Pathologie des tumeurs (2)
Rudolf Virchow
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
STRASBOURG, TYPOGRAPHIE DE G. SILRERMARN
rum 4. Exostose spongieuse cartil 9 2. 8. Exostose cartilagineuse de l'omoplate . 12 4. Hypérostose d'une moili6 du sphénoïde 2 5. 39 6. Exoslose éburnée de la face interne du frontal . a 7. Coupe de la pièce précédente a 8. Coupe microtcopique d'un nodule de la figure précédente æ 9. Énostose poreuse de l'extrémité spongieuse du tibia 40 10. Ostéôme kystomateux de l'orbite Re u 41. Exoslose de la raciue d'une molaire cariée ® 43. Os produit par l'équitation au pubis 69 43. Exosloses spongieuses multiples des os de la jambe et de la cuisse. a 44. Ostéôme hétéroplasique multiple du cerveau . = # 45. Ostéôme hétéroplesique du lobe supérieur du poumon . so 46. Coupe microscopique d'un ostööme miliaire de la peau . . 10 47. Vue microscopique des éléments d'un psammöme de la dure-möre. 106 48. Psammôme polypeux du plexus choroïde du quatrième ventricule cérébral. 440 49. Psammôme de la dure-möre sur une exostose spongieuse du pin sphénoethmoïdal . . es 30. Prammöme de la dure-mère A l'urifice du conduit audi interne! 118 21. Mélanômes multiples de la pie-möre basilaire en 2. 118 33. L'extrémité inférieure de la moelle épinière de la ig. 21 avec des mölanômes multiples de la pie-mère . . . 118 %3. Glitme médullaire, richement vascularisé, de la substance corticale du cerveau. . . Lee 188 34. Gliôme de la rétine avec hydropisie interne de la choroïde . . . 158 25. Gliôme de la rétine avec réplétion complète de la chambre rosieure de l'œil. . . Fr are ter AM, . Gliôme malin intra-oculaire perforant . . 163 . Grand sarcôme fongueux, à flbres fusiformes, du dos du pied . 188 . Quelques grandes cellules fusiformes d'un sarchme fuso-cellulaire des membranes de la moelle . . . . AM, . Disposition naturelle des cellules dans la même pièce que la fig. 28. 193 Structure microscopique du myxo-sarcöme du crâne 19 + Coupe microscopique d'un glio-sarcôme de l'orbite PAR RE 32. Cellules gigantesques (cellules myéloïdes, myéloplaxes) d'un sarcôme 16 langiectasique, hémorrhagique, multiple du péritoine . 206 . Coupe microscopique d'une verrue charnuo du pöritoine . 220 . Parties élémentaires isolées do la pièce fig. 88 . .. 4 . Coupe microscopique d'un nævus mélané du tronc 2 Coupe schématique d’une verrue sarcomateuse du creux poplité 2 '. Éléments de la tumeur fig. 36 . RU SR 4e à 27
APERÇU DES FIGURES
. Sarcöme fongueux blanc à cellules fusiformes du z . Sarcöme lobulé, mélané, à cellules fusiformes du tissu sous-cutané du cou. . Sarcôme métastatique à cellules rondes (myxo-sarcôme) du pariélal . . Glio-sarcôme lobulé à petites cellules de l'orbite, extérieur au bulbe Li
. Périorchite et orchile interstitielle gommeuse ou sarcocéle sypl
. Coupe microscopique à travers le bord d'une 0 çonme de
APERÇU DES FIGURES
chevelu .
parer à la fg. 4) .
. Sarcôme mélané à cellules fusiformes de la conjonctive et de 1a cornée . . Grand mélano-sarcôme
rbitaire, pénétrant près de l'entrée du nerf optique jusque dans l'intérieur de l'œil . er Be
. Mélano-sarcôme choroïdieu du bulbe . . -
. Sarcôme radiaire mélané, mölastatique du foie. . . Mélano-sarcôme ulcéreux métastatique du duodénum . Chondro-sarcôme péric:
je ossifiant malin de l'extrémité inférieure du
fémur .
. Coupe d'un sarcdme ostdoide macéré de l'extrémité inférieure du fémur. . Chondro-sarcöme métastatique du poumon . SE ROTER, . Epulis sarcomateuse ulcérée du maxillaire inférieur
. Coupe microscopique du précédent, . . .
Sarcôme à coque, myélogène (myéloïde) de la tête du péroné . . . Sarcôme radiaire myélogène, sans coque, du maxillaire supérieur.
rcinôme fasciculé myélogène, sans coque, de la diaphyse de l'humérus.
. Squelette après macération d'un sarcôme ostéoide paratique à des aponé-
vroses de l'avant-br:
. Sarcôme de la dure-mère cérébrale. © = 2 0 2 2 0 0 : . . : Sarcôme fongueux, non ulcéreux, de l'estomac.
. Coupe du précédent. . ETS
. Cysto-sarcôme arborescent du se sein. . .
. Périostite et ostéile gommeuse du crâne .
. Périostose syphilitique du tibia . -
. Hépatite gommeuse . à . Coupe microscopique du bord d'une gomme du fuie . . Péric
ite et orchite interstitielle fibreuse syphiliique ou sareocéle sy que simple . £
pl
gommeux .
'albuginéo testiculaire LEURS
Gammes de la substance corticale du cerveau à : Endométrite tubéreuse provenant de l'avortement au troistème mois d'une
femme atteinte de syphilis secondaire .
. Lèpre léonine (éléphantiasis des Grecs)
+ Coupe à travers une tumeur lépreuse de la face.
- Structure plus fine de la prolifération lépreuse .
! Coupe transversale microscopique à travers un nerf crural dans un cas
de lèpre mixte, tubéreuse et anesthésique .
. Coupe transversale microscopique d'un nerf dans la lèpre aneslhésique + Nodosités et ulcères morveux de la muqueuse näsale du cheval .
Pac
ER
ET
ETS us
ss
DIX
(31 janvier 1863.)
Ostéômes.
connectif. La doctrine historique : l'exostose se développant dans la substance de l'os (exostose vraie). Granulation osseuse. Ostéophyles : leur rapport avec les exostoses el la périostite. Périoslose et hyperostose : os du crâne el de la face. Leontiasis ossea. Hypérosluse générale. Hypérostose partielle à la voûte cränienne, au sphénoïde, au maxillaire supérieur eic. Extrémités articulaires des os longs : genou, articulations coxo-fémorales et vertébrales.
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Les ostöömes héléropl . Tissu conneclif. Appareil nerveux central dure-mère, cerveau choroïde, humeur vitrée. Poumons. Peau.
arachnoïde,
stun organe complet! avec une masse de particularités), de même aussi les ostéômes présentent une série de degrés, depuis les tumeurs simples formées presque uniquement de trame osseuse et d’un caractère histioide pur (t. I, p. 118) jusqu'aux formes parfaites qui ressemblent à un os entier organoide du squelette.
Ces dernières peuvent naturellement revêtir des aspects extrémement variés. Leur forme extérieure ressemble rarement à celle des os normaux ; au contraire, comme nous le verrons bientôt, elles peuvent, suivant les circonstances, avoir une apparence très-extraordinaire, en ce qu’elles revêtent une forme plus arrondie. Leur disposition interne se distingue souvent aussi en ce que, dans une coque osseuse résistante, on trouve une grande masse de substance molle, du tissu graisseux par exemple, de telle sorte qu'à la coupe la tumeur ressemble à un kyste graisseux. Seulement, dans le fait, nous n'avons pas autre chose ici que ce que nous trouvons dans un os long, où la moelle graisseuse est contenue dans une cavité allongée au lieu d’être arrondie comme ici.
On doit de plus s'attendre à trouver ces variétés de la moelle que présentent aussi les divers os du squelette d’après les diffé-rences dans la nutrition de chaque os et de tout l'individu ?. En effet, la moelle, comme tout autre tissu, présente différents états non-seulement dans des os différents, mais aussi dans le même os à des époques différentes. Tantôt nous avons la moelle rouge, comme nous la trouvons dans toutes les parties jeunes et telle qu'elle est permanente dans certains os, les corps des vertèbres par exemple; tantôt, et c'est la forme ordinaire, la moelle est jaune, alors que ses diverses cellules se chargent de graisse et que la masse entière ressemble à un amas de tissu graisseux ; enfin la moelle est gelatiniforme lorsqu'elle est transformée en une espèce de tissu muqueux (t. I, p. 398) et que les cellules sont contenues dans une substance intercellulaire très-molle et succulente. C’est dans l’osteomalacie® d’abord et plus tard dans. toute espèce d'états atrophiques que j'ai trouvé cette dernière forme, où la substance intercellulaire est souvent imbibée d'un
‘ Pathol. cellul., p. 22.
*bid., p. 847.
3 Virchow's Arch., t. IV, p. 307.
espèce toute particulière d’excroissances ossifiantes. Elle est, suivant les circonstances, très-difficile à distinguer de l’enchondröme ossifiant, et l’on conçoit aisément qu'il ne dépendra parfois ici que de la volonté de l'observateur de décider dans quelle catégorie devra être rangée une semblable tumeur.
Les tumeurs osseuses hyperplasiques ont porté presque généralement jusqu’à notre époque le nom d’evostose (excroissance 05seuse), déjà employé par Galien dans son livre sur les tumeurs contre nature. On embrassait, il est vrai, sous ce nom, encore d'autres tumeurs des os, pourvu qu'elle renfermassent en général de la substance osseuse, qu'elles soient de bonne ou de mauvaise nature, qu'elles contiennent, du pus, du cancer ou d'autres masses {. Ce n’est que dans les temps modernes, et surtout d’après la voie tracée par Morgagni?, que l’on a commencé à être plus attentif et notamment à lier deux qualificatifs au nom d'exostose, pour énoncer que la partie essentielle de celle-ci est osseuse et que l’excroissance part d’un point circonserit d’un os.
On a encore distingué, relativement à la connexion de la tumeur avec l'os ancien, deux formes différentes, épiphysaire et parenchymateuse. On appelle épiphysaires ou mieux épiphysiformes les exostoses qui se présentent sous la forme d’un appendice nettement délimité de l'os, tandis que les exoßtoses parenchymateuses se confondent avec l’ancien os, au point qu'on ne reconnait pas la limite entre les parties normales et celles qui ne le sont pas. Cette distinction entre les exostoses n’a aucune importance majeure. Une même exostose peut au début présenter la forme parenchymateuse et devenir plus tard épiphysaire ; on peut rencontrer les deux formes juxtaposées sur le même os et remontant à une même cause; il ya même assez de cas où l’observateur le plus exercé hésitera beaucoup pour savoir dans quelle catégorie il devra ranger la tumeur.
La distinction d’après les circonstances génésiques parait incomparablement plus importante, Ici nous rencontrons tout d’a-
*Ruysch, Thesaurus anat., X, n° CLXXVIIT, tab, IT, Ag. 4-6. — Du Verney, Traité des maladies des os. Paris 1751, 1. II, p. 474. — J. L. Petit, 1. c., p. 857, 403, 471 S. Pallas, Praktische Anleitung die Knochenkrankheiten zu heilen. Berlin et Strals. 17°
p. 208. — A. Cooper and B. Travers, Surgiral Essays. Lond. 1818, P. I, p. 155. * Morgagni, De sedibus etc. Epist. L, art. 56-57.
sont enveloppées d'un tissu connectif lâche qui est en connexion avec leur surface même.
Abstraction faite de cette particularité, les exostoses cartilagineuses acquièrent une grande importance par leur caractère progressif, qui leur fait atteindre un volume relativement considérable et exercer souvent une fâcheuse influence sur les parties voisines. Aussi la question de leur développement est-elle d'un grand intérêt. Malheureusement nous ne savons rien de positif sur leur int de départ, à moins de nous reporter aux observations que j'ai citées plus haut au sujet de l’ecchondrose ossifiante (t. I. p- 440). Le développement ultérieur, au contraire, peut être suivi très-exactement. En effet, l'observation montre que celui- . ci se fait exactement comme l'accroissement en longueur des os longs. Le revêtement cartilagineux prolifère par la face qui repose sur l'os ; il se produit de nouvelles couches cartilagineuses, qui à leur tour se crétifient d'abord, s’ossifient plus tard et déposent ainsi constamment de nouvelles couches de substance osseuse sur l'exostose déjà existant 1. à
Tant que ces excroissances sont petites, elles consistent en une substance osseuse souvent assez compacte, qui ressemble plus à la couche corticale de l'os. Mais lorsqu'elles acquièrent un certain volume, elles deviennent alors d'ordinaire spongieuses dans leur intérieur. Il se forme des espaces médullaires, qui finissent par se réunir en de grandes cavités, qui communiquent plus tard avec la cavité medullaire de l'os. Un os long sur lequel se developpe une semblable exostose, se trouve porter une excroissance latérale, tout comme un arbre auquel pousserait une forte branche?.
Le siége le plus ordinaire de cette forme d’exostose se trouve sur les os longs, surtout l’humerus, le fémur et le tibia®. Ce sont principalement les régions où se trouvent de fortes insertions musculaires, ainsi l'extrémité supérieure de l’humérus et du tibia et la partie inférieure du fémur. Nous trouvons ensuite cette même
“Lister, Edinb. monthly Journ., 1854, janv., p. 7. — Virchow, Entwickelung des Schädelgrundes , p. 53. — Billroth, Beiträge zur pathol. Histologie, p. 418.
* Voy. le cas des plus caractéristiques de Cooper, Surgioal essays, P. 1, pl. VIII, fig. 4, p. 198.
+ Dubourg (Bullet. de la Soc. anat., 1828, p. 2) décrit une exoslose cartilagineuse pédiculée dans la cavité du maxillaire supérieur.
neuses, souvent symétriques, répond à peu près, sinon toujours tres-exactement, au point où se réunissent primitivement les trois os qui forment le bassin. Il y a, en effet, dans le prinvipe, entre les os pubis, iléon et ischion, un joint cartilagineux, qui, ici, gagne la surface. Il est par conséquent très-probable? que dans cette région les épines et les crêtes se produisent comme l’ecchondrose sphéno-occipitale dont il a été fait mention plus haut, ou, ce qui y ressemble peut-être encore davantage, comme le tubercule jugulaire ou anonyme à la limite du corps el de la portion arquée de la vertebre occipitale. Seulement ce mode de développement n’est pas encore établi avec certitude pour le bassin, et on peut d'autant moins ranger irrévocablement cette production dans la série des ecchondroses, qu'elle est quelquefois située plus en dedans, environ au point correspondant à l'insertion des aponévroses, et que l'on peut par conséquent la considérer aussi comme une exostose tendineuse. —
Abstraction faite des exostoses cartilagineuses et des productions déjà mentionnées particulièrement (t. I, p. 449), survenant dans les articulations pour y constituer les corps libres, on voit le plus grand nombre des autres exostoses procéder du tissu connectif, qui, à son tour, peut être produit soit par du tissu connectif préexistant, soit par un tissu quelconque de la même famille. Le périoste occupe naturellement ici le premier rang; ses rapports avec le développement des exostoses sont si évidents, que ce mode de genèse ne pouvait déjà plus être révoqué en doute depuis les fameuses expériences de Duhamel?. 5
Si l'on a tardé à justement interpréter ces phénomènes, c'est parce qu'on admettait un suc particulier ou, comme on s’exprimait plus tard, un exsudat d’où procéderait la production nouvelle ; ce n’est que par les observations que j'ai faites sur l’ossilication directe du tissu connectif® qu'on a pu quitter le domaine des hypothèses, pour marcher sur un terrain tout à fait sûr, celui des faits.
“Virchow, Ent. des Schädelgrundes, p. 84, cp. p. 14 et 67. Verhandlungen der Berliner geburish. Gesellsch., 1857, X, p. 67.
*Du Hamel, Am. de l'Acad. royale des sciences, annéc 1743. Mm. 6 sur les os, obs. 31, sq.
+ Virchow's Arch., 1887, 1. 1, p. 185. — Würsb. Verhandl., t. 1, p. 158. — Pathol. cellul., p. 855, fg. 131-138.
tumeur. Ils représentent donc un des exemples les plus remarquables du rapport des tumeurs avec des processus inflammatoires chroniques.
Sous ce rapport, il faut remarquer que, dans le cadre des ostéophytes, on distingue depuis assez longtemps, outre les exos- Loses, les périostoses et les hyperostoses. Par exoslose on désigne un produit à base plus circonscrite, tandis que périostose exprime un gonflement reposant sur une plus large base , et hyperostose, le même phénomène sur un os entier ou du moins sur une portion entière d’un os. Plus un os est grand, plus aussi ces differences se dessinent nettement, et d'habitude on ne regarde plus comme tumeurs la plupart des périostoses et des hypérostoses des grands os, des os longs par exemple. Pour les petits os, au contraire , tout cela se confond , car la périostose ou l'hypérostose peut s'y présenter absolument comme l’exostose sur un grand os. Ce sont la des expressions qui ont un cours tout conventionnel, et qui ne représentent pas toujours de différence tranchée entre elles. -
Les hyperostoses des os de la face et du cräne se prètent le mieux à cette démonstration; l'intensité toute particulière de l'atteinte morbide les distingue de toutes les maladies analogues ; les formes plus diffuses ont déjà depuis Malpighi! excité à un haut degré l'attention des observateurs. Avec le temps, on a réuni un certain nombre de cränes remarquables de cette e: pèce?; mais leur valeur pour la forme des hypérostoses dont il est ici principalement question, a été peu relevée, parce que l'influence de cette altération sur la cavité du crâne, son contenu et ses différentes ouvertures est devenue tout naturellement le sujet principal de l'observation. Cette hypérostose diffuse. lorsqu'elle occupe le crâne, est plus uniforme, de sorte qu'on y voit tres-rarement des aspérités particulières et qu’elle ne se
“Malpighi, Opera posthuma. Lond. 1697, p. 49.
*Jadelot, Description anatomique d'une tete humaine extraordinaire. Paris 1799. Traduit par Heun. Jena 1805. — Bojanus, Froriep's Nolisen, 1828, t. KV, ne 9. — Otto, Neue seltene Beobachtunyen aus der Anatomie , Physiologie u. Pathologie. Berlin 183%, p 2. — Jlg, Einige analomische Beobachtungen. Prag 1821. — Ger. Vrolik, Speeimen anal. path. inaug. de hyperostosi eranii. Amstelod. 1848. — 3. F. H. Albers, Jenaische Annalen, 1851, 1. Il, p. 1. — Huschko, Ueber Cruniusclerosis lulalis rhachıtien und verdickte Schadel uberhaupt, Jena 1858.
plus petite a l'os parietal, toutes deux développées vers l'intérieur et l'extérieur presque en forme de boule. raboteuses à leur surface, et intérieurement en partie éburnées et en partie spongieuses. Un autre cas non moins remarquable du Musée de Hunter est décrit par ie{: c'était une exostose en majeure partie éburnée de l'orbite qui pénétrait profondément dans la cavité du crâne. Une troisième piece semblable est représentée dans Paget?. d’autres du Musée de Vrolik et de la collection de Prague sont citées par Lambl?; j'en rapporterai encore d'autres plus tard.
Tandis que ces exostoses symétriques appartiennent. pour la plupart, à la forme compacte, et ne possèdent d'ordinaire que certaines portions spongieuses, les unilatérales diffèrent fortement entre elles, sans cependant que l’on trouve un principe génésique déterminé qui explique cette différence. Rien n'autorise à ramener, comme certains auteurs l'ont fait, les formes éburnées en général à des chondrômes primitifs. Il faut bien distinguer
Déja les anciens observateurs ont cité des exostoses erternes éburnées de la voûte du crâne. C’est ainsi que Petit? fait mentio: chez un soldat, d’une exostose du temporal de la grosseur d'un melon, existant depuis quinze ans, et d’une autre, aussi trèsvolumineuse sur l'os pariétal chez un jeune homme qui la portait depuis sept ans. Bruns5 rapporte un cas d'exostose compacte de l'os frontal, plus grande qu'une noix, qui s'était développée lentement chez une femme âgée de trente-deux ans. II n'est pas rare, il est même de règle, de trouver les exostoses petites et aplaties sous la forme de simples épaississements de la table externe des os6. Les excroissances spongieuses des os, particulierement celles qui paraissent aussi poreuses à leur surface, sont bien plus rares et probablement d'un âge moins avancé. J'en ai observé, à différentes reprises; elles donnent plutôt lieu à des
1 M. Baillie, A series of engratings Lo iluatrale the morbid anatomy. Lond. 1809, fasc. X, pl. 1, fig. 2. — Home, Philos. Transact., 1799, vol. LXXXIX, p. 239. — AL bers, Atlas der path. Anat., par. 1, tab. XXYII, fig. 3. — Paget, Lectures, Il, p. 235.
#3. L. Petit, I. c., L II, p. 381, 38d, 433.
runs, Handb. der prakt. Chirurgie, 1, p. 538. Atlas, part. I, tab. VIII, fig. 10-11. * Pièce ne 44 de l'année 4861.
voûte orbitaire une tumeur en partie osseuse et en partie cartilagineuse. Tous les autres observateurs n'ont trouvé que du tissu connectif sur la surface des exostoses. et ce qui est surtout important. c’est que c'était sur des tumeurs qui étaient en voie de croissance rapide. La principale question sera donc de savoir si dee de cad et ici il me semble
ue probablement tous les osteömes orbitaires n'ont pas le mème Tu mire. mais qu'une grande partie des osteömes commencent dans le diploé comme énostoses. et ne percent que peu à peu la coque osseuse.
Ilest assez surprenant que la plupart de ces tumeurs se trouvent chez des individus jeunes. chez des femmes principalement. et que beaucoup de ces tumeurs se sont développées dès les premières années de la vie. de sorte qu'elles sont probablement en rapport avec un trouble dans le développement des os. La durée souvent tres-Iongue de l'affection et la précocité du trouble dans toute la région expliquera aussi les polypes des parties voisines. ainsi que peut-être encore d’autres atteintes morbides dans la proximité. Sous ce dernier rapport. je veux faire mention de certains appendices kystiques que la tumeur peut présenter.
J'ai observé un cas remarquable de ce genre chez un homme adulte, dans l'orbite duquel on n'avait remarqué rien d’anormal pendant la vie; l’autopsie révéla une grosse tumeur , ramollie au centre, qui occupait presque tout le lobe cérébral antérieur droit. A la coupe. il s'en écoula un liquide limpide et jaunätre, et l'on vit ensuite une paroi régulière formée d'un tissu fibreux, mou. muqueux et coloré par divers pigments brun jaunätre. Cette tumeur n'était pas nettement délimitée du côté de la substance cérébrale, mais elle se perdait peu à peu dans la névroglie, de manière à représenter un myxôme cystoïde (vol. I.
à A ce tumeur se rattachait une serie de poches. en partie fermées, en partie communiquant entre elles, d’une grandeur trèsdifférente (fig. 10). Ces poches se separaient très-facilement du cerveau, mais elles adheraient fortement à la fosse cränienne antérieure. Quelques-unes d’entre elles avaient presque le vo- Junie d’une noisette; d'autres, au contraire. étaient très-petites . semblables a un grain de chenevis ou à une lentille. Toutes
DI
tout analogue aux formes ordinaires de l'ostéôme. 11 embrasse quelquefois toute l'étendue des racines de certaines dents, et représente alors une véritable hyperostose!. Des gonflements de cette espèce, d’une étendue extraordipee naire, se rencontrent chez les chevaux?.
. D’autres fois, la nouvelle formation se borne à de plus petites portions et forme alors les exostoses dentaires dans le sens plus restreint du mot. De petites tumeurs de cette espèce sont extrêmement fréquentes dans les dents cariées et plombées ; elles produisent des épaississements arrondis de la pointe des racines, ou des gonflements aplatis de la surface des racines, ou enfin de petites excroissances latérales noueuses ou globuleuses 5.
Il faut bien distinguer de ces dernières certaines hyperplasies recouvertes d'émail, et appartenant à la premiere formation. comme en ont les dents dites proliférantes#, et comme elles se présentent non-seulement à la couronne, mais aussi au collet et à la racine des dents. Celles-la sont d'ordinaire tres-petites (gouttes d'émail). Mais elles peuvent atteindre quelquefois une grosseur considérable. Elles prennent alors une forme plus ou moins sphé-
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XII, fg. 4-2. — J. Tomes, A course of leclures on dental physiology and surgery. Lond. 1848, p. 238. — E. Albrecht, Die Krankheiten der Wurselhaut der Zähne. Berlin 4880, p. 29.
* Howspig, Pracl. observ. in surgery and morbid anal. Lond. 4816, p. 15, pl.1, fig. 2 c. — Tomes, 1. c., p. 230, 3
* Alex. Pander, De dentium structura. Diss. inaug. Petropoli 1856, p. 48, tab. Il. — Am. Forget, Des anomalies dentaires el de leur influence sur la production des malades des os mazillaires, Paris 1859, p. 30, pl. 5, fig. 4-2.
® Duval, Bullet. de la Fac. de med. de Paris, 1811, p. 206. pathol. Histologie. Wien 1854, p. 624, fig. 14%. — Billruth p. 420. .
*Albinus, Annof. acad., vol. I, tab. IV, fig. 3-4. — 3. G. Tesıner, Observationes osteol. Dies. Berol. 4812, tab. I. fig. 7-9. — J. Fr. Meckel, Tabulæ anat. pathol. Lips. 4822, fasc. Ill, tab. XVII, fig. 1. — Otto, Pathol. Anat. Berlin 1830, t. 1, p. 187, 191. — Linderer, L'e., p. 117, tab. VII, fig. 43-16. — Maury, I. c., tab. VIIL, Ag. 1.
Wedl, Grundzüge der irchow's Archiv, t. VU,
Fig. #4. Exostosc à la racine d'une dent molaire carice extraite par M. Süersen. Grandeur naturelle. a Aspect extérieur avec un point carié du collet de la dent et une épaisse gaine osseuse déposée autour des deux racines. b Une coupe qui montre les couches parallèles du dépôt osseux; à la couronne, deux points cariés d'où a rayonné l'altération (sale, jaunâtre) de la dentine, pour s’ötondro jusqu'au canal central de Li dent.
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rique, reposent par une base étroite sur la dent, et ont une surface quelque peu poreuse, mais encore compacte et souvent papillaire. Salter a décrit plusieurs exemples de cette espèce provenant de canines et de dents de sagesse, sous le nom de dents verruqueuses. Il cite entre autres une excroissance de la grosseur d’une noix. Il est difficile de les distinguer des véritables exostoses, car celles-ci leur sont tout à fait analogues, et atteignent quelquefois la grosseur d’un œuf de pigeon. Suivant mes connaissances, elles se trouvent surtout à la partie supérieure des racines et au collet, tant des canines? que des molaires?, et nonseulement chez les hommes, mais aussi chez les animaux #. Mais les formes les plus singulières se produisent lorsque les dents se fusionnent les unes avec les autres et sont retenues à cet état dans la profondeur ges os maxillaires. La fusion des dents se présente souvent, tantôt seulement sur les racines, tantôt seulement sur les couronnes, comme elle peut aussi comprendre les dents en totalité. Déjà Geoffroi Saint-Hilaire 5 pensait que cette soudure s'accompagne volontiers d'autres troubles dans le développement, et l'expérience a en effet appris à connaître, dans ces cas, une série de formations de tumeurs très-extraordinaires. Oudet 5 trouva de chaque côté du maxillaire inférieur une grande tumeur inégale, enduite çà et-la d’&mail, qui parait résulter d’une fusion des dents incisives et des dents canines. Forget? décrit un cas très-remarquable, où une tumeur semblable, uniforme, très-dure,
‘James A. Salter, Transact. of the Path. Soc. London, vol. VI, p. 173, pl. IX. — Guy's Hosp. Rep., 1858, p. 276, pl. 1; 1859, p. 829, fg. 1-2.
#1. Fr. Meckel, 1. c-, p. 3, tab. XVII, fig. VIII-X. — A. Ritter v. Genczick, Ueber Ezostosen und Osteophyten. Erlangen 1846, p. 44. À
® Maisonneuve, Gas. des höp., 1858, no 86, et Forget, I. e., p. 27, pl. 11, Ag. 1-2.
+ Oo, L. e., p. 194 (molaire de la collection de Blumenbach). — Forget, p. 38, pl. II, fig. 5-6 (dent angulaire d'un cheval de la collection d’Alfort). Le cas de Leblanc (Compte rendu de la Soc. de biologie. t. II, p. 35) est probablement identique à celui qu'a déerit Forget. 5 * Geoffroy Saint-Hilaire, Appendice au système dentaire des mammifères el des oiseaux. orget, p. 25, pl. 11, fig. 3).
Oudet, Nour. Journ. de med,, 1824 , février, p. 245 (Otto, p. 493). Je ne puis dire si l'observation d’Oudet, rapportée par Forget, p. 26, qu'il doit avoir présenté en 1809 à la Société de la Faculté de médecine, est identique avec celle-ci ; dans le Bulletin de Le Faculté de médecine de Paris et de la Société établie dans son sein , pour l'année 1809, il n'en est fait aucune mention. Vidal, d'autre part, cite Oudet, Diel. en 30 rol., nouv, édit, 1. X, p. 162.
? Forget, 1. e., p. 46, pl. 1.
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la région de la cavité cotyloide appartienne reellemeni à la tete du fémur séparée du col. J'ajouterai encore que. d’après l'observation, cet homme avait déclaré qu'il avait eu. trente-deux ans auparavant, une luxation de la cuise droite. Je ne connais. du reste, aucun cas d'arthrite déformante où une masse osseuse d’un volume analogue se développée sur la surface articulaire même. tandis que j'ai vu ailleurs des synostoses secondaires de la tête du fémur après la fracture du col. Ajoutez à cela que ni l'articulation coxo-femorale gauche ni les autres articulations ne présentaient rien d’analogue. —
Il faut que je mentionne encore une autre possibilité qui conduit à la formation d'une nouvelle cavité articulaire sur le bord de la branche horizontale de l'os pubis. dans les luxations de la tête du fémur. Il peut se former alors par dessus et sur l'os du pubis une grande coque osseuse, qui simule extérieurement un ostéôme 1. —
Enfin, il y a dans les fractures encore un autre cas à considerer. Si les extrémités fracturées ne sont pas maintenues en rapport convenable et que la réunion se fait dans cette situation défectueuse , l'un ou l’autre des fragments peut faire une forte saillie par dessus la surface de l'os nouvellement consolidé et faire croire plus tard à une exostose. J'ai observé ce fait dans un cas? où, au tiers supérieur du bras , l'humérus . du reste assez regulièrement formé. présentait à up travers de doigt au-dessous du col une saillie osseuse oblongue. mesurant un pouce de long et un demi-pouce de large. Ce ne fut qu'après l'avoir scié que l’on remarqua que la cavité médullaire de la diaphyse se continuait immédiatement dans cette saillie et qu'une partie de l'ancienne substance corticale interrompait la continuité de celle-ci avec la substance spongieuse de l'extrémité supérieure de l’humérus. De pareils cas? peuvent facilement induire en erreur, surtout lors-. qu'ils sont observés longtemps après la fracture, qu'on ne peut plus remonter aux antécédents et que les os ainsi que le cal ont subi de profondes modifications depuis des années. Il ne reste
* Collection de Würzbourg, n° 857.
* Pièce n° 110.
3 Van Heekeren, I. c., p. Rob. Wilh. Smith, À freatise on fractures in the vicinity of joints, p. 193. — L. Thudichum, Ueber die am oberen Ende des Humerus vorkommenden Knochenbrüche. Inaug. Diss. Giessen 4854, p. 35.
78 DIA-SEPTIÈME LEOON.
exclusivement ceux-ci. Abernethy vit un jeune homme de quatorze ans dont la colonne vertébrale était considérablement déviée par des dépôts mamelonnés qui s'étaient formés sur les apophyses épineuses. La tête était immobilisée par suite de l'ossification des ligaments de la nuque. Les deux humérus portaient des exostoses. et les ligaments tendineux des aisselles étaient transformés en os. de telle sorte que les bras étaient fixés et immobilisés contre le thorax. Le bassin présentait aussi une exostose; diverses autres s'étaient formées à différentes époques pour disparaître de nouveau. Partout où il se donnait un coup. il s'ensuivait un dépôt temporaire de « substance terreuse »; un mal de dents lui donnait une exostose du maxillaire inférieur. Ce cas, qui n'a été observé que pendant la vie, peut certes éveiller le doute sur la nature «des dépôts ». et la disparition de ceux-ci notamment permet de supposer qu'il ne s'agissait pas de véritables exostoses, mais seulement de «dépôts terreux». Cependant Hawkins! a décrit le cas d’un homme de vingt-deux ans. qui portait sur de nombreux points du corps des dépôts osseux , dont quelquesuns n'étaient pas en rapport de continuité avec le squelette. On en excisa un par voie d'opération et l'on constata qu'il était formé d’une substance spongieuse de nature évidemment osseuse, d'une coque extérieure, de périoste et de cartilage ; ce qui n’empêcha pas toutes ces tumeurs de diminuer de volume, quelques-uns même de disparaître complétement sous l'influence d'un traitement par l'iodure de potassium, la salsepareille, le mercure et l'acide sulfurique. :
Hutchinson relate aussi des dépôts qui s’etendaient au delà des os, partie dans les aponévroses, partie sous la peau, chez un garçon de douze ans, dont les articulations de l'extrémité supérieure étaient pour la plupart ankylosées et qui portait au bras du même côté une saillie osseuse s'étendant sur toute la longueur de l'humérus, dépassant de 2 pouces le condyle externe. Les parties molles étaient plus intéressées que les os dans cette affection. Cela ressort davantage encore dans un cas de Henry? : un ouvrier de dix-neuf ans remarqua d'abord une tuméfaction douloureuse de l'articulation du poignet droit ; elle s’etendit peu à peu à tous les
‘Hawkins, Med. Gas., 184, May, 31.
“Henry, Philos. Transact., vol. XXI, p. 89
connaissables par leur teinte noire. La tumeur principale se compose de plusieurs lobules, mobiles les uns sur les autres. On trouve en outre, tant dans le lobe supérieur que dans le lobe inférieur du poumon, plusieurs foyers analogues isolés, dont quelques-uns ont jusqu’au volume d’une noix. Une grosse masse osseuse oblongue s'étend en outre vers en bas au delà du hile, immédiatement au-dessous du médiastin. Le reste du parenchyme pulmonaire est fortement pigmenté en noir, çà et là légèrement emphysémateux et en partie simplement crétifié dans le voisinage des tumeurs osseuses. La masse de l'ostéôme présente sur la coupe un aspect très-varié; en certains endroits elle a l'air d’être poreuse, comme si la trame alvéolaire du poumon était seule ossifiée; elle n’est entièrement compacte qu'aux bords. De ces bords et à beaucoup d’endroits s’avancent dans le parenchyme ambiant de petits prolongements arrondis et allonges, quelquefois vermiformes, çà et là aplatis et ramifiés, et de la grandeur d’un grain de millet.ou de chènevis. Ces saillies peuvent facilement être soulevées, paraissent alors être pédiculées et attachées à de minces filets ou à des feuillets fibreux, et laissent sous elles des cavités à parois lisses (alvéoles dilatées ou vaisseaux lymphatiques). Sous le microscope, on voit partout un très-beau tissu osseux, à stratification concentrique dans les parties superficielles, comme dans les exostoses éburnées. Aux endroits poreux se trouvent des mailles médullaires circulaires remplies de cellules graisseuses ; elles ressemblent tellement aux alvéoles pulmonaires que M. Port les a confondues avec elles. Il est beaucoup de points où l’on ne retrouve plus trace des tissus antérieurs ;.dans d’autres, des tractus fibreux et de pigment persistent encore dans l'intérieur des trabécules osseux. Je n'ai trouvé aucune trace de cartilage.
Cette forme ne doit pas être confondue avec les tumeurs ostéoïdes métastatiques, qui peuvent se présenter de la même manière dans le poumon (vol. I, p. 530, 533). Aussi trouve-ton quelquefois de petits nodules osseux dans le poumon , et alors il arrive quelquefois qu’on ne retrouve pas les stades antérieurs de leur développement. Moi-même j'ai vu des enchondrômes ossifiants (vol. I, p. 507), ainsi que des myxömes (vol. I, p. 429) qui se transforment, par endroits, en masses osseuses ; mais je ne puis pas dire si c'est la l'issue régulière des ostéômes pulmo-
âgé de vingt-huit ans, une grande quantité de nodosités de cette espèce, dont la plupart avait la grosseur d'un grain de millet. Elles présentaient dans des proportions microscopiques le même aspect qu'un osteöme medullaire en grand. Tout à l'entour on voit une large couche corticale, entièrement éburnée et à peine stratifiée, avec de rares corpuscules osseux disposés parallèlement. A l’intérieur, par contre, on voit une cavité arrondie et sinueuse avec un contenu vésiculaire. Les anciens observateurs paraissent avoir considéré le plus souvent ces formations comme de simples concrétions. Je pense toutefois que maintes données, par exemple celle de Jean Fr. Meckel! sur de petites concrétions de la peau dans les glandes sébacées, doivent être rapportées aux osteömes qui ont été décrits. Je ne saurais dire si ces derniers peuvent atteindre en certaines circonstances une grosseur plus considérable?. Il est probable que celles de ces tumeurs qui sont plus grandes doivent être rapportées à des athérômes avec contenu crétifié (vol. I, p. 227) ou à paroi kystique réellement ossifiée #. —
De véritables tumeurs osseuses ne se présentent presque dans aucune des autres parties molles, quoiqu'on ait assez souvent parlé de formations osseuses nouvelles. Il s’agit ordinairement de simples crélifications, comme cela a lieu pour le cœur, ou bien, comme cela arrive pour les artères, il s’agit de plaques tellement aplaties qu'elles peuvent ici être passées sous silence. De plus grandes ossifications, formant véritablement des tumeurs, se rapportent ordinairement à des tumeurs ossifiantes d’une autre espèce. C'est ainsi que Wilks‘ décrit un grand osteo-fibroide qui reposait sur le cœur et différait donc tout à fait des os du cœur, si souvent décrits jadis. L'os penien>, qui semble provenir du septum fibreux et représente une théromorphie, pourrait seul être compté parmi les osteömes.
* Voigtel, Path. Anat., t. I, p. 85.
* Wilks, Catal. Guy's Hosp. Mus., n° 1654%.
* Wilekens, I. c., p. 21, fig. 5-7.
4 Wilks, Transact. of the Path. Soc. Lond., vol. VII, p. 100. SW. Gruber, Neue Anomalien, p. 52.
(7 février 1868.) .
Psammömes, mélanômes, gllömes.
Exclusion de certaines tumeurs hors du cadre des sarcômes.
4. Psammömes. Sable cérébral comme élément, de ceux-ci. Ils revêtent doux formes différentes. Nature des grains de ce sable (corpora arenacea): leur rapport avec le tissu connectif et l'épithélium, concrétion. Les psammömes comme tumeurs partant du tissu conneclif. Hyperplasie indurative et papillaire du plexus choroide. Psammômes de la dure-mere: structure, différence avec les tumeurs épithéliales À contenu sahlonneux, siége et importance, nature hyperplasique, rapport avec la pachy-méningite et les exostoses du crâne. Psammômes de la substance cérébrale. Grains de sable dans les glandes lymphatiques , la rate et dans d'autres tumeur
2. Mélanômes. Pie-mère et choroide. Production hyperplasique des cellules pigmentaires dans les enveloppes du cerveau et de la moelle épinière et dans les centres nerveux mème. Iris, Conjonctive. Peau. Rapport entre le pigment de la peau et celui de la dure-möre.
3. Gliömes. Ses relations avec le sarcôme médullaire, le fongus médullaire et l'encéphaloïde. Növroglie : la place qu'elle occupe entre les tis la gi et connectif; sa sthucture. Ependyme. Hyperplasie interstitielle du cerveau. hyperplasique : ses variétés et sa structure. Excroissances diffuses , verruqueuses et tubéreuses de l'épendyme. Gliôme du cerveau : rapport avec la sclérosc partielle {sclérôme); formes médullaires, fibreuses, muqueuses, télangiectasiques ; transformation graisseuse, caséeuse et cystoide; marche apoplectique ; il peut être congénital. Tumeurs de la région snerée. Hyperplasie de la glande pinéale. Gliôme des nerfs: acoustique. Retine : rapport avec le fongus médullaire et le sarcôme ; exsudats sous-rétiniens ; névrôme de la rétine, l'œil de chat amaurotique; pseudoeneöphaloide, hypertrophie de la rétine ; développement partant du tissu interstitiel de la reine; érolwance; formes bénigno ei maligne. Glidme héléroplatique.
eins.
Nous avons passé en revue, dans les leçons précédentes, les fermes de tumeurs qui se liens aux tissus les plus connus de la substance connective. Ce qui reste encore à ranger dans celte classe de produits, représente un ensemble assez diflicile à traiter, dans lequel , jusqu'ici du moins , on a fait rentrer pêle-mêle, suiant les circonstances, des choses très-différentes, auxquelles on a donné indistinctement le nom de sarcômes. Quoique. sans nul
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doute. cetie denomination soit entierement justifiée et que. comme je l'espère. je puise arriver à préciser une série de varietes du sarcöme. je crois pourtant que si l'on Sa présent établir un ceriain nombre de nouvelles divisions dans cet ensemble. il est possible d'en séparer à l'avenir un certain nombre d'autres tumeurs dont. pour le moment. ies caractères n'ont pas encore pu ètre précisés.
Ceci regande surtout une serie de soi-disant sarcimes qui se présentent dans l'appareil nerveux. Suivant ma conviction. il faut les séparer completement. et il est d'autant plus essentiel de le faire. que quelques-unes de ces formes presentent un aspect extrèmement caractéristique. Ce sont. pour la plupart. des productions hyperplasiques. qui partent des differentes structures appartenant au tissu connecüif. tant celui qui enveloppe les nerfs et les appareils centraux. que celui qui forme la substance interstitielle entre les elements nerveux primitifs. Suivant ieur different point de départ. ils peuvent revètir des aspects très-différents et montrer des particularités très-caractéristiques. Je dois vous dire d'un autre côté qu'il n'est pas rare de rencontrer ici de vraies transitions vers les sarvômes . ce qui rend si ditbcile la delimitation precise entre ces tumeurs et les véritables sarcimes. Il y a même des cas où je ne m'aviserai pas de dire si la tumeur doit être consideree comme un simple developpement hyperplasique où comme étant d’une nature essentiellement différente du tissu normal de la région. Cela s'applique. bien entendu à plus forte raison encure. à la littérature. qui. en general. De peut fournir que très-peu de faits. examines et devrits avec la précision nevessaire pour en deduire leur nature intime.
Parmi ces formes . il en est une qui se Jistinzue de la manière la plus frappante par la présence d'un element trèscaracteristique. celle du suble cerebral. C'est ce mème produit que nous trou vons trèssouvent accumulé au pourtour anterieur de la zlande pinéale chez les alultes; mous le remcntrons souveat a en grande quantité dans le plexus choroèke et dans d'autres endroits des enveloppes cérébro-spinales ‘lure-mere verebrale et spinale, arachnoïle. surtout dans les zranulations ıle Pacvhioni !". La
* Virchow. Würsb. Ferhml.. 1351, & LL. p. 33. — Arge, Bntisà and Aragn mad. chir. Reriew 191%. vet. m SAVE. p. 3-1
mère. en laissant au-dessous d'elles une surface molle, quelque peu semblable à un feutrage. Elles n’adherent d'ordinaire pas à la pie-mère. Si on les immerge dans l'eau. le stroma trabéculaire lâche de leur intérieur se gonfle et les parties sablonneuses s'en detachent ou y restent librement suspendues.
Les plus importantes de ces tumeurs sont celles de la base. Elles agissent principalement par la pression qu'elles produisent sur les parties ambiantes du cerveau ou sur les nerfs. de sorte que c'est moins leur grosseur que leur situation qui décide du degré de leur importance. Régulièrement il en résulte une dépression atrophique sur la surface du cerveau ou bien une compression des nerfs intéressés.
Je ne citerai en particulier que deux cas de ce genre :
J'ai rencontré une de ces tumeurs ‚fig. 19) immédiatement au-dessus d'une exostose du sphenoide. probablement consécu-
tive à un traumatisme. Elle occupait vs la ligne mediane. tout juste derrière l'apophyæ erıstu galli et l'insertion de la grande faux: elle était plus grande qu'une crise. reposait largement sur la dure-mère du cerveau et formait une saillie runde et aplatie. très-faiblement lobée. d'une couleur gris rougeätre pâle. D'assez gros vaisseaux y pénetraient par la baw. La coupe en était assez dense . pile et légèrement lobee. Le point correspondant du lobe antérieur droit était deprime. Une autre fois fig. 20). la tumeur. pâle rougeätre grise. moderement molle. granuleuse et lobulee. siegeait immediatement à l'orifice du meat auditif interne; elle avait comprime le nerf facial et l'acoustique et en avait amené la paralysie. D'autres auteurs! mentionnent des cas Wut à fait analogues.
exsisse spagiense de La à gauihe ie commencement sphenaidale. en has les sinus de Mieniäbe piece ne St de l'annce 1857. (randeur nature. Le méme cas présentait mue huncbecepkalie aigue. de peiltes enssisses à Sa suture sapıllale. une lepére parrmeniupie banriapique.
TIL Bec. Moreprolepe. p. 268 — Stobhe, u cup da
me- 29. Parme de la dure-mère scoprant su
concentriques, et crétifiées, telles qu’elles se trouvent d’ordinaire dans la glande pinéale. Quelque chose d’analogue peut se présenter dans la rate. Dans l’albuginée du testicule et de l’ovaire, on trouve de même des pseudo-membranes et des excroissances dont les dernières ressemblent à de petits psammômes ou plutôt à des plexus choroïdes; elles consistent en un tissu connectif riche en vaisseaux et renfermant des corpuscules crétifiés et concentriquement stratifiés!. Il pourrait donc, dans certaines circonstances, se développer une véritable tumeur dans ces endroits; cependant je ne connais aucun fait semblable. On cite sans doute quelques observations qui semblent indiquer une généralisation; mais elles ne résistent pas à un examen attentif. Ainsi Günsburg?, qui a décrit les corpuscules calcaires sous le nom de corps amylaces, ce que, sans nul doute, ils n'étaient pas, a publié un cas qu’il compte parmi les tumeurs colloïdes et qui est à ranger, avec plus de probabilité, parmi les cancroides. Il n’y a qu'une observation de Billroth® à joindre à l’exemple des glandes Iymphatiques que j’ai mentionné. Il a trouvé, dans une tumeur sub-maxillaire de la grandeur d'un œuf de poule, développée lentement chez une fille âgée de vingt et un ans, outre des parties caséeuses et cicatricielles, des endroits hyperplasiques parsemés de grains de sable caractéristiques. —
Une seconde espèce de tumeurs, qui se présente comme essentiellement hyperplasique, se rencontre, tres-rarement il est vrai, sur la pie-mère (arachnoïde) ; il s’agit d’une espèce de tumeur pigmentée, de mélanose ou mieux de mélanôme. La pie-mère présente à une certaine époque du développement, ordinairement après la puberté, des corpuscules du tissu connectif pigmentés, qui se trouvent surtout à la hauteur de la moelle allongée et au commencement de la moelle spinale. Ces éléments, souvent trèsgrands, fusiformes et ramifiés, renferment tant de pigment que, si les cellules colorées gisent isolées, elles donnent à la partie un
* Virchow, ibid., 1850, t. I, p. 144.
* Günsburg, Zeitschr. f. klin. Medicin, 1854, t. V, p. 295.
*Billroth, Beiträge sur pathol. Histologie. Berlin 1858, p. 188, tab. IV, fig. 8.
+1 serait utile de n’appliquer ce nom, employé d'abord par Carswell ({ustrafions of the elementary forms of disease. Lond. 4888) pour désigner en général les tumeurs mélanotiques, qu'au groupe dont il est ici question, et notamment de ne pas l'étendre aux sarcômes et aux cancers mélanotiques.
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Les Goimes ser iapıren DE 505 Dis sommet ddicies à Tersemare à | fra, maus qÜes anıe vaszor emorrkagie ea sara. Lirassrkazr es presque Yu persachgmsveus. Le san «= each dan: ia sclecanre mime de la tumeur 4 entre ve Arasat: de irc ei done ans bee à en gom- Bart plus cm mein: zrami. N | epanchsment Samrem est comwherabie. il forme des aiirA: resistent: qui se radensent biemadt en perdant de jeur eau. = schen! et finissent par se decolorer. H eu résulte ensuite des povaux compacts. jour blanckätre. brunéires. verdätres. jaum rmmzeätre <a de quelque autre cran. d'un oossune casa. qui cni beaucoup de ressemblance aver les nes firimeur cnnnus de ia rate et des reins . et notamment ave: d'anciens thrombas bematömes! plaoentaires (vol. I. p. 414. Mais ik peuvent ausi être facilement confondus avec des tubercules et des tumeurs gommeuses. Si, dans le cours de l'évolution mortsde, bémorrhagies se repetent, d'anciennes et de nouvelles masses se mêlent les unes aux autres. et alors surtout la coloration est des plus variées. Une partie du sang. qui forme des caiilots plus cohérents, produit des noyaux plus grands. blanchätres ou jaune clair. caséeux ou fibrineux. Une autre partie. plus uniformément répandue. se transforme bientôt en toutes sortes de pigments diffus, granukeux et cristallins. d'une couleur jaune. rouge ou brune ; enfin le sang extravasé le plus récemment forme des masses d’une couleur rouge foncée. brune. ou violette lorsqu'elles sont plus profondément situées. Tout cet ensemble a un aspect extrêmement bariolé et en mème temps très-hétérogène !.
‘ La veuve d'an agent de police, âgée de cinquanie-quatre ans, entra le 8 mars 1858 à la Charité pour une hémiplégie. On La trouva privée totalement de la parole, bien que Fintaligence ne semblät que peu altérée. Cet état remontait, disait-on, à trois jours. Pas de douleur, pupilles normales, pouls à 86, légére paralysie de la moitié gauche de la face et de la jambe gauche , plus prononcée du bras gauche, la langue et la Inetie dévibes à droite, sensibilité notablement diminuée à la face. émoussée au bras, et prosque normale à la jambe, pas d'incontinence d'urine. On diagnostiqua une apoplexie. On eombaltit les accidents convulsifs par une émission sanguine locale et des affasions froides. Amélioration consécutive : la jambe se dégage complétement, le bras peut être chi jusqu'à angle droit. Mais la parole ne s'améliore pas. Sur ces entrefaites, s'établit une diarrhée colliquative, les forces baissent et la malade finit par succomber, le 14 mai 1858, à une pneumonie hypostatique. A l'autopsie, l'hémisphère cérébral gauche consi-
dérablement augmenté de volume, se portant vers le côté droit. La dure-mère adhère trs-fortement en ce point , sur une étendue de la grandeur d'une pièce de 8 groschon ;
tiques. L'hyperplasie forme une tumeur solide. gris rougeätre quelque peu lobulée ou lisse et globuleuse. qui peut atteindre I grosseur d'une noix et plus. Elle montre sur la coupe, le tiss gris, humide, richement vascularise, de la glande pinéale. Chez le adultes, ce tissu est ordinairement parsemé d’une quantité de cor puscules de sable. Au point de vue histologique. les elements cellu laires sont un peu plus grands et plus résistants qu'a l'état normal
Quoique les anciennes observations ne soient pas telle qu'elles puissent décider de la nature de la tumeur. elles sont d moins conformes à l'observation que j'ai faite et d'après laquell l'hyperplasie peut apparaître de tres-bonne heure!. J'ai moi même rencontré cette augmentation de volume chez un garço âgé de six ans, mort après la rougeole avec les symptômes d l’arachnitis. A l’autopsie, on ne trouva qu'une forte hyperhemi de la substance medullaire. Mais l'hyperplasie se rencontre auss chez les adultes?. C'est ainsi que je l'ai vue tout recemmen chez la même femme d'où provenait le psammôme de la dure inère cité plus haut (p. 414)3. Je ne puis dire si quelques-un des cas décrits comme cancers de la glande pinéale n’appar tiennent pas ici. En tout cas, la plupart de ces tuméfactions on une grande importance pour l'appréciation des symptômes céré braux. Ils agissent par compression tantôt sur les tubercule quadrijumeaux, tantôt sur la grande veine de Galien, qui, d son côté, cause facilement l’hydrocéphale.
Ce n’est qu'avec une certaine hésitation que je mentionne ic un autre produit en forme de tumeur, l’hyperplasie partielle d la substance médullaire des capsules surrénales. Cette substanc a été considérée par beaucoup d’observateurs modernes comm essentiellement nerveuse. Il est possible qu’elle le soit. mais ot ne saurait l’allirmer, vu la circonstance que j'ai déjà relevé antérieurement, qu'outre les éléments ordinaires de la sub
* Morgagni, De sedibus et causis morborum, epist. 1, art. 2 (garçon de treize ans). - 3. Fr. Meckel, Deutsches Archiv für die Physiologie, 1845, t. I, p. 644 (garçon de net Œsterlen, Jahrb. für praktische Heilkunde, 4845, p. 409 (enfant de huit ans
Blane, Transact. of a Society for the improvement of med. and chirur knowledge. Lond. 1800, vol. II, p. 498. — Lieutaud, Hist. anat, med. Goth. et Amsi 4796, vol. II, p. 363 (lib. III, obs. 177).
3 Pièce ne 2 b de l'annéo 1864.
+ Virchow's Arch., 1857, t. XII, p. 488,
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pendant on ne peut pas le prouver. On a cru. en effet. pendant quelque temps. que le brillant particulier. métallique. souvent d’un jaune d'or, du fond de l'œil était un signe spécifique da cancer, et Beer! en a déduit le nom d'œil de chat amaurotique, sans s'inquiéter davantage de la nature du mal. Mais il a été de plus en plus reconnu (ce que du reste les meilleurs observateurs savaient déja) que cette apparence se présentait dans les productions sous-rétiniennes les plus variées et notamment aussi dans l'hydropisie interne de la choroide?. Ce symptôme perdit toute valeur lorsque A. de Gräfe? finit par montrer qu'au moins l'aspect jaune d'or provient d'une métamorphose graisseuse de la rétine.
On pourrait donc se demander si ces masses compactes étaient produites par quelque autre travail morbide. L'objection de Radiusé que les cas de guérison devaient être rapportés à l'hydropisie de la choroide, n’est pas admissible pour les cas soumis à l'examen anatomique. Par contre, on a formulé l'opinion qu'ils étaient de nature scrofuleuse® ou même tuberculeuse®. Quant à la première, elle ne trancherait pas la question, car les produits ordinaires de la scrofule sont précisément hyperplasiques; mais la vraie tuberculose, de son côté, montrerait, moins que toute autre, une pareille tendance à la guérison spontanée, qui tout au moins n’a jamais été signalée dans les affections tuberculeuses. L'origine traumatique ne prouve rien non plus, puisque des tumeurs parfaitement malignes du globe oculaire sont quelquefois consécutives à des chocs ou à des coups sur l'œil.
Il résulte de ces considérations que ce n’est que par un examen histologique attentif que la distinction devient possible. La première tentative dans cette voie appartient à Bernard Langenbeck7. Dans une pièce déjà décrite par Mühry® sous le nom du
. 378. — Himly, L c.,t.1,p. 5105 1. Il, p. 376. — Lincke, 1. c., 65, pl. LVI, fig. 4, 2, 4. — Dalrymple, Transact, of the . oc. 3847, vol. 1,9. 180. x , Archiv [. Öphthalmologie , 1855, t. 11, 1, p. 219, 4858; 1. IV, 2, p. 297. adius, v. Ammons Zeitschrift, t. 1, p. 51.
* Weller, 1.c., p. 412. — Ghelius, Handb. der Augenheilkunde. Stuttg. 1889, p 501. — Fritschl, L 0. pe M7.
“Poland | Ophihalmie Horp. Rep., 1958, juil, p. 172.
*B. Langenbock, De relina observafiones anatomo-pathologicæ. Gölt. 1836, p. 168.
*A. Mühry, Ad fungi medullaris oculi historiam symbol aliquot. Cölt. 1888, p. 35.
cinomateuses n’existaient pas dans les tumeurs de la rétine, mais il n’en a pas moins cru devoir considérer celles-ci comme des cancers. Leberti, au contraire, a combattu cette donnée, en cherchant à maintenir l'existence des cellules carcinomateuses. Des observateurs qui l'ont suivi se sont néanmoins prononcés dans un autre sens, et Lebert? lui-même a publié un cas de cancer atrophique qui témoigne contre lui. Hulme a décrit un cas à marche maligne, où la tumeur rétinienne n’était formée que de très-petites cellules rondes, un peu irrégulières, mais il ne signale aucune identité de ces éléments avec ceux de la rétine normale. Les descriptions que donne Hulke‘ de cancers médullaires de la rétine et du nerf optique ne s'accordent guère non plus avec les formes connues du cancer. Schweigger®, par contre, a démontré avec beaucoup de précision la formation d'une tumeur rétinienne médullaire provenant d'une hyperplasie de la couche granuleuse, et H. Müller?, ainsi que Klebs®, ont trouvé, dans des conditions un peu différentes, il est vrai, une hypertrophie considérable de la rétine et de la choroïde. Je ne saurais affirmer que le cas de Dezaneaux® d'une tumeur fibreuse, en apparence bénigne, dans la région de la papille, soit à ranger
Si donc il est hors de doute qu’il y a une tumeur rétinienne particulière, composée d'éléments relativement homologues, la question de son importance au point de vue clinique doit tout d’abord être reléguée au second plan. Il est bien plus essentiel de savoir d’abord si les éléments de la tumeur procèdent effectivement du tissu nerveux. Dejà quelques observateurs anciens.
‘ Lebert, Traité des maladies cancereuses, p. 844. *Lebert, Trailé d'anat. path., 1. 1, p. 320, pl. XLIIN, fig. 1-3. ®Hulme, Transact. of the Path. Soc. Lond., 4858, vol. IX, p. 365, pl. XI, fig. =. — Beale's Archives, vol. I. p. 238.
*Hulke, The Royal London Ophth. Hosp. Reports, 4863, vol. IV, 4, p. 86. *Galenzowsky (Monit. des höp., 1860) décrit une tumeur qui rentrerait peut-ätre iei, mais qui semble n'avoir été examinée qu'à l’ophihalmoscope. “Schweigger, Archiv für Ophthalmologie , t. NI, 2, p. 324, tab. IV, fig. 9-12. Cpr. Gräfe, ibid., t. VIL, 2, p. 46.
*H. Müller, Würzb. Verhandl., 1858, 1. IX. Sits.-Ber., p. LXI. *Klebs, Virchow's Archiv, 1862, t. XXV, p. 377, tab. II, fig. 6-7. *Dézaneaux, Gas. des höp., 4836, n° 108. — Canstail’s Jahresber. für 4856, t. VI, p. 391.
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avancés de celle-ci, on voit même se former dans le tissu interstitiel des foyers qui ne sont qu'une végétation hyperplasique par nodules; il en résulte à la surface du rein de nombreuses nodosités irrégulières, blanchâtres ou entièrement blanches‘. Dans ces dernières, les cellules n’atteignent pas toujours le développement parfait qui se voit dans les tumeurs indépendantes mentionnées d'abord; mais l’affection même ne diffère pas.
En parlant des sarcômes, nous aurons occasion de traiter de quelques formes qui se rapprochent extrêmement des gliômes et que je désigne sous le nom de gliosarcômes. On les rencontre dans beaucoup d’autres points que dans ceux où la névroglie préexiste. Il est possible que plusieurs d’entre eux en soient plus tard séparés comme gliömes hétéroplasiques. Nous devons en ce moment nous contenter de fixer l'attention des observateurs sur cette analogie.
“A. Beer, Die Bindesubstans der menschl. Niere. Berlin 1859, p. 167. (Förster cite un autre passage de Beer, p. 65 ; seulement le cas dont il y est question rentre dans une tout autre catégorie. C'était un cas de syphilis constitutionnelle, que j'ai rapporté dans mes Archives, t. XV, p. 284, sans prendre, il est vrai, en considération les taches très Peu marquées des reins.)
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ports, comme un isn dans quel ss ins et là substance interoAlulaire — quand um: cette dermiere serait réduite a peu de chose — sat encre reines en une Sructure Oxnmune présmlant une chesica et une cranporité raiativement crandes ; ce tissu recoit des vaisseaux et 52 save en CaDExPN conlinue oisins. Par ia le sarcéme se distingue es productions epitbeilales et notamment de tous bes carcinômes et des tumeurs cystiques. où les parties les < présentent comme quelque chose de distinct. existant 3 côté des éléments anciens. ou les elèments spécifiques de la tumeur ne sont pas joints au reste du tissu d'une façon continue, mais plutôt plus ou moins discontinue et seulement per emliquum.
Si tel est le caractére general du sarcöme, il faut sans doute y faire une grande serie de subdivisions. Je ıne suis borne autrefois a n'en établir que deux. savoir : le sarcôme fibreur et le sapciane fibro-cellulaire, subdivision qui plus tard a été adpar plusieurs auteurs. Mais elle ne suffit pas et n'a de eur que pour la forme fibromateuse, qui assurément n'est © pas la plus ordinaire. Aujourd'hui il faut aller bien plus loin et établir autant de sous-divisions qu'il y a de tumeurs particulières de la série connective dont nous avons parlé jusqu’à present. Dans le cas spécial, le sarcôme se rattache d'abord ou à un fibrôme ou a un myxöme, chondröme, osteöme, gliöme, ou à toute autre forme que nous avons décrite. J'ai déjà relevé, en parlant de la plupart de ces espèces (vol. 1, p. 346, 403, 406, 473; vol. II, p. 417, 429, 133, 156, 459), qu'elles présentent cerlaines transitions au sarcôme et que, dans des cas spéciaux, il peut être difficile de savoir si l'on doit appeler la tumeur un sarcôme ou s’il faut la ranger dans la série ordinaire. Il est possible que dans une tumeur certaines portions soient purement fibreuses, ou muqueuses ou osseuses, tandis que d'autres s'éloignent entièrement du type particulier, en ce que la masse du tissu présente le caractère cellulaire trèsmarqué, et paraissent sarcomateuses. Dans quelques cas il arrive que cette combinaison se complique encore davantage, en ce que duns la même tumeur trois, quatre ou cinq de ces différents * Virchow's Archiv, 4847, 1.1, p. 495-200.
WINE VIRE LEN
que nous avons abgée mme je meiden pour ta diassirauiom. Quant à la forme mythe. jai déja fait abeerver plus bent (p. 5) qu'il s present sans nul dyat> dans maintes tumeurs quelques démenis semblakdes a certaines cellules de La moelle osseuse. Mais une partie de ces tumeurs appartient aux 05 vnmes avulisires. d'autres sont a ranger dans d'autres groupes (lymphiass :. un trsissme geare enfin peut ètre lise parmi Les saromes. J'y reviendrai . mais je ferai remarquer deja ici que ne voudrais pas nommer myeläde Wat saroôme qui contient bes oellules multinuckaires en question : car celles-ci ne constituent pas des éléments spécifiques ei constantes de la moelle o5seuse, mais bien un élément fortuit. qui se trouve quelquefois dans la moelle et quelquefois ailleurs.
D'autres observateurs. et ils sont en grand nombre. tant chirurgiens qu'anatomis ont cru devoir ranger une trèsgrande partie des sarcômes immediatement parmi les cancers. à cause de leur malignité. et leur donner le nom de carcinémes. Dans les temps passés on se tira d’embarras en disant que dans certaines circonstances le sarcôme peut dégénérer ou devenir cancéreux ; mais dans les temps modernes on est parti de l’admission arbitraire de l’invariabilit€ des types de tumeurs. et l'on a tellement renoncé à cette idée qu'on a nommé la tumeur en question tout simplement un cancer. ou bien qu'on lui a refusé totalement tout caractère cancéreux. Suivant mon expérience (p. 172). l'erreur fondamentale se trouve ici dans l'observation. /l y a de réritables formes mixtes de sarcömes et de carcinômes : des tumeurs dont certains segments sont sarcomateux (fibro-plastiques) et d'autres carcinomateux. On peut donc parler effectivement d'un sarcöme carcinomateux, mais. il est vrai. dans un autre sens que ne l’entendait Abernethy. Une pareille tumeur aura naturellement aussi les caractères physiologiques des deux especes, et sa malignité sera en quelque sorte double. II peut arriver dans ces cas qu'en effet le sarcöme dégénère en cancer, mais assurément il ne faudra pas entendre par là que les éléments de sarcôme déjà développés se transforment en éléments cancéreux ou qu'ils produisent des éléments du cancer. Au contraire, les éléments du cancer procèdent pour la plupart, autant que j'ai pu m'en convaincre. du tissu-mère ou du tissu de granulation,
Si, après ces considérations d'introduction à l'étude des sarcömes, nous poursuivons ‘plus spécialement l'histoire du sarcôme, on verra déjà, d'après ce qui a été dit, qu'il est assez difficile, après les espèces de tumeurs dont il a été plus haut traité, de donner une description générale du sarcôme , puisqu'il offre une bien plus grande variété d'états intérieurs que les différentes tumeurs énumérées jusqu’à présent. Il résulte surtout facilement pour lui des différentes places où il naît, ou, pour parler avec plus de précision, des différents tissus-mères dont il procède, certaines particularités qui déterminent non-seulement le developpement de la tumeur-mère, mais aussi celui des tumeurs qui en dérivent. Ces dernières sont, par conséquent, comparativement , quoique non absolument , indépendantes du tissu-mère.
Bien que tout tissu appartenant à la série connective puisse servir de matrice au sarcôme , Grashuis a pourtant bien fait de désigner le tissu cellulaire ou connectif proprement dit comme siége de prédilection de ce genre de productions. Viennent ensuite principalement les tissus connéctifs mous: le tissu muqueux, la névroglie et les différents états de la moelle osseuse ; quant au tissu graisseux proprement dit, il montre une bien moindre tendance à la sarcomatose qu'à la carcinose. Parmi les tissus durs, le tissu osseux y est plus prédisposé que le tissu cartilagineux, dont seule la forme ostéoïde, décrite plus haut (vol. I, p- 474 et 529), le cartilage membraneux et osseux. devient le point de départ plus fréquent du sarcôme. Nous arrivons ainsi aux variétés suivantes du sarcöme :
4° Sarcöme fibreux, fibro-sarcôme. :
2° Sarcôme muqueux, gélatineux ou colloide. myxo-sarcôme.
3° Sarcôme glieux, glio-sarcöme.
h° Sarcöme melanotique. mélano-sarcôme .… sarcôme pigmentaire.
5° Sarcôme cartilagineux , chondro-sarcôme.
6° Sarcôme ostéoïde, ostéo-sarcôme , sarcöme osteoide.
Cette division n'empêche pas que, de même que dans les tumeurs simples, plusieurs variétés ne se combinent dans la même tumeur; que, par exemple, quelques parties soient plus fibreuses, d’autres plus muqueuses ou glieuses, quelques-unes cartilagi-
Grashuis, I. c., p. 67.
par Lænnec. Assurément on a décrit comme telles maintes productions qui ne peuvent être rangées ni parmi les mélanoses,
dans le sens restreint du mot, ni en général parmi les tumeurs *
proliferantes, par exemple les kystes de l'ovaire à contenu noir et hemorrhagique. Mais il y a certainement des melano-sarcömes qui sont entourés de capsules ou coques fibreuses. J'en ai vu trèsdistinctement dans l'orbite et dans le foie. Si le contenu est compacte, on reconnaitra très-facilement leur analogie avec les sarcômes osseux qui ont été mentionnés; si, au contraire, le contenu est mou, il en résulte une très-grande analogie avec les kystes hémorrhagiques : ce sont les sarcômes enkystés. Je voudrais séparer toutes ces formes du kysto-sarcöme et ne laisser subsister ce nom que pour les cas où un sarcôme est uni à une dilatation kystique des canaux ou cavités préexistantes.
Mais le plus souvent le sarcôme se développe par nodosités : sarcöme tubéreu (loupe sarcomateuse des anciens auteurs français, sarcôme tuberculeux d’Abernethy). Il se forme d'abord une nodosité isolée qui grandit. Après plus ou moins de temps il se produit. par infection (contagion), une nouvelle nodosité accessoire; le phénomène se multiplie. les nouvelles nodosités se confondent avec les anciennes et paraissent alors comme des lobes d'une seule tumeur : sarcöme lobulaire. Si de pareilles tumeurs sont situées sur des surfaces, elles font saillie peu à peu.
Si elles occupent la peau ou une membrane muqueuse, elles la dépassent et forment enfin des polypes ou des fongus (champignons) : sarcôme polypeux ou fongueux (polypus sive ficus sive fungus carnosus). La grande fréquence de cette forme explique pourquoi on a si longtemps réuni ensemble les polypes. les fongus et les sarcömes; c’est
Fig. 27.
AG. 29. Grand sarcôme fongueux, à cellules fusiformes, du dos du pied. (Pièce m 827)
sont en plus grand nombre, on aura une tumeur fibro-plastique. Des cellules radiées d’une grandeur extraordinaire peuvent, dans les myxo-sarcômes des centres nerveux, être confondues avec les cellules ganglionnaires multiradiées (polyclônes) et faire admettre une tumeur nerveuse {.
Il est assez commode pour le langage de désigner les différents sarcômes d’après les différentes formes de leurs cellules. 11 faut seulement, des l’abord, s'attendre à ne pas pouvoir pousser cette désignation jusqu’au bout, parce qu'il arrive souvent que le même sarcôme contient les formes cellulaires les plus diverses dans ses différentes parties et quelquefois aussi l’une immédiatement à côté de l’autre. Un mélano-sarcôme peut être composé entièrement de cellules fusiformes et être désigné tout simplement comme sarcôme à cellules fusiformes ; mais il peut aussi contenir un grand nombre de cellules réticulées ou de cellules rondes, et il est assurément préférable de ne pas séparer le mélano-sarcôme suivant ces différentes formes, mais de faire plutôt pour lui des subdivisions d’après la forme qu’y prennent les cellules. Il en est parfaitement de même pour les fibro-sarcômes et les myxo-sarcömes.
Parmi ces subdivisions établies d’après la forme des cellules, le sarcôme reticulo-cellulaire est le plus difficile à distinguer des simples tumeurs de la série connective, parce qu'il se rapproche en effet le plus des conditions normales. La délimitation entre lui et les fibrômes, les myxômes. les chondrömes osteoides, les osteömes et les melanömes est. en général, très-variable et on pourrait peut-être réunir cette espèce aux tumeurs typiques, si elle ne rendait sa séparation nécessaire par ses transformations fréquentes en sarcömes à cellules fusiformes et rondes, par le grand développement et le nombre de ses cellules, enfin par ses propriétés physiologiques. Les mélano-sarcômes de la peau ne peuvens et distinguer de l’hypertrophie du corion que par leurs cellules colorées ? ; elles consistent d’abord quelquefois seulement en cellules radiées, pigmentaires, s’anastomosant les unes avec les autres; mais plus elles se développent. plus les corps cellulaires deviennent grands ; leurs prolongements sont toujours de
"Beale, Archives of medicine ‚ vol. 1, p. 52, pl. IX, fig. 4-5. — Grohe dans Vidal- Bardeleben , Chirurgie, 4863, 1. 1, p. 551.
"Schuh, Path. und Ther. der Preudoplasmen. p 442.
SARCÔMES À CELLULES FUSIFORMES. 194
plus en plus larges, et à la fin on ne voit presque plus que des accumulations grossières d’un pigment brun foncé, tel qu'il ne se présente nulle part dans le tissu normal. 1l en est entièrement de mème des myxo-sarcômes, des glio-sarcômes et même de quelques chondro- et ostéo-sarcômes, où les cellules radiées et anastomosées prennent un tel développement et où la substance intercellulaire subit une telle di-
minution que nous n'en trou- LE vons pas d'exemple dans l'histologie normale.
Les sarcömes à cellules fusiformes (tumeurs fibro-plastiques) sont d’un diagnostic très-facile, et ont aussi été distinguésles premiers, parce que les cellules fusiformes, s’il y a peu de substance intercellulaire ou si celle-ci est très-molle, se laissent d’habitude facilement isoler; et pour peu que ces cellules soient contenues dans unc substance intercellulaireplus riche ou plus compacte, il est très-facile de les reconnaître par l’addition d’acide acétique. Les cellules isolées consistent en un corps cel- u lulaire, le plus souvent un So peu ferme, qui possède au voisinage du noyau un renflement plus fort et qui se termine de deux côtés par des prolongements parfois très-longs ou par des rayons (des queues, de là des corpuscules caudiculés). Quand le
Ms. 28. Grandes cellules fusiformes isolées, provenant d'un sarcôme fuso-cellulaire des enveloppes de la moelle épinière (pièce ne 57 de l'année 1863). a Cellule très-graude avec prolongements s’avangant très-loin ; le prolongement inférieur se trouve ramifé à on extrémité. b Petite fibre-cellule ; le noyau a un nucléule, en c il en a deux. d Fihrecellule avec un très-gros noyau ; un des prolongements a été arraché. €, [ Fibres-cel- Iules à deux noyaux. Grossissement 350.
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milles. Elle fut prise de gangrène, subit la désarticulation de deux orteils et conserva une plaie qui ne voulait pas guérir, qui a été plus tard négligée et souvent irritée, et finit, six mois après, par devenir sarcomateuse. Lebert! observa, sur une cuisinière âgée de quarante-six ans, une tumeur fibro-plastique du gros ortgil, qui avait commencé à se développer vingt ans auparavant. Les mélanoses du pied sont encore plus fréquentes. Déjà Béclard? ainsi . que Rayer et Ollivier observèrent des cas semblables. Montgomeryé a vu, sur un nègre de Madagascar âgé de vingt-neuf ans, une tumeur en forme de chou-fleur se développer, dans l’espace de dix-huit mois, d’une petite excoriation du pied; on fit l’amputation au-dessous du genou; il mourut de mélanose métastatique et secondaire. — Bendz5 cite un homme de trente-six ans, qui avait, depuis un an, au pied une tumeur mélanotique ulcérée, qui avait succédé à un ulcère produit trois ans auparavant par une congélation et s'étant rouvert depuis lors à plusieurs reprises. Gluge$ décrit une tumeur melanotique, qui était, sans nul doute, un sarcôme de la dernière articulation du gros orteil chez une femme âgée d’a peu près soixante-dix ans, qui avait, en outre, deux nodosités d’un bleu noir sur la peau de la poitrine. — Bennett? observa une tumeur « fibro-nucleaire » en partie noire sur le pied d'un homme âgé de trente-neuf ans, chez lequel une induration s'était formée, trois ans auparavant, entre le troisième et le quatrième orteil, par suite de la pression exercée par un soulier trop étroit; cette induration s’accrut, se transforma en tumeur mélanotique et présenta une fissure profonde. Hutchinson ® vit chez une femme de soixante ans un onyxis existant depuis huit mois, qui ne voulait pas guérir; deux ans plus tard c'était une tumeur mixte, en partie noire et en partie blanche. La plupart de ces cas n'ont pas été, il est vrai, examinés avec assez de précision pour qu'on puisse les qualifier défini-
‘ Lebert, Physiologie pathol., t. 11, p. 136, pl. XIII, fg. 5-8.
* Alibert, Nosol. natur., p. 533.
3Rayer, Traité des muladies de la peau. Paris 1835, 1. 111, p. 691... 4 Montgomery, The Lancet, 1844, vol. Il, p. 280.
*Bendz, L. c., p. 114, tab. TIL, fig. 2-4.
+ Gluge, Atlas der path. Anat.,livr. IL, tab. 1, fig. 5-6.
* Bennett, Edinb. Monthly Journ., 1851, août , p. 189. *Hulchinson, Transact. of the Path. Soc. Lond., vol. VIIL, p. 404.
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rapporter à des cellules mobiles, errantes, telles qu'elles ont été signalées par Recklinghausen et moi? dans des productions pathologiques. Seulement Ta démonstration immédiate n'en a point encore été faite pour les formes qui sont ici en question.
En tout cas je considérerais dans ces cas, comme ailleurs (vol. I, p. 52), les cellules disseminantes, si on pouvait les démontrer, non pas comme les points de départ de la nouvelle formation ou comme de véritables matrices, mais seulement comme des excitants qui stimulent le tissu des points secondairement
.atteints à produire la nouvelle formation. J'ai observé pour la première fois, précisément dans la formation de mélanoses secondaires, la prolifération du tissu connectif dans la parotide?, observation qui s’est ensuite confirmée un grand nombre defois. On voit la prolifération commençante depuis la plus fine division nucléaire jusqu’à la prolifération cellulaire la mieux dessinée. Il faut bien aussi se rappeler qu'il y a, même dans la mélanose généralisée, des tumeurs secondaires tout à fait incolores®, dont on comprend facilement la formation lorsqu'on les fait provenir du tissu connectif incolore et non des cellules séminales colorées.
Mais si les cellules ne font que porter le miasme , la substance infectieuse, il faudra aussi admettre pour certains cas une action directe de ce miasme sans l'intervention de cellules. Pour le moment, on ne peut rien dire de positif sous ce rapport Cette même question a été soulevé souvent au sujet des mélanoses, mais formulée, il est vrai, d’une manière un peu inexacte; je me reréserve d'y venir encore. Il suffit ici d’avoir démontré la malignité des sarcômes. —
Ce qui a été dit renferme en même temps une grande partie de ce que l'on peut dire sur la marche des sarcômes. Leurs éléments se comportant comme de véritables cellules parenchymateuses , ont aussi la propriété d’une durabilité relative, ce qui caractérise plus ou moins les cellules parenchymateuses. Il s'ensuit une durabilité relative de l’ensemble de la tumeur , qui peut quelquefois persister comme telle pendant plusieurs années. Je
*v. Recklinghausen, Virchow’s Archiv, t. XXIX, p. 187. — Virchow, ibid., p. 297. — Cpr. le présent ouvrage, 1. 1, p. 469.
* Pathol. cellul., p. 256, fig. 103.
® Virchow's Archiv, L. 1, p. 473.
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autrefois comme métamorphose tuberculiforme ou tuberculisation{. Elle se distingue de la vraie formation caséeuse tuberculeuse par sa plus grande mollesse & sa plus grande humidité ; mais elle se distingue très-diflicilement des caséifications des tumeurs gommeuses syphilitiques. Je ne puis pas nier qu’il y ait des cas, notamment dans le cerveau, où l'examen, au point de vue anatomique seul, ne me permette pas de tirer une ligne de démarcation certaine entre les tumeurs gommeuses et les glio-sarcômes caséeux.
D'autres fois le ramollissement est la conséquence de la métamorphose graisseuse. C'est notamment le cas, lorsque, au milieu de grands fongus médullaires avec une forte vascularisation, il se fait une transformation graisseuse très-étendue. Cette transformation graisseuse s'étend ordinairement aussi aux parois vasculaires, et on peut expliquer ainsi que souvent il s'y ajoute des ruptures vasculaires et des hémorrhagies parenchymateuses. Dans ces cas, le ramollissement conduit d'habitude à une véritable ulcération. D’autres fois, la matière détruite par la métamorphose graisseuse est résorbée ; la lacune ainsi produite n’est pas comblée , à cause de la résistance du tissu périphérique de la tumeur, par un affaissement de ce dernier ; ce qui a été résorbé est remplacé par un fluide séreux , et il en résulte une espèce de kyste, ainsi que je l’ai vu souvent, notamment dans les sarcömes du cerveau. Si on veut appeler cette forme kysto-sarcöme, il ne faut pas la confondre avec d'autres formes kystiques qui ont une certaine ressemblance extérieure avec elle (p. 188).
Ce ramollissement graisseux diffère beaucoup du ramollissement ordinairement ainsi nommé, qui résulte de la prolifération progressive des parties cellulaires. Il ne s’agit pas alors d’une destruction des éléments, ni par conséquent d’une marche régressive, mais d'une destruction de la tumeur par l'accroissement excessif des parties cellulaires et la disparition de la substance intercellulaire; c'est la une marche progressive qui est ordinairement le précurseur de l'ulcération.
En général les sarcômes sont peu disposés à l'ulcération, mais il n’y a point de forme parmi eux qui ne puisse finalement s'ouvrir et donner un ulcère. Les formes dures, qui d'ordinaire
"Virchow, Würsb. Verhandl., t. 11, p. 78.
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ont en même temps une croissance plus lente, restent plus longtemps sans s’ulcérer et atteignent par cette raison quelquefois des dimensions colossales. Si elles reposent sur une surface où elles sont plus accessibles à des irritations externes, la peau qui les recouvre devient ordinairement de plus en plus rouge; il S'y fait ensuite de petites hémorrhagies ; il se forme des croûtes et des eschares, sous lesquelles il se fait quelquefois une simple Suppuration, aussi longtemps que des parties encore normales la recouvfent; l'ulcération ne gagne que très-lentement la subtance même de la tumeur. Mais alors encore celle-ci ne progrésse que bien lentement ; la sécrétion reste peu abondante, plutôt aqueuse ou sanguinolente ; le fond de l'ulcère est ferme, peu inégal et souvent il forme un cratère à la partie supérieure de la tumeur. Dans les formes molles, au contraire, et notamment dans celles qui sont riches en cellules, l'ulcère grandit rapidement, la sécrétion est abondante, souvent sanglante, quelquefois putride; le fond de l'ulcère est inégal, villeux, fon- * Zueux , et ressemble à l’ulcère cancéreux. Les mélano-sarcômes uleöreux fournissent naturellement une sécrétion noire, semblable à de l'encre. Si la destruction putride est tres-considerable, elle peut pénétrer à une très-grande profondeur. Il arrive, notamment dans les sareômes des os, que la sanie passe de la peau jusque dans l'intérieur des os et y produit des cloaques. Dans les véritables osteo-sarcömes (ostéoïdes) de grandes parties osseuses nouvellement formées se nécrosent et sont éliminées. Dans les sarcômes mous des os, par contre, il se forme des cavités d'une dimension considérable d'où s'écoulent de la sanie, du sang et des lambeaux de la substance de la tumeur.
Cependant le stade ulcéreux de sarcômes est le moins important. Leur valeur pronostique est déterminée, d'un côté, par le siége et la grandeur de la tumeur, d'un autre côté par leur faculté d'infecter. 11 survient rarement une véritable cachexie, telle qu'elle est décrite dans les carcinômes, et alors encore elle se fait très-tard. Une ulcération étendue, notamment si ‚elle est accompagnde d'hémorrhagies, ou l'atteinte d'organes im- Portants pour la nutrition générale, peuvent aussi amener dans les sarcômes tous les phénomènes de l'oligæmie, du marasme et de l'inanition, mais tous deux arrivent bien plus rarement que
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Quelques variétés de sarcôme ont été présentées, précisément à tort. sous un jour trop favorable parce que d'ordinaire on en obtient la guérison durable. J'y range particulièrement les sarcômes fuso-cellulaires (la tumeur fibro-plastique) et le sarcôme giganto-cellulaire (la tumeur myéloïde). Tous deux procèdent fréquemment de parties relativement dures. le premier d’aponevroses ou de membranes. le second des os. parties qui dès le début sont enlevées dans une grande étendue. Ils ont aussi, sans nul doute. une moindre tendance à s'étendre dans le voisinage ou aux parties plus éloignées. Mais cette faculté ne leur manque pes non plus. Nous ne sommes en droit jusqu'à present de la nier presque entièrement que dans les fibro-sarcômes tout à fait durs qui se rapprochent des fibrômes, et particulièrement dans les sarcomes cicatriciels. Certains organes, en outre, par exemple le cerveau. montrent une très- faible disposition à la propagation du mal.
Le chirurgien a principalement deux signes qui l’avertissent du danger imminent de l'infection. Le premier est l’adherence, qui indique l'extension de la tumeür de son tissu matriculaire dans ke voisinage. la production de nouvelles parties de tumeur dans le tissu voisin. Ceci est évidemment un degré d'infection locale plus élevé que la zone latente. mentionnée plus haut. du tissumère lui-même. Le second est la perforation des parois de cloisons plus résistantes, qui empechaient la tumeur de se propager. L'observation montre que certains sarcômes ont été séquestrés longtemps par des parties environnantes plus résistantes. Ce sont les couches cartilagineuses qui nt le plus. Les sarcômes des extrémités articulaires sont limités presque chaque fois au cartilage articulaire, de sorte que les cavités articulaires restent longtemps protégées. Plus tard le sarcôme croit autour du cartilage, pénètre dans l'intérieur de l'articulation. et le cartilage alors peut être entièrement englobé dans une masse sarcomateuse , mais il ne montre presque aucune possibilité de se laisser infecter. Une résistance analogue, quoique plus faible, se voit dans d'autres denses, notamment dans les membranes fibreuses, dans les parois des gros vaisseaux. Tant qu'un sarcöme est enfermé dans un os. la dissémination tarde à se faire dans le voisinage. Lorsqu'enfin la couche corticale osseuse ou même le périoste est perforé, alors commence tout d’un coup une croissance
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plus rapide. Il en est à peu près de même des sarcömes de l’interieur de l'œil, qui partent de la rétine ou de la choroide et qui restent longtemps enfermés dans le bulbe. S’ils percent enfin la sclérotique, qui oppose ordinairement une résistance assez considerable, il paraît d’abord une petite tumeur à l'extérieur de cette membrane, et seulement alors la croissance devient rapide. Il en est de même des aponévroses. Les sarcômes des extrémités articulaires des os longs, qui sont par eux-mêmes si malins, restent un certain temps sous-aponévrotiques. Plus la tumeur croit, plus l'aponévrose est tendue et plus elle réprime fortement la tumeur; aussi longtemps que l’aponévrose reste intacte, l'organisme se trouve relativement protégé. Mais une fois l'aponévrose perforée, alors la croissance locale devient très-active et la tumeur tend à se propager au loin.
C'est d'après toutes ces circonstances qu’il faut apprécier chaque cas particulier, sans jamais perdre de vue que la malignité des sarcômes ne saurait être mesurée suivant une donnée absolue et invariable, mais qu’elle doit toujours dépendre de l'examen des conditions individuelles, tant du malade que de l'organe atteint. L'observation d'un cas isolé ne conduit souvent qu'à une fausse appréciation d’un autre cas, et les règles générales de la malignité ne s'appliquent qu'aux sarcômes médullaires, surtout à ceux qui sont colorés et qu'on appelle ordinairement mélanoses.
En général, la malignité est plus grande dans les sarcömes qui sont très-riches en cellules, et surtout riches en petites cellules. Ces formes sont ordinairement en même temps molles; car plus il ya de cellules, plus la consistance est faible et moins la structure a de cohésion; ces tumeurs sont presque fluctuantes, elles se ramollissent, s’ulcerent et saignent facilement et leurs éléments ont peu de stabilité. Tous les sarcômes médullaires sont très-suspects; quand on en extirpe un, on peut toujours porter un pronostic douteux. Ce n’est que pour les tumeurs toutes récentes , encore entièrement localisées , telles qu'on les trouve surtout aux os, qu'une guérison*sûre peut être obtenue par une opération faite de très-bonne heure. Mais il arrive très-souvent que lorsque le fongus a déjà atteint, lors de l’exlirpation, une certaine dimension, il s’est déjà formé dans des organes internes de nouvelles productions analogues, qui entraînent la cachexie et
ka mort. Quant à la forme des crilul= . qu'elles séent rondes où fasiformes ou radiers. cela est indifférent ; il faut seak-ment qu'elles sent nombreuses. La zrandeur des cellues. par contre. n'est pas sons importance. Tous les saroimes à petites cellules sat plus dangerous que veux qui mi de grandes cellules. Des sarcômes mens; a cellules gigantesques multinucléaires. donnent mème comperatisement un pronostic tres-favorable ; les fibro-sarcômes à cællules fasiformes colossales sont pour la plupart solitaires; les glio- et les myxo-sarcömes à petites cellules. au contraire . ne le cent guëre aux cancers sous le rapport de la malignite.
La conformation de l'organe, ses connexions arec le reste du corps, notamment ses relatims acer le système vasculaire sanguin et lymphatique sont aussi importantes que la structure de la tumeur. Les sarcômes du testicule sont plus enclins a la metastase que ceux de l'ovaire. quoique tous deux ils possèdent ordinairement des éléments globo-cellulaires. Les sarcômes fuso-cellulaires du cerveau sont presque sans exception solitaires, tandis que ceux des os sont plus souvent multiples. Les sarcômes des aponévroses donnent un pronostic plus favorable; dans ceux des membranes muqueuses on voit les glandes Iymphatiques et les organes plus éloignés s'infecter de très-bonne heure. On peut donc dire que la méme tumeur peut avoir une valeur tres-differente suivant l'endroit où elle siège, et puis, à ce méme endroit, suivant les différentes conditions.
Des organes différents présentent toutefois une disposition trèsdifférente à produire les divers espèces de sarcômes. Des tissus mous et riches en cellules produisent plus fréquemment des sarcômes également riches en cellules. Il faut ranger parmi eux notamment le tissu interstitiel des muscles et de beaucoup de glandes, particulièrement celui du sein, du testicule et de l'ovaire; ici rentre la moelle osseuse et le tissu de certaines membranes muqueuses. Dans l'orbite, la cage thoracique et l'abdomen, on trouve quelquefois les sarcômes medullaires les plus volumineux, de la grandeur d’une tête d’holnme et encore plus grands, sans que l’on puisse souvent dire dans quelle partie ils ont eu leur point de départ. Les sarcdmes du mediastin se rangent parmi les sarcômes les plus volumineux et les plus dangereux. Ils sont presque toujours à petites cellules et d’une structure qui rappelle
MÉLANO-SARCÔME DU POTE ET DE L'INTESTIN
radiée, souvent presque fasciculée des différentes parties de la lumeur autour d’un centre commun.
Fi
les autres organes du système chylopoétique sont de même a à la mélanose primitive. Ce n’est qu'au rectum que le ne mélanotique a té observé! positivement comme affection
fait d'autant plus remarquable que c'est précisément une re prédilection de la tumeur chez le cheval, Les métasses produites sur l'estomac et l'intestin ne sont, au contraire , dans les mélanoses de la peau ni dans celles de l'œil, et
itent une mention particulière à cause de leur singularité.
se rapprochent, d’une certaine façon, beaucoup de celles du externe, en tant qu'elles partent de la muqueuse, done
wig. 45, Sarcôme radié mélanotique métastatique du foie, On voit das saillies nomraisas, grandes at petites, de ln süperflcie; In plupart sont rondes et aplatias, qualqurs-unes faiblement onibiliquées. En général elles ont au milieu une place plus dure et autour de laquelle les niasses noires sont disposées en rayons et sous furmes Sur une coupe faite À travers le foie, on voit la disposition dans l'intéteur de l'organe. (Plèce ne 844 a.) A peu près moitié de la grandeur naturelle. AR. Maier, Bericht der naturf. Gesellsoh. su Freiburg im Br-, A858, ne 80, Lab. XIV, Ag. J'ai moi-même examiné un cas de mélano-saredine carcinomaloux ayant une marche trés-maligne.
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comme le constate déjà la doctrine récente des tumeurs myeloides. D'un autre côté, il y a aussi des sarcômes ostéoïdes dans des parties molles: par exemple dans les aponévroses. les poumons, les glandes Iymphatiques. où la tumeur peut avoir un caractère d’ossification remarquable. sans être aucunement en rapport imınediat avec un os.
Le nom d’ssten-sarcime n'a été adopté que dans les temps modernes!. Jusque dans le courant de ce siècle. on designait la ineme tumeur tantôt avec le nom pris aux Arabes de rentositas spine ou de spina renlosa (Winddorn). ou avec l'expression .principalement en usage au siècle dernier de ostéo-stéatüme (tumeur lardacée des os), ou bien enfin on la rangeait parmi les e.rsstoses, surtout les exostoses malignes. Aussi il n'a pas manque d'auteurs qui se servirent indifféremment de ces diverses désignations et qui s'efforcèrent de trouver pour chaque denomination une forme de tumeur particulière?. Les recherches n'étaient pas, il est vrai, tellement exactes qu'il fût facile de déméler ce que chaque auteur entendait désigner, et il n'est pas douteux que non-seulement les tumeurs les plus diverses, mais encore diverses altérations inflammatoires n'aient été jetées pele-möle sous la même désignations. Cela s'applique surtout au spina ventosa (p. 6), dont on peut tout au plus dire qu’il s'agit d'une maladie intérieure de l'os provenant surtout de causes internes‘; on peut ensuite en dire autant de l’erostose, mot employé depuis Petit jusqu'à A. Cooper comme nom collectif de toutes les maladies possibles des os accompagnées de tuméfaction. Mais assurément, ce qu'on a désigné par exostose lardacée (exostosis steatomatodes) 5 et ce qu’appelaient d’autres au-
*Dietel (De osteoslealomate. Diss. inaug. Lips. 1822, p. 1) cite Sam. Cooper, Boyer et Richerand comme les premiers qui se soient servis du nom d'ostéo-sarcôme.
*Bail, De ossium lururialone, Diss. inaug. Berol. 4820, p. 12. — Hünel, Diss. de spina ventosa. Lips. 1823, p. 31.
*Cpr. Joh. Müller dans Müller's Archiv, 1848, p. 430.
*Jos. Pandolphini, Tractatus de venlosilalis spine sevissimo morbo, rerisus ei annotationibus illustratus a G. A. Merclino jun. Norib. 4674, p. 39. — Du Verney, Traité des maladies des os. Paris 4751, t. 1, p. CLVIII. — Bertrandi, Lehre von den Knochenkrunkheiten. Trad. de Vital. Dresd. et Leipz. 4792, p. 276. — F. L. Augustin, De spina venlosa ossium. Diss. inaug, Hal. 1797, p. 3.
*Clossius, Ueber die Krankheiten der Knochen. Tüb. 1798, p. 127. — Van Heekeren, Vermischte Beyträge sur Bef. der Kenntniss und Behandlung der Knochenkrankheiten. Breslau 1803, p. 45.
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om on vnait erpendant aussi de gronçées ensemble par places. On ne emwsmtrait nulle part une structure proprement aivéolaire ; là où la struotore s'en approchait le plus, Texamen attentif montrait que les lacunes n'étaient qe des unapes de vaissrans. Précisément dans les portions muqueus il s'était produit cä et là une disposition télangiectasique presque pure, de sorte qu'il n'y avait . entre les vaisseaux variqueux à parois assez éyaisses , ne des cwaches trés-minces de tissa myxo-sarcomateux. Quant an vrai cartilge, il n'y en avait nalle part: seulement çà et à quelques crliules muqueuses avaient antour d'elles des capeules faciles à isoler. Enfın quelqnes portions présentaient une métamorphose graisseuse très-étendne des cellules. On scia alors en long le fémar. Il se trouva que la partie cmticale n'était pas senlement intacte. mais qu'elle était même trèsépaisse et ferme. Extérieurement elle était converte dans presque toute wm tendue d'une couche osseuse périostéale, épaisse de 1 à 4 centimiAres, par-desms laquelle faisait saillie encore, à 5 ou 6 centimètres au delà de la limite apparente de la tumeur, une nouvelle prolifération ostéoïde. Dans la cavité médullaire de l'os, remplie d’une moelle très-riche en graisse et immédiatement au-dessous du milieu de la cavité remplie de liquide sanieux , se trouvaient deux tumeurs isolées, l'une immédiatement 4 côté de l'autre ; une plus grande, ayant 12 millimètres de diamètre, presque complétement globulaire, compacte, rayonnée depuis le centre, située immédiatement au-dessous de la partie corticale; une autre un pen plus petite, plus aplatie, séparée de la partie corticale par une couche médullaire. Les deux consistaient en cartilage osseux et en substance osseuse réticulée de nouvelle formation. — Les glandes Iymphatiques de la région inguinale jusque dans le bassin étaient notablement augmentées de volume ; leur couche corticale avait l'aspect en partie médullaire, en partie ardoisée, cependant sans nulle ossification. L'examen microscopique n'y montra que des cellules lymphatiques et des globules de pus à petites cellules, ainsi que des caillots de lymphe. Les poumons par contre étaient parsemés de tubercules osseux très-durs, en partie rugueux au toucher : le poumon droit l'était plus fortement que le gauche. Ces tubereules reposaient pour la plupart dans le parenchyme pulmonaire luimême et le plus souvent au milieu des lobules ; ils avaient souveht à peine la grandeur d’un grain de chènevis et se percevaient alors à l'extérieur comme des tubercules miliaires anciens. Ils avaient le plus souvent la forıne ronde ou anguleuse, étaient presque tout à fait osseux ; ils avaient l'apparence de pierre-ponce jaunätre et se laissaient difficilement couper. LA où ils émergenient à la surface, la plèvre était ordinairement épaissie et formait une plaque ronde d'apparence cartilagineuse , à laquelle s’apposait vers l'intérieur la masse osseuse. Dans quelques points seulement, l'afection de la plövre avait pris un’ caractère particulier; à un endroiton voyait saillir un polype moitié fibreux, moitié osseux, aplati vers l’ex— térieur, largement pédiculé vers l'intérieur, Le microscope montrait dansstous ces points du tissu osseux récent, qui était entouré de tissu fibreux—
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l'os, tant en ce qui concerne la surface malade qu'en ce qui regarde les parties osseuses plus profondément situées. Tandis qu'au début il se développe le plus souvent entre les dents, et notamment entre les dents molaires du maxillaire supérieur, le mal peut s'étendre peu à peu à une grande partie de l’un des côtés de l'os. La tumeur fait toujours de plus en plus saillie, au commencement le plus souvent sans douleurs; peu à peu elle se vascularise; plus tard elle peut s’ulcérer, saigner, suppurer et déterminer des douleurs. Mais elle peut aussi se développer simultanément dans la profondeur et pénétrer à travers l'os jusque dans le sinus maxillaire et même dans les fosses nasales. Wedl{ rapporte un cas où la tumeur, siégeant entre la première et la seconde dent molaire, avait perforé la peau ; Albrecht? a recueilli une observation analogue avec issue mortelle. Néanmoins les cas même plus malins donnent, quand on extirpe convenablement les os, un pronostic favorable. —
Quelques autres sarcômes périostéaux se comportent d’une manière analogue à l'épulis sarcomateuse. Déja Paget® a décrit une tumeur myéloïde de la voûte crânienne chez un garçon de quinze ans; cette tumeur s'était étendue sur les deux faces de l'os et était traversée d’épines osseuses ; mais l'os, quoique extérieurement entamé, se continuait encore au-dessous de la tumeur. Un autre cas analogue a été observé sur la tête de l’humérus d’un garçon de dix-huit ans et décrit par Simon et Bristowe‘. Notre collection en possède une très-belle piece de l'extrémité inférieure de la cuisse; elle a presque tout entière la conformation du sarcôme ostéoïde périostéal, mais à sa circonference existent de grandes tubérosités consistant en tissu mou formé presque partout de grandes cellules et dans beaucoup d’endroits de cellules à plusieurs noyaux répondant aux myéloïdes. Ces cas prouvent que la forme myéloïde des cellules n'appartient pas seulement à la série myélogène, mais aussi à la série périostéale, et qu'on
“Wed, Path. Histologie, p. 538.
*Albrecht, Die Krankheiten der Wurselhaut der Zähne. Berlin 1860, p. 486.
#Paget, Lectures, II, p. 221, fig. 33.
Simon et Bristowe, Transact. of the Path. Soc. London, vol. VIL, p. 351, pl. XV, fig. 1-18.
“Pièce ne 507. .
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il n’existe pas de mydloide ne consistant qu'en myeloplaxes; celles-ci pe représentent jamais que des stades de développement plus élevés de cellules de telle ou telle autre variété de sarodme, et l'on trouve a côté d'elles tantôt des cellules fusiformes, tantôt des cellules rondes, tantôt les deux ; on rencontre même, à côté du tissu fibreux et de l'os, du tissu muqueux et même du cartilage!. Henri Meckel? est allé jusqu'a considérer les cellules multinuckaires comme des cellules cartilagineuses, et appelait, pour cette raison, les tumeurs myeloides des tumeurs granulo-cartilagineuses ou cartilagino-fibreuses. On rapporierait avec beaucoup plus de raison ces cellules au tissu muqueux si. d'autres fois, les parties muqueuses ne manquaient pas entièrement, et si les cellules gigantesques ne se présentaient pas comme de simples développements continus de cellules fusiformes et réticulées, laissant encore reconnaître de la manière la plus précise l’ancien caractère du tissu connectif par l’anastomose distincte de leurs prolongements. On ne pourra donc pas établir ici non plus d'autres subdivisions que celles que nous avons admises en général pour le sarcôme (p. 18h).
Dans ce groupe se range aussi une partie de ces tumeurs maxillaires® qu'on appelle çà et là aussi épulis et que Eug. Nélaton‘ désigne comme variété intra-osseuse enkystée. Elles ne commencent pas à la superficie, comme l’epulis ordinaire, mais dans la profondeur ; elles déterminent des gonflements considérables, souvent presque globulaires, des maxillaires, et comme la coque osseuse qui les enveloppe est quelquefois amincie jusqu'a ne constituer qu’un feuillet facile à déprimer, elles sont facilement confondues au maxillaire supérieur avec des tumeurs du sinus. La masse molle finit par perforer la coque osseuse, et alors ces tumeurs prennent souvent un aspect cancéreux de trèsmauvaise nature. —
On distingue très-bien de ces sarcômes myélogènes mous les formes solides, qui se rattachent plus aux fibrömes ou même aux
*Voy. les cas de Paget (Parker) et Bransby Cooper chez Gray, 1. c., p. 187, 438; de plus Néleton, L. c., p. 168 (Denonvilli * Meckel, Charité-Annalen, 1856, VI, A, * Billroth, Beiträge aur path. Histologie, p. % a. Il, 0g. 4-3. — Deutsche Klinik,
4855. — Senflleben, 1. c., p. 144-146.
+E. Nélaton, 1. c., p. 280, pl. 1, fig. 3-6; pl. IT, fig. 1.
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seaux , notamment avec les veines, l'opérateur dans la situation pénible d’extirper en même temps des portions entières de vaisseaux assez volumineux. J'en ai vu qui avaient une structure très-compacte, particulièrement trabéculaire, telle qu'au premier coup d'œil on aurait dû la considérer comme bien plus complexe, tandis qu’un examen plus minutieux a montré que le croisement et l'entrelacement des trabécules, allant dans des directions trèsdifférentes, causaient seules l’apparente multiplicité des éléments constituants.
J'ai déjà mentionné plus haut les sarcömes rétro-péritonéaux
(p- 265) et j'en ai cité des exemples. Ils sont, en général, solitaires, croissent lentement, mais peuvent atteindre, en revanche, un volume énorme. Leur action principale consiste dans la pression qu'ils exercent sur les parties voisines et dont les effets diffèrent naturellement suivant le lieu où ils siégent. Dans le petit bassin, ils pressent d’abord sur les nerfs de la cuisse, et les premiers phénomènes peuvent être ceux d’une névralgie ou d’une paralysie. Dans la fosse iliaque, ils compriment les vaisseaux, et les symptômes peuvent commencer par un œdème unilatéral ou une phlegmasie blanche douloureuse; s'ils se trouvent encore plus haut, ils peuvent embrasser les intestins! ou les soulever jusqu’à les aplatir totalement; dans les deux cas, ils produisent dies sténoses avec toutes leurs suites incommodes et dangereuses.
Enfin, il faut encore citer ici le fungus de la dure-mere, qui
a une littérature si étendue et si peu claire. Je reviendrai sur cette question quand je traiterai du cancer; car il n’y a pas de doute qu'une certaine partie des cas décrits comme tels appartient au cancer?. Mais il y a aussi incontestablement des saredmes de la dure-mere3. Ceux-ci siégent cependant plus fréquemment au côté interne, tournés vers la boîte crânienne, et non pas au côté externe, adossés à l'os. Ils se trouvent le plus fréquemment à la
“Pièce ne 677. — Ici appartient peut-être un cas de tumeur fibro-cellulaire maligne we A. B. Buchanan (Glasgow med. Journal, avril 1864 , p. 52, fig. 4-2) décrit; cependunt elle me paraît plutôt devoir rentrer dans le cancer.
*R. Volkmann, Ueber einige vom Krebs au trennende Geschwülste, p. 28.
#Lebert, Physiol, path. t. 11, p. 148. — Virchow's Archiv, t. 1, p. 197. — Sangalli, ‚Seria dei tumori, 11, p. 176.
cette forme se développer avec tous ses caractères après la gangrène des bourses; mais on sera ici d'autant moins enclin à commettre d'erreur, que l'histoire de ces cas est des plus claires. Cependant il importe d'autant plus de les mentionner que déjà Cooper? a décrit sous le nom d'inflammation fongoide de la vaginale une variété dépendant évidemment de l'hématocèle, etqu'il m'a été adressé à moi-même une pièce remarquable d'hématocèle sous la désignation de fungus. Les masses hémorrhagiques prenant souvent un aspect fongueux qui couvrent ici la tunique vaginale (vol. 1, p. 157) sont regardées comme des végétations. Benedict® parle tout simplement du sarcôme, et Lebert‘ de tumeur fibro-plastique de la vaginale; ce dernier, parce qu'il a trouvé dans le tissu très-épaissi toutes sortes de cellules fusiformes et globulaires ; et cependant il ne s'agissait, en réalité, que de la sclérose de la vaginale dont j'ai parlé plus haut (vol. I. p. 165, fig. 21). —
Quant aux autres glandes véritables , elles entrent peu en considération dans la question du sarcôme primitif. Des tumeurs secondaires, notamment des tumeurs métastatiques, se rencontrent assez souvent, surtout dans les reins et dans le foie. Je ne puis, par contre, citer, comme siége primitif du sarcôme, que les glandes salivaires, et parmi celles-ci, la parotide, J'ajouterai qu'ici aussi, la plupart des cas considérés autrefois comme sarcômes appartiennent au myxôme (vol. 1, p. 429 et 515), et que la transition de celui-ci au sarcôme proprement dit ne s'observe que très-rarement5. —
La question devient bien plus difficile pour les glandes Iymphatiques, Nous avons déjà vu plus haut que ces. organes présentent une très-faible disposition même à se prendre secondairement et qu’elles restent même très-souvent inlacles dans les cas de sarcômes métastatiques (p. 251); néanmoins les sarcômes secondaires des espèces les plus diverses se présentent vecasionnellement dans les glandes lymphatiques. Les ganglions lymphatiques ont encore une plus faible tendance à devenir pri-
1.207, . Beuediet , Bemerkungen über Hydrocele , Sarkocele und Varicoeele. Lélpe. 1881, p 25, *Lebert, Traité dual. path... 11, pe 4h, pli OLA, fig. 6. *Seki, De glandulæ patotidis exstirpatione. Diss. inaug. Berol. 1860, p. #2.
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mitivement sarcomateux. Dans certains cas, designes comme tels, la tumeur primitive située dans une autre partie peut avoir échappé à l'observation ; dans d'autres, quand on ne pouvait plus reconnaître le véritable tissu-mère ou l'organe primitivement atteint, on s’est contenté de supposer le point de départ dans une glande lymphatique. J'ai déjà mentionné plus haut le sarcôme dit glandulaire (p. 205), et j'ai fait remarquer que l'on avait rangé précisément dans cette catégorie bien des cas qui appartiennent réellement aux tumeurs lymphatiques. Cependant je n’entends pas nier absolument qu’il ne puisse y avoir primitivement de véritables sarcômes dans les glandes lymphatiques, comme en ont tant décrit, notamment dans les ganglions cervicaux, même de très-bons observateurs. Quant au sarcôme des amygdales qui relèvent des ganglions Iymphatiques, Billroth ? en a décrit un cas à ranger ici.
Le diagnostic présente les plus grandes difficultés lorsqu'il doit porter sur les tumeurs du médiastin, qui ont été déjà mentionnées (p. 264) et dont l'importance clinique est si grandes. La plupart de celles que j'ai eu occasion d'observer moi-même montraient une structure tellement analogue aux ganglions lymphatiques, qu’il me semble convenable d’en traiter à l’occasion des tumeurs lymphatiques. Dans un seul cas la masse de la tumeur avait, dans de grandes portions, la structure d’un sarcôme fusocellulaire fasciculé pur, tandis que les autres parties montraient une disposition plutôt alvéolaire avec de grandes masses cellulaires ; je dois donc considérer cette tumeur comme une forme mixte, un sarcôme carcinomateux. C'était une tumeur trèsvolumineuse, dont la masse principale s'était développée dans le péricarde, où elle formait une couche d'un pouce à un pouce et dei d'épaisseur autour du cœur, avec lequel elle était en connexion intime; mais une tumeur de la grandeur d'une prune avait en même temps pénétré à travers la paroi de la veine cave
. supérieure jusque dans son intérieur, et des masses très-consi-
dérables s'étaient développées dans le mediastin, ainsi que jusque * Langenbock, Deutsche Klinik, 4860, ne 47, p. 468. — C. O. Weber, Chirurg. Erfahrungen und Untersuchungen , p. 366. — Förster, Atlas der mikr. palh. Anat.,tab. X,
*Billroth, Deutsche Klinik, 1856, no 6. — Beiträge sur path. Histologie, p. 189. #3. M. H. Gintrac, Essai sur les fumeurs intra-thoraciques. Thèse de Paris, 1845. LA
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dans les parties adjacentes des poumons; cetie circonstance me parait démontrer que le size originaire de l'affection doit être recherché en dehors du pericarde!. —
Reste maintenant encore un organe qui montre en mème temps différentes particularités de la formation sarcomateuse : le cerceau. Malheureusement , la littérature n'est encore ici que d'un faible secours . la plupart des descriptions n'étant pas assez exactes pour permettre de distinguer les véritables sarcômes des carcinômes, des myxômes et notamment des gliömes : je considere même, d'apres mes propres observations, comme extrèmement probable que maint sarcôme a dü être pris pour une tumeur gommeuse syphilitique, et réciproquement ?. Je ne puis donc me baser que sur mes propres observations et sur quelques autres. A
A premiere vue, les sarcômes de la substance cérébrale (abstraction faite des sarcômes arachnoïdiens dont il a déjà été question) se divisent en durs et en mous. Les sarcômes durs, que j'ai appelés autrefois fibreux3, offrent une consistance très-diverse, depuis celle des tumeurs simplement fibreuses jusqu’à celle des tumeurs cartilagineuses ; il est probable que beaucoup de celles qui ont été décrites sous le nom de fumeurs fibreuses et cartilagineuses, ne sont autres que des sarcômes durs. Ils sont ordinairement peu riches en vaisseaux, d'une structure assez homogene et dense, d’une couleur blanche, blanc bleuätre, çà et la jaunâtre, d’une surface arrondie ou légèrement rugueuse, et se distinguant quelquefois de la substance cérébrale voisine par une zône assez richement vascularisée. Elles sont faciles à enlever du parenchyme cérébral et se distinguent déjà par là extérieurement des simples scléroses et des gliômes durs du cerveau.
Leur structure élémentaire consiste surtout en cellules fusiformes d’une longueur moyenne, serrées parallèlement les unes près des autres, mais séparées les unes des autres par une subslance intercellulaire très-distincte, compacte, tantôt fibrillaire et
‘ Pièce n° 434 de l'année 1869.
+ Les cas décrits par G. Hirsch (Klinische Fragmente. Königsb. 1857, 1, p. 154455), ainsi que celui de Rühle (Greifswalder Med. Beiträge, 1863, t. 11, p. 6%), font an point de vue anatomique l'impression de gommes, bien que les anamnestiques ne l'indiquent
nullement.
® Virchow's Archiv, 1.1, pe 195.
tance grise du corps strié. Mais, le plus souvent, il y existe une forte vascularisation et les vaisseaux sont relativement très-larges, ce qui donne à ces tumeurs une feinte d'un gris rougeätre, quelquefois mème entièrement rouge. Dans certains cas, les vaisseaux y forment même des réseaux très-réguliers, entre lesquels la substance fondamentale grise se détache comme de petits lobules ou des grains.
Ces sarcômes sont souvent presque sphériques et s'enlèvent facilement de la substance cerebralet. D'autres, au contraire, se continuent insensiblement dans la masse du lissu voisin et semblent de simples hypertrophies du tissu cérébral; c'est surtout le cas pour les tumeurs de la couche optique et du corps strié. Les sarcômes mous sont souvent presque fluctuants et donnent l'idée d’un kyste, jusqu'à ce que la coupe ait montré une tumeur pleine et tout à fait homogène.
Is se distinguent des myxômes et des gliômes simples par le développement marqué tant numérique qu’individuel des cellules, dont un certain nombre sont fusiformes et présentent des pro + longements très-longs ét un corps cellulaire comparativement mince?, Sur une coupe mieroscopique on ne voit quelquefois que les prolongements donnant à l’objet un aspect fibrillaire où dépassant ses bords; le tout a l'apparence d'un tissu connectif grossièrement fibrillaire. Dans les cas où il ya, en outre, beaucoup de cellules rondes, la masse fibrillaire apparaît comme un stroma qui sert de gangue aux cellules rondes, Mais si l'on étale la masse, on voit que chaque fibrille est le prolongement d'une cellule placée souvent plus profondément et qu'il n'existe pas de fibrilles ordinaires (intercellulaires). Ces fibres-cellules , déjà décrites à l'occasion des gliömes, forment ordinairement de véritables gaines au pourtour des vaisseaux ; cependant elles’ se trouvent aussi à distance de ceux-ci, au milieu du tissu dont elles forment quelquefois la partie principale, E. Wagner® les décrit dans une grande tumeur des tubercules quadrijumeaux comme fibres élastiques particulières.
“Pièce ne 116 de l'année 4860, don de M. le docteur Wendt, médecin-majon.
* Firchow'sArchin, &. 1, p. 199.— Ogle, Transact. of the Path. Soc, Lone, voh Nil, p.42, pl. 11, dg. 2. — Bristowe, ébid., p, 28, grav. 1. — Grobe, Virchow Archtes
de XXL, p. 454, °E. Wagner, Archiv der Heilkunde, 1862, p. 91.
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contraire, un tissu conneclif plus dense et calleux (vol. 1, p- 303); mais jamais il n'en résulte de tumeur dans le sens moderne du mot, et si de semblables maladies ont été désignées autrefois! sous le nom de fongus articulaire, cette dénomination n'a plus pour nous qu'un intérêt historique. — On peut ranger dans la même catégorie plusieurs inflammations granuleuses ettrachomateuses des muqueuses, par exemple l'ophthalmie d'Égypte, certaines granulations du col de l'utérus. En les mentionnant ici, je liens à rappeler que la structure anatomique ne révèle pas l'étiologie de ces affections, mais que le caractère inflammatoire de l'affection locale réunit les affections qui ont l’&tiologie la plus différente.
Dans certaines circonstances, les granulations qui se trouvent habituellement à la surface des plaies peuvent proliferer davantage, prendre la forme d'un fongus ou, comme on dit, d'une fongosite, et se rapprocher par là de l'aspect d'une tumeur, quoique d’un pelit ‚volume?. C'est ce qui arrive le plus souvent dans les granulations des formations fihreuses, par exemple sur les tendons, les aponévroses, le perioste. Cela peut rendre le diagnostic difficile. J'ai vu, à plusieurs reprises, des tumeurs fongueuses de la sclérotique , survenues à la suite de blessures et d'opérations, ressembler assez, par leur aspect extérieur, à un sarcôme ou à un cancer, Il peut même arriver que, sans cause traumatique appréciable, un fongus granulant apparaisse et se développe sur un tissu qui ne présente du reste aucune lésion de continuité, et revête un aspect trös-inquidtant, Telles sont certaines exeroissances de la pulpe dentaire dans les dents cariéesi, ainsi que diverses épulis intra et extra-alvéolaires, que
*Grashuis, Eteroitatio med. chir. de seirrho et eureinomate, p.88. — 3. B. Böttcher, Abhandlung von den Krankheiten der Knochen, Knorpel und Sehnen. Königsb. und Leipe. 4709, Ill, 2, p. 228,
* pr. ce qui a été dit sur le fongus Lenin du testicule (p. 467).
U y a très-peu de temps que M. de Grafe me montra un homme qui portait près du bord de la cornée, sous la conjonetive, une Lumeur plato, d'un jaune blanchAlre, que nous regordämes tous les deux comme un cancroïde. Une partie de Ja tumeur ayant ed enlerée, je n'y trouvai qu'un tissu de granulation avec des cellules rondes à un où plusieurs noyaux, et la plupart Irös-petites. Une opération plus profonde mit à nu de peus foyers purulents.
*Boll, On the teelh, 9* bdit,, 1838, p. 207. — James Salter, Guy’s Hosp. Rep,, 3" sé0, vol. IV, p. 281, pl. II. —E, Albrecht, Die Krankheiten der Zahnpulpa, Berlin 1838, p. 73, — Magitot, Mém. sur les tumeurs du périoste, p. 86.
nn.
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L'importance du phénomène me fait de suite ajouter que, selon moi. cette périostite ne provient pas directement de la dyscrasie, mais qu'elle fait supposer de son côté des causes occasionnelles locales. On peut démontrer tres-souvent une influence traumatique, ou bien, comme John Hunter! Le fit surtout ressortir, une influence rhumatismale? (p. 75). Cette influence n'aurait, sans la présence simultanée de la syphilis, donné lieu qu'à des troubles tres-passagers. J'ai cherché a expliquer que si tout choc, tout refroidissement éprouvé par un syphilitique ne produit pas une periostite spécifique, cela vient de ce que, dans la syphilis, la dyscrasie n’est pas non plus permanentes, mais que. partant des foyers d'infection eux-mêmes. elle parait ou disparaît, suivant la quantité de matériaux virulents qui sont alors mis en liberté. C'est la virulence de ces matériaux qui explique pourquoi la périostile est tantôt gommeuse (spécifique) et tantôt ne l’est pas.
Cette manière de voir est, sans doute, tres-hypothetique; mais, assurément, elle n'a rien d’arbitraire. L'observation ultérieure montrera si elle peut subsister, ou s’il faut la remplacer par une autre. Elle me semble dès a présent avoir cette valeur, qu'aucun fait ne lui est contraire, et qu’elle permet de résoudre toutes les questions principales.
Ainsi que je l'ai déjà fait voir (p. 394), la périostite syphilitique a pour pendant l’osteite et l’osteomyelite syphilitiques. La seconde surtout présente une tres-grande importance pour l'étude des nécroses syphilitiques qui produisent quelquefois des désordres si grands dans le système osseux. C'est ici la moelle osseuse, surtout celle de la substance spongieuse et du diploë, qui est le siége de l'affection. Quand celle-ci atteint un certain degré de spécificité, il se produit des tumeurs gommeuses # avec dégénérescence caséeuse ; dans leur intérieur, le tissu osseux meurt (nécrose), tandis que tout autour se développe un travail de dé-
philitique du sommet du crâne, qui, d'après sa description, présente les caractères d'un grand ostéôme.
* John Hunter, A frealise on the veneral disease. Lond. 1786, p. 807.
* Virchow's Archiv, t. XV, p. 256.
*Ibid., t. XV, p. 882.
+ Ricord , Clinique icosographique , pl. 28 bis et 89 bis. — Rouget, Bull. de la Soc, anat., 26% année, p. 363. — Dittrich, Prager Vierteljahrsschr., 4849, 1.1, p. 90. — Pièces de notre collection nes 87 a et 45 de l'année 1859.
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tiellement passif, qui ne doit pas être considéré comme syphilitique, mais plutôt comme cachectique.
Ce n'est pas ici le lieu de traiter plus longuement de ces processus, qui ne produisent en général rien qui ressemble à une tumeur, Je devais seulement les mentionner pour faire voir qu'il faut distinguer dans le foie des processus tantôt plus simples, tantôt plus spécifiques, et que la syphilis du foie ne montre pas moins de variétés que la syphilis cutanée, qui est plus facile à observer et que, pour ce motif, on connaît mieux. L'évolution des phénomènes, telle qu'elle a lieu dans le foie, est encore dans bien des endroits très-peu tirée au clair. Ainsi il n’est pas encore possible de déterminer avec exactitude, ce que, du reste, je regarde comme probable, que les formes simples sont, en général, primitives, et que les formes gommeuses ne se développent que sur le terrain que les premières ont préparé; que les premières répondent à la forme secondaire et les autres à la forme tertiaire de l'affection locale.
Sous ce rapport, la syphilis congénitale et, dans beaucoup de cas, la syphilis héréditaire du foie présentent un intérêt tout partieulier. Gubler4 en a le premier constaté l'existence avec assez de précision, et il a le mieux décrit une de ses formes. Depuis lors, les observations se sont multipliées, et j'ai eu moi-même de très-nombreuses occasions d'en examiner? J'ai reconnu ainsi que la forme gommeuse était assez rare ? et qu’en général elle ne forme pas de tumeurs sèches et jaunes, mais ou bien des tumeurs plus solides, blanchätres, plutôt fibreuses, ou des tumeurs plus molles, rougeätres ou brunätres, et renfermant de plus nombreuses cellules. Les éléments cellulaires atteignent en même temps parfois un degré de développement bien plus avancé‘. On rencontre plus souvent une hépatite intersti=
*Gubler, Mém. de la Sue. de Biologie, 185%, 1. IV, p. 25. # Virchow, Gesammelte Abhandl., 1856, p. 505. Une partie des cas que j'ai vus de syphilis congénitale se trouve da:
1863, L IV, p. 15) sous les ne 20-30; une autre partie dans l'ouvrage posthume ds, F, v. Bæreasprung (Die hereditære Syphilis. Reclin 1464), Bamberger, Handbuch der spec. Path. und Therapie, Se édit Erlangen 4868. £ VI, 4, p. 308. — Tastelin et Thiry, Gas. hebd. de med. et de chir., A889, pi AML,
Proust, Bullet. de la Soc. anat., 1869 , p. 398, — Canton, Transact, o/ the Path. Soe, v. Berensprung, I. 40, 189, tab, L, fig. 4:
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pour le moment une plus grande importance à la concomitance d'une tuberculose générale qu'aux caractères des tubercules isolés. Toutefois on trouve, sous ce dernier rapport, un auxiliaire utile dans l’enkystement des tumeurs gommeuses par des couches charnues ou calleuses du tissu connectif, ainsi que dans les dimensions plus grandes des cellules isolées.
La présence de si grandes altérations dans le cœur, bien qu’elles ne se développent que sourdement, entraîne cependant des troubles fonctionnels considérables, surtout parcequ’il peut se faire dans les parties qui présentent ces changements des thromboses des parois et même des anévrysmes partiels du cœur. Le plus souvent il en résulte des troubles considérables de la circulation, surtout de la cyanose, de la dyspnée, de l’œdème; la mort subite par syncope? peut en être la conséquence.
J'ai déjà ailleurs ? attiré l'attention sur l'existence d'une myocardite /ibreuse simple, autre que la myocardite gommeuse. Cela est sans doute assez difficile à démontrer ; mais quand on examine, à l’autopsie, un grand nombre d'individus atteints de syphilis constitutionnelle, on en trouve assez qui présentent des cicatrices fibreuses multiples dans le tissu musculaire du cœur, sans que l'on puisse en donner une autre étiologie. Ce point mérite, du reste, un examen plus approfondi, comme aussi l'existence d’une endocardite syphilitique ®.
Ilenest de même des autres parties du système vasculaire. Dans mon grand travail, j'ai attiré l'attention sur ce fait que l'inflammation gommeuse présentait une assez grande analogie avec l’endoarterite deformante, qui conduit à la sclérose et à l'athéromasie. J'ai aussi montré que les tumeurs gommeuses peuvent affecter les parois artérielles. Depuis cette époque, j'ai vu un cas de syphilis constitutionnelle très-remarquable à ce point
* Dans lo dernier cas que j'ai observé, où l'infection primitive remontait à dix-huit ans auparavant et où le malade avait été admis à la Charité pour des ulcères de la jambe, il fut pris subitement pendant la nuit quelques jours après la guérison de ces ulcères, de palpitations et de douleurs de poitrine ; vers le matin survint une dyspnée cousidérable, et dix minutes après, le malade mourut.
* Virchow's Archiv, t. XV, p. 28
* A. Fürster (Würab. med. Zeitschr., 4863, t. IV, p. 7) parle d'une endocardite syphilitique chez un petit garçon de six semaines, sans cependant démontrer en quoi elle était syphilitique.
4 Virchow’s Archiv, t. XV, p. 824.
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tumeurs gommeuses des membranes ou de quelques parties du cerveau. II suit de là qu'avant de chercher à ériger un système prématuré, on doit à l'avenir mieux observer qu'on ne l'a fait jusqu'à présent. La syphilis cérébrale présente de très-grandes variétés, comme la syphilis cutanée. Les anomalies sont souvent très-grossières , d'autres fois elles sont si peu appreciables que des recherches histologiques très-exactes peuvent seules résoudre la question. Ajoutez à cela que l'autopsie donne probablement très-souvent des résultats bien moins marqués que si la mort était arrivée plus tôt. La résorption peut faire disparaitre les tumeurs gommeuses qui existaient auparavant, et ne laisser d'autre. altération que celles qui résultent de la pression des tumeurs gommeuses sur les vaisseaux ou les nerfs ; à un stade antérieur de l'aflection. On considère alors comme essentiels ces états conséeutifs et en quelque sorte fortuits.
Les tumeurs gommeuses se voient le plus souvent à la periphérie, et surtout à la base du cerveau ; on les rencontre beaucoup plus rarement à l'extérieur de la substance cérébrale ou dans la moelle épinière, et plus rarement encore aux racines des nerfs. Le point de départ se trouve dans les membranes ou dans la substance interstitielle (névroglie, périnèvre) ; cependant quand les tumeurs ont acquis un certain développement, c'est à peine si l’on peut reconnaître la place où elles ont pris naissance. Elles ont en effet des propriétés essentiellement infectieuses, au point qu'elles passent d'un point à un autre et qu'elles envahissent, à la fois la dure-mêre, la pie-mère, le cerveau, les nerfs el les 05.
Quelquefois les tumeurs gommeuses sont très-nettement déli= mitées ; ce sont alors des tumeurs dans le sens propre du mol. Habituellement, et c'est ee qui les distingue des gros tubercules, elles sont accompagnées de phénomènes inflammatoires, quellon ne doit pas considérer comme consécutifs, mais qui s'y lient dune façon si intime et à une époque tellement précoce, qu'on peut considérer le processus dans son ensemble comme une mation gommeuse. L'opposé de ces états se trouve dans les inflammations simples, qui soulèvent assez souvent la question de savoir si elles n'ont pas été précédées par une affection gommeuse qui aurait rétrocédé.
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par 113 habitants, et dans quelques paroisses on en a trouvé jusqu'à 1 sur 71 et même sur 47 habitantst, On rencontre encore la löpre sur certains points du littoral de la mer Noire et de la Méditerranée, dans la Russie méridionale, la Grèce, l'Italie; l'Espagne, la Syrie, l'Égypte et le Portugal. Mais c'est surtout dans les régions éloignées qu'on la voit, dans l'Amérique du sud et l'Amérique centrale, l'Afrique méridionale et l'Asie du sud ; elle présente une très-grande extension aux Antilles, au Brésil, au Cap, dans les îles de la Sonde, les Indes, en Chine et au Japon. Dans quelques contrées de la Chine on trouve à côté des grandes villes des villages entiers destinés à loger ce genre de malades ?. Chez nous, abstraction faite des cas importés d'autres parties du monde, les rares exemples de la maladie que l'on rencontre échappent à toute analyse étiologique; on ne trouve pas de relations entre ces malades et les localités où la maladie est encore endémique, et on ne peut, comme cela du reste a élé avancé dans ces derniers temps, en démontrer l'hérédité*.
La connaissance plus exacte de la lèpre, celle du moins qui porte sur son histoire scientifique, ne date. à proprement parler, que du célèbre traité de Danielssen et Beck ® sur la spedalskhed en Norvége. Cet ouvrage renferme, dans une splendide iconographie, d'excellentes figures des principales altérations de cette maladie. Les figures que nous en avons d’&poques antérieures
* Bidenkap , Norsk Magasin for Lägevidenskaben, 1860, t. XIV, p. 836, 545. *Friedel, Virchow's Archiv, t. XXIL, p. 829, 331. Notre collection possède au no 847 un bras qui semble amputé et qui présente lous les caractères de la Jöpre mutilante, M, le professeur Busch croit se rappeler qu'il a été amputé sur une personne indigène. A Würzbourg vivait un homme que j'ai souvent vu, ige présentait l'aspect de la lèpre léonine dans une retraite qui
ne permetlait pas de faire sur lui des observations plus approfondies.
“Alefeld, Diss. inaug.-med. Lepræ hist. suceinclam et binas leprosorum nuper Ober= vatorum historias compleza. Giess. 1800, p. 30. — Fr. Jahn, Neues Journal der prakfischen Arzneykunde und Wundaraneykunst von Hufeland, 1802, t, VII, p. 28, tab. — Bomberg ot Henoch, Klinische Ergebnisse. Berlin 4846, p. 195, lab. — (Le méme cas dans Becker, De lepra Arabum tubereulosa. Diss. inang. Marburg A W. Busch, Annalen der Charite, 1858, 8e année, livr. 9, p- 9, tab, I, fig. 4-3. — E. Wilson, Rehrend's Syphildologier nouv, ser, 8. 1, p. 109. — Gull, Guy's Hop, Lo 1839, Be sér,, vol, V, p, 181. — Priesiley, Med, Times and Gas., 1860, jan
D. €. Da Issen et W. Buck, Traité de la spedalskhed ou PH des Grecs. Paris 1818, Atlas. Tel se rapporte la de livr. de la Samling a] Tagliugelser om Hudens Sygdomme. Christ. 1862, des mömes auteurs, dans laquelle Danielssen à donné une monographie de la forme anesthesique.
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INFILTRATION MORVEUSE- 539 atteignent le volume d'un grain de chönevis ou d'un pois, sont disséminées , les unes solitaires, les autres par groupes, sur la muqueuse et dans le tissu sous-muqueux, qui en est quelquefois farci jusque près du périchondre. Quelques-unes d'entre elles sont
Fig The
ulcérées et présentent des dépressions aplaties à la surface. Dans d'autres endroits, on trouve de grands ulcères, à bords rongés, à fond inégal, le plus souvent recouverts d’une sécrétion un peu sanguinolente et de mauvaise nature. Plus ils ont d'existence , plus ils deviennent profonds; enfin, ils atteignent les cartilages et l'os et y déterminent une carie périphérique. En même temps, il s'en développe dans les cavités nasales, et plus tard dans les voies respiratoires par le larynx et la trachée.
Les nodosites isolées ont, dans le fait, l'aspect du tubercule, c'est-à-dire qu'elles présentent à la coupe une structure uniforme, dense et d'un jaune blanchätre, ce qui ne permet pas de les distinguer très-facilement des tubereules ordinaires. Ils ont pour principal caractère de se rapprocher beaucoup des produits inflammatoires ordinaires. Un grand nombre des éléments cellulaires qui les constituent dépassent, dans leur développement, le stade de granulation ordinaire, et se présentent comme de véri-
Mig. 94. Tumours et ulcères morveux de la muqueuse nasale ches le cheval. Dans différentes places de la muqueuse tumäflde et parcourue par des vaisseaux veineux rös-dilatis, on voit das groupes de petits tubercales qui fhyportrophient, devionnent confluents et finissent par s'uleérer, Ils produisent les grands ulcères, érodés, dont les bords sont parsemés de nouveaux tubercules, Pidce ne 211 a de l'année 1863,
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4 Syphiloide , lupoïde et léproïde : radesyge ; frambazsia. Sibbens. Tumeurs framboisées (ihymioes). Bouton d'Alep, de Biskara, ec. Léprodes sporaiques.
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