S:
Ilyilrops gravilalivus, 278.
Hydrothorax, 267.
Hygiène, 58.
Ilvirrome, 528.
ilyperémie, 100.
— active, 100-202.
— artérielle, 100-202.
— asthénique, 205.
— atonique, 200.
— collatérale, 10(5-200-205.
— compensatrice, 100-200.
— fonctionnelle, 100.
— ischémique, 214.
— mécanique, 20 1-213-215-
— névralgique. 205-200.
— paralytique, 2OD-2O3-204.
— passive, 100-213.
— veineuse 200-213.
— par compression, 215 Ilyperémie active (Causes «le 1*:, 205.
— — (Symptômes de 1'}, 20S.
— passive (Causes de I), 215.
— — (Symptômes de \'\ 210.
HYPeroslose. 424.
Hyperplasie, 287-301.
Hypertrophie, 287-501.
— numérique. 361.
— simple, 501.
— vraie, 501.
— des glandes lymphatiques. 44!
— des ^<sus conjonclifs, 300.
Hyposlase, 211.
Hy>tricism<\ 440.
Ichthyose, 4 il».
Ichorémie, 357.
Idiosyncrasic. 00.
Immigration d is cellules 300.
Inanition, 27S.
Incrustation, 518.
Incubation, 105.
Indisposition, 3.
Induration, 204-390.
— inflammatoire, 500.
— du tissu conjonctif, 59C.
Infarctus, 215-325.
— calcaire, 521-525.
— hérnorrhagique, 240-249-258.
— mélastaliquc, 240.
— pigmenhire, 523.
— urique, 525,
— de phosphate tribasique, 52".
Infection, 7-157.
— (Foyers d ;, i 02.
— (Maladies d'), 157.
Infiltration, 287-288.
— albumineuse, 297.
— calcaire, 518-510.
— graisseuse, 300.
— œdémateuse, séreuse, 207.
— pigmentaire. 311.
— purulente, 500.
Inflammation, 558.
— aiguë. 549.
— adhé^ive, 570.
— asthénique, 591.
— chronique, 549.
— congeslive, 582.
— dégénér.itive, 588.
— diphthéritique. 589
— dyscrasique, 580.
— exsudative, 585.
— hy po^a tique, 581,
— métastatique, 581.
— névrotique, 540.
— parenchymaleuse, 297.
— phagédénique, 589.
— productive, 587.
— rhumatismale, 581.
— secondaire, 581.
— spécifique, 590,
Inflammation slhénique, 591.
'— toxique, 578.
— traumatique, 577.
— tuberculeuse, 590.
— ulcéra tive, 586.
— vasculaire, 582.
— (Cause de T), 540.
— (Classification de H, 577-582-
— (Phase» de 1'), 548.
Inflammatoire (Aréole), 547.
— (Chaleur), 573.
— (Couenne), 576.
— (Douleur), 572.
— (Rougeur), 572.
— (Tuméfaction), 572.
Influences atmosphériques, 81.
Inoculation du cancer, 523.
— du tubercule, 472-473.
— de maladies contagieuses, 165.
Infusoires, 133.
TABLE ALPHABETIQUE DES MATIÈRES
Levure (Champignons de la), 118.
Ligature de vaisseaux, 256.
Linguatulidés, 153.
Lipome, 415.
— herniaire capsulaire, 414 .
Lipomatosc universelle, 414, ' Livores mortis, 47.
Localisation de la maladie, 7.
Lombric, 148.
Lucilia hominivorax, 157.
Lumière, 96.
Lupus, 483.
Lymphome, 476.
Inome, 400.
Insectes, 156.
Intoxication, 7.
Irritation, 540.
Ischémie, 194.
Ixodés, 155.
Kératose, 449.
Kystes, 527.
— apoplectiques, 260-531.
— colloïdes, 533.
— dermoîde*, 533-535.
— graisseux, 536.
— hématiques, 533.
— huileux, 536.
— muqueux, 533.
— séreux, 533.
— autour des corps étrangers. 395.
— (Altérations des), 516.
— (Calcification et opification des) 537.
— (Combinaisons des), 537.
— (Rupture des), 537.
Kystique (cancer), 522.
— (Polype), 454.
Léiomyome, 435.
Lèpre, 484.
Leptomitus, 117.
Leptothrix buccalis, 117.
Leptus autumnalis, 155.
Leucémie, 476-477.
Leucocytose, 477.
Levure de bière, Içç
Macies, 288.
Madura (Pied de), 116.
Malade, 289.
Maladie, 1-2-3.
— perlée du bœuf, 527.
Maladies aiguës et chroniques, 25.
— bénignes et malignes, 24.
— consécutives, 50-37.
— - constitutionnelles ou générales, 7,
— contagieuses, 157.
— continues, rémittentes et intermittentes, 29.
— foetales, 65.
— graves et Itères, 24.
— bérédita rcs et congéniales, 61 .
— latentes, 16.
— miasmatiques, 158-159.
— purulentes contagieuses, 159.
— zymotique*, 127-160.
— de fermentation, 127.
— (Causes de»), 57.
— (Durée des), 25.
— (Marche des), 26.
— (Terminaison des), 30.
Marasme, 288.
— sénile, 74-292.
Mareor, 288.
Mariage, 110.
Masse granuleuse, 303.
I Matière colorante de la bile, 314.
— — du sang, 311.
Miloena, 249.
Mélanémie, 316.
Mélanine, 312.
Mélanique (Sarcome), 487-488.
Mélanome, 317.
Mélanose, 311 .
Méliceris, 533.
Membrane croupale, 563.
Membranes séreuses, 184.
Mentagre, 121.
Merismopœdia punctata, 118.
Métamorphose, 297.
table alphabétique des matières.
Métamorphose. Voyez aussi d.-genrn scence.
malbnineuse granulée, 297.
caséouse du pus, 5GJ.
— colloïde, 351.
— iToupeusc, 340.
— 'fibreuse, 5ST».
— iibriiicu.se, 3i0.
«•raisM'iisc, 00 1 — d>0«» .
— muqueuse. 330.
— pigmentaire, 51 1 .
— progressive, 500.
— régressive, -87.
Métastase, 58-230.
— calcaire 257-521.
Métaslalique Infarctus', 240.
Méléorisine, 284.
Métiorrhagie, 2 49.
Miasmes, 1.M-1ÔS.
Mierosporon andoumi, 125.
— lui fur, 125.
— mcntagrophyles, 121.
— niiiiulissiuium, l2o.
Milium, 550.
Moisissures. 115-555.
Moleacineuse ou vésiculeuse, 40 i.
M oui itication , 5 42-549-35 1 .
Monades, 114-154.
Monostornum lentis, 140.
Morhus climaclericus, 202.
Morpion, 150.
Mort, 59.
— apparente, 45.
— (Causes «le la), 51 .
— T.omlnt de l.i), 40.
— (Sommeil de la), i0.
Mortalité, 07.
Mortification, 342.
Mouches, 15G.
Mucus, 558.
Muguet, 124.
Mu Implication des cellules, 300-507.
Musca domestica, 150.
— vomitoria, 150.
Muscardin\ 127.
Mveetoma. 110.
Mycose, 110.
Myéline, 552.
Myéloide Sarcome), 481- Mvolibrome, 455.
Myome, 45Î-155.
Myosarcome, 431.
Mvxome, 403.
Néerose, 542.
— embolique, 545.
— spontanée, 314.
— thrombotique, 345.
i Nécrose ]»ar compression, 5V7.
! Nematelmia, 140.
| Nématodes, 117.
Néoplasie, 500-501.
— (VtOgénC, 411.
— hélérolo;ue, 501.
— homologue, 501.
— leucémique, 477
— lymphatique, 470
— métiistatique. 570
— primaire, 575.
— secondaire, 570.
— tvphique. 470.
— de cheveux, 448.
_ d'épithélium, 4'*5-44<*-149.^ ^ _ des «laudes lymphatiques, 4^2.
_ des membrane* cellulaires épitb'-
loïdes, 4^8.
des membranes <-éreu>es et syi.-
viales, 408.
— de névroglie, 410.
di's vaisseaux, 580-404.
— de substance adén <u\e, 441.
dentaire, -452.
onguéaîe. 448.
de tis>n adipeux, 412.
__ caitilagmoux, 420.
— conpmttil, . >82.
— éla>lique. 410.
— glandulaire
— muqueux.
— musculaire 451.
— nerveux, 450.
— osseux, 417.
Néoplasme. 500.
Voyez néoplasie.
Nerfs vasculaires, t85-195-207>.
Nerfs ; Section des). 457.
— pneumogastrique (Section du\ 1&»-
— grand sympathique ^Section du), 18C.
Nerveuse (Tumeur\ 440.
Névroglie, 410.
— r (Tumeurs de), 411.
Névrorne, 440.
Ohésilé, 414.
Obsolescence, 204.
Occupations, 108.
Ochronose, 517.
Odonlome, 452.
Œdème fugace, 279.
Œdème, 207.
— collatéral, 210-275.
— inflammatoire, 553.
— purulent, 5i»0.
— rouge-faux, 545.
— de la glotte, 207.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES M ATIÈUES
Œstrus hominis, 156.
Oïdium albicans, 123.
Oligoémie, 194.
Oligocythémie, 194.
Onychomycose, 121 .
Orgasmus, 202.
Organisation du thrombus, 225.
Oscillaria, 117.
Ossification, 417.
Ostéoïde (Ënchondrome), 420.
— (Tissu), 418.
Ostéome, 425.
— dentaire, 452.
Ostéophyte, 424.
Ostéosclérose, 417.
Otbématome, 250-257.
Oxyures, 149.
Pacchioni (Glan<les de), 400.
Palmella, 114.
Pandémie, 168-1 10.
PapiIJomc, 457.
Paramœcium coli, 134.
Para néphrite, 539.
Parasites, 111.
— végétaux, 111.
— animaux, 129.
Parasitaire (Théorie), 124-160.
Paroxysme, 29.
Partes minoris resislentis», 59.
Pathologie cellulaire, 8.
— humorale, 8.
— solidiste, 8.
Pédatrophie. 292.
Pediculus capitis, 156.
— pubis, 156.
— vesti menti, 156.
Pcnicilium «laucums. crustaceum, 115.
Pentastomidcs, 153.
Pcntastomum denticulatum, 155.
— tomoïdes, 153.
PérihépatiU, 5"*U.
Périodes de la maladie, 27.
Perturbation critique, 28.
Pétrification, 518.
Phapvdén isme, 3 1*2 .
Phlébolilhcs, 322.
Phlogome, 361.
Phlogosis, 538.
Phlyctcnes gangreneuses, 351.
Phi!) i hase, 156.
Phthîsîe, 288. Physomètre, 284.
Pbytoparaûtes, 111.
Pied deMadura, 116.
Pigment du sang, 311.
Pigmentairc (Cancer), 496.
Pigmentaire (Infarctus), 323.
— (Infiltration), 311.
— (Métamorphose), 31 1 .
— (Tumeur), 317.
— (Sarcome), 488.
Pigmentation, 311.
Pimelosis, 414.
Pityriasis rubra, 123.
— versicolor, 123.
Platodes,135.
Pneumatémie, 284.
Pneumatose, 284.
Pneumomycosis sarcinica, 118.
Pncumopéricarde, 284.
Pneumothorax, 284.
Polype kystique ou vésiculeux, 454.
— muqueux, 453.
Polysarcin, 414.
Poireaux, 459.
Porrigo, 1*2-123.
Pou de corps, 156.
— de tête, 156.
Prédilection (Siège de), 379.
Prédisposition, 35-113.
Pression de l'air, 81.
— du sang, 178-179.
Prodromes, 27.
Profession, 108.
Prolluvium sanguinis, 246. Proglottide, 135.
Pronostic, 24.
Prophylaxie, 58-173.
Propriété érectile, 404.
Protagon, 533.
Protoxoaires, 133.
Pseudomembrane, 400; Pseudoparasites. 111.
Pseudoplasme, 361.
Psoropermies, 114.
Pulcx irritans, 156.
— penetrans, 156.
Punaise de lit, 156.
Purpura, 249.
Pus, 585-556.
— spécifique, 558.
— (Colorations anormales du), 558.
— ;Infillralion), 56).
— [Globules ou cellules du), 557.
— (Sérum du), 557.
Putréfaction, 351.
Pyocianinc. 558.
Pyorrhéc, 558.
Raideur cadavérique, 18.
Ramollissement, 288.
— muqueux, 339.
— du thrombut, 2*3.
Ramollissement (Gangrène par, , 553.
Rechute, 28.
Récidive, 28.
Recollement, 362-503.
Refroidissement, 87.
Régénération, 500.
Voyez néoplasie.
— épith-'lialc, 447.
Rémission, 28.
RéM)lulion de la (Maladie), 28.
Rétention Kystes par, 530.
Rhabdoinvome, 45 4.
Rhexis, 247. ^ Rhi/opodes, 133.
Rhynchota, 156.
Riiror mortis, 48.
Saisons, 97.
San;.:, 178.
dans l'inflammation, 576.
Snng-de-rate, 128.
Sangsue, 132.
Sanie, 502.
Santé, 1-2.
— faillir, 3.
Saprophytes, 112.
Sarciiui. 118.
Sarcod'\ 133.
Sarcome, 486.
— colloïde, 403.
— mélamque, 487-488.
— pigmenta ire, 488.
à cellules edo^nles, 488.
étoilées, 487.
— fusiformes, -487
— réticulées 48 i .
— rondes, 487.
Sarcoptes scabiei, 154.
Sclérose, 20'*.
Scolex, 133.
Scrnfulose, 175.
Selles sanguinolentes, 248.
Septicémie, 357.
Séquestre, 542.
Sérum du pus, 557.
Sexe, 75.
Sol, 07.
Sphacèle. 542-535.
Spores, 1 12.
Squirrhe, 407-513.
Stase sanguine. 200-547
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— 'jangrène par)
— (hyperémie par), 213.
Stéatomè, 412.
Strongvbùdés, 147.
Strongylus giga*. 140.
— lonuevauinatus, 140.
Stron''vlus duodenalis, 149.
Suhstance colloïde, ook.
— fibrinogène, 102.
— librinoplastique, 192.
Suhstitution, 501 .
Sulfusion sanguine, 248.
Suppuration, 530.
— épithéliale, sécrétante ou su
perficielle, 558.
parenchymateuse ou profonde,
— (causas de la), 563.
Suppurative (inflammation), 560.
Susceptibilité morbide, 59.
Sympathique (action du grand), 186.
Svmptomalologie, 14.
Symptômes, 14.
— directs et indirects, 15.
fonctionnels ou actifs, passifs ou
statiques, 15.
— objctils et subjectifs. 15.
— pathognomoniques, 14.
Syncope, 52.
Synéchie, 409.
Syphdide, 470.
Syphilome, 470.
Tabès,
Taches cadavériques, 47.
— laiteuses. 4C8.
. — pigmentaires, 517.
— tendineuses, 408.
Tamiadés, 137.
Tienia acanlhotrias, 159.
— cchinoeoccus, 140.
— elliptica, 142.
— flavo-punctala. 142.
— marginata, 159.
— mediocauellata, 139.
— nana, 141.
— solium, 158.
— vésiculaire, 138.
Teigne. 122.
Téléangiectasie, 405.
T:Miq>ér;iiiient, 78-80.
Température, 85.
Ténacité, 100.
Ténia, voy. Tienia.
Thallus, 112.
Théorie parasitaire. 124-160.
Théinpeutbique, 58 Thrombose, 210-220.
— d'épuisement, 220.
— hémorrliagique, 250.
— par compres>ion. 226.
— par dilatation, 228.
— puerpérale, 228.
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Thrombose traumatique, 226.
— de la saignée, 227.
— des vaisseaux lymphatiques, 231 .
Thrombus, voy. Thrombose.
Tinea, 122.
Tique. 155.
Tissu cellulaire primaire. 502.
— de granulation, 301.
— ostéoîdc, 418.
— plasmatique, 502.
Torpeur, 58.
Torula cerevisiac, 118.
Transformation ca<éeuseou tuberculeuse, 296.
— compensatrice, 362.
— dermoîde, 448.
Tramsudation, 260.
Trématodes, 144.
Trichina spiral is, 150. Trichinose, 151-152.
Trichoccphalus dispar, 150.
Trichomonas vaginalis, 13 i.
Trichophyton tonsurans, 121.
Trichotrachélidés, 150.
Trorabididés, 155.
Trouble de la circulation, 177.
Troubles morbides, 5-4.
— des membranes séreuse? , 408.
— de la nutrition, 287.
Tubercule, 463.
— cancéreux, 405.
— infiltré, 464.
— miliaire, 463.
— syphilitique, 470.
— (inoculation du), 472-473.
Tubercules douloureux, 441.
Tuberculisation, 204-296-460.
— du pus, 562.
Tuberculose, 463.
Tuméfaction opaque, 207.
Tumeur, 501-364.
— cartilagineuse, 428.
— caverneuse, 406.
— érectile, 405.
— fibreuse, 400.
— glandulaire, 455.
— gommeuse, 470.
— graisseuse, 415.
— histioïde, organoïde, 364.
— mixte, 5?6.
— muqueuse, 405.
— musculaire, 434.
— nerveuse, 44''.
— o«seuse, 425.
— papillaire, 457.
— — villeuse, 457-450.
Tumeur pigmentaire, 317.
— sanguine, 248-257.
— synoviale, 520.
— systématoïde, 364.
— de tissu conjonctif, 400.
— — — aréolaire,402.
— vasculaire, 386-404.
— — capillaire 405.
— — pelotonnée, 406.
— veineuse, 406-407.
Tumor glomerulosus, 406.
Tympanite, 284.
Typhique (néoplasme), 476-477.
Type (de la maladie), 20-30.
Ulcères, 550.
— athéromateux, 341
— cancéreux, 521.
— diphthéritique, 566.
— fistuleux, 550.
— tuberculeux, 467.
— typhique, 477.
Vaisseaux capillaires, 170-105.
— lymphatiques, 184.
Varice capillaire, 406.
Vascularisation, 386.
Végétation cartilagineuse. 427.
— ' dendritique, 401M2.S.
Véhicules du contage, 150-160.
Vent, 00.
Ventilation, 101.
Vers, 134. „
— filamenteux, 147.
— plats, 135.
— ronds, 146.
— rubannés, 141.
— véhicula ires ou cystiques, 137.
— de Guinée, 152.
Verrue, 450.
Vêlements, 104.
Vibrions, 114.
Virus, 157.
Zooglœa, 114.
Zoonoses, 150.
Zooparasiles, 120.
Zymoliques (maladies), 127-160.
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