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DES CORPS ÉTRANGERS
On entend par corps étrangers toutes les substances venues du dehors ou produites au dedans de nous, qui, se trouvant accidentellement en rapport avec des organes pour lesquels elles ne sont pas destinées, troublent plus ou moins Texercice de leurs fonctions.
Souvent simple complication, plus souvent encore cause de maladie, tantôt lésion accessoire et secondaire, tantôt lésion principale, et dans l'un et l'autre cas devenant la source d'indications importantes, les corps étrangers dont riiistoire était disséminée dans les cadjes nosologiques des deux pathologies , méritent d'être élevés au rang de classe dans une coordination de lésions exclusivement fondée sur Tanatomie pathologique.
La première difficulté qui se présente dans l'étude des corps étrangers, c'est leur délimitation trop restreinte par les uns, trop étendue parles autres.
Pris dans leur acception la plus générale, les mots C07yj5 étrangers pourraient, en effet, s'appliquera tous les hétérogènes vivants et non vivants, organiques et inorganiques, 'gazeux, liquides et solides, introduits ou formés de toutes pièces dans l'économie vivante, de telle manière que nous serions conduits à rattacher à la classe des corps étrangers une bonne partie de la pathologie,
II
Je limiterai donc l'acception des mots corps étrangers à tons les hétérogènes qni, par leur présence, leur volume, leur poids, leur configuration, en un mot par leurs propriétés physiques, peuvent devenir la source d'accidents, soit mécaniquement, soit par la réaction vitale qu'ils déterminent. J'en élaguerai , ou plutôt je ne ferai que mentionner : 1° les corps gazeux, liquides et solides qui agissent sur l'économie par leurs propriétés chimiques ou toxiques, c'est-à-dire par intoxication^ ainsi : les gaz délétères ou non respirables, les caustiques, les poisons, le venin de la vipère, etc. ; 2° les hétérogènes qui agissent sur l'économie par leurs propriétés septiques , c'est-àdire par septicalion , tels les miasmes végétaux et animaux, les virus variolique. syphihtique, hydrophobique, charbonneux, morveux, etc.; 3° les produits de sécrétion normale retenus dans leurs réservoirs , les produits de sécrétion morbide qui appartiennent à l'inflammation, au tubercule, au cancer; les productions enkystées.
Ainsi délimités, les corps étrangers se divisent en deux ordres bien distincts fondés sur leur nature : les uns sont vivants, les autres sont non vivants: les uns et les autres se subdivisent en corps étrangers qui viennent du dehors et en corps étrangers formés au dedans de nous.
PREMIER ORDRE
Corps étrau^ers vivants.
Il n'est aucune espèce animale qui n'ait ses espèces parasitaires auxquelles elle fournit des moyens de nutrition, de développement et de reproduction.
Ces espèces parasitaires, qui appartiennent toujours aux degrés les plus inférieurs de l'échelle de l'organisation, doivent être divisées en deux catégories bien distinctes : 1^ les unes sont formées en dehors de nous, ce sont les ectozoaires ; 1^ les autres sont formées en dedans
de nous . ce sont les euinzonires. Aux ectozoaiies je rattacherai les ectophytes , ou végétaux vivants parasitaires.
PREMIER GENRE
Ectozoaires.
Parmi les ectozoaires proprement dits, les uns sont parasitaires du tégument extérieur, aux dépens du(juel ils vivent à la manière des mousses et des lichens, les autres sont des parasites du tégument intérieur ou mucpieux. Nous diviserons donc les ectozoaires en cutanés et en niuqueux.
PREMIER SOUS-GENRE. Ectozoaires cutanés.
Les espèces principales chez l'homme sont : 1° \e pediculus (pou) , *i° le cimex (punaise) , 3° le pulex (puce), U" la musca cornaria (mouche de cadavre, asticot), 5"^ Vœstre; et en outre deux insectes microscopiques, 6° ïacarus scabiei^ 7° V acm^us folliculorwn (l). De ces espèces parasitaires, les unes vivent à la surface delà peau, sans pénétrer dans son épaisseur autiement que par leur trompe ou suçoir, les autres pénètrent plus ou moins profondément dans l'épaisseur de cette membrane.
i'' ESPÈCE. Pediculus (pou).
Insecte de Tordre des diptères, qui présente trois variétés de siège, lesquelles correspondent à autant de variétés de conformation étudiées avec soin par quelques na-
(i) Solander a décrit, sans l'avoir observé par lui-même, sous le nom (\e furie infernale , un prétendu ver, dont Linné et autres naturalistes acceptaient l'existence sans contrôle , et que Blumenbach , et plus tard Rudolphi, ont rejeté comme purement imaginaire. Ce prétendu ver se tiendrait sur les arbres en Laponie et dans la Suède septentrionale, d'oii il s'élancerait sur les hommes et sur les animaux, pour pénétrer à travers la peau et causer une maladie cruelle. Ce ver serait filiforme, garni d'une rangée de soies ou d'aiguillons recouibés de clia |ue côf('.
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turalistes. 1° pediculus capitîs, que Ton n'observe qu'au cuir chevelu ; 2*^ pediculus corporis seu vestùnenti, que Ton n'observe que sur les parties du corps recouvertes par les vêtements; o° pediculus piibis vel inguinalis, que l'on n'observe que sur les poils de la région pubienne et quelquefois aussi à la barbe, aux sourcils, aux aisselles, jamais, dit-on, au cuir chevelu; k° M. Denny (1), auteur d'une bonne monographie sur les insectes pédiculaires de l'homme et des animaux, admet une quatrième variété qu'il appelle pediculus tahescentiimi (pou des phthisiques ) (2).
On a décrit, depuis Aristote, sous le nom de maladie pèdiculaire on phthiî^iase [fQzipKXGLç., fQttp, pou), une maladie ou plutôt un état morbide caractérisé par le développement d'une énorme quantité de poux sur toute la surface du corps. Pour donner une idée de la rapide et prodigieuse fécondité de ces insectes, je rappellerai l'expérience de Leuwenhoeck, qui, ayant pris deux poux femelles, les plaça dans un bas de soie noire qu'il porta nuit et jour. (Que ne peut l'amour de la science!) Au bout de six jours, chacune des femelles avait déposé 50 œufs. Au bout de vingt-quatre jours, les petits en avaient produit d'autres dans une telle proportion, qu'en deux mois les deux femelles eurent, par suite de pontes successives, produit 4 0,000 individus.
On conçoit combien la présence d'un nombre aussi considérable d'insectes peut irriter la peau, causer de
(i) Monographia anopluronmi Britanniœ , London, 1842, in-8, avec
(2) Ces insectes, qui ne s'observent guère que chez les individus qui n'ont pas soin de leur personne, se transmettent facilement d'un individu à un autre. II est douteux que le pediculus d'une espèce animale puisse se naturaliser sur une autre espèce; mais il ne me paraît nullement démontre que les trois variétés du pediculus de l'homme ne puissent pas se développer sur une région autre que celle à laquelle ciiacunc d'elles est plus parîiculièment affect('e.
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tourments, de cléman;<{eaisons, d'insomnies, d'éruptions cutanées dont la plus remarquable a reçu le nom de/;r». 7'igopediciilaris, et exevcev suv la constitution tout entière une influence fâcheuse.
Ne soyons donc pas surpris qu'à une époque où Tanatomie pathologique n'avait pas encore éclairé de sa vive lumière les causes organiques des maladies et de la mort, on ait pu considérer ces myriades d'insectes attaquant, irritant la peau par des myriades de suçoirs, comme cause de maladie et même comme pouvant amener la mort. C'est ainsi que l'histoire, dont on me permettra de suspecter au moins sur ce point l'authenticité, fait mourir de cette mort cruelle de grands personnages auxquels, pour l'instruction des peuples, elle voulait qu'un châtiment exemplaire fût infl.igé de la main de Dieu même : ainsi Hérode, Sylla, Philippe lî, roi d'Espagne, etc. Lieutaud, qui a souvent mérité le reproche de manquer de critique et de sévérité dans le choix de ses observations, dit que , dans cette étrange maladie , les pediculi s'engendrent non seulement en dehors , mais encore sous les téguments^ et même sous le péricrâne ; ce qu'il y a de plus surprenant, ajoute-t-il, c'est qu'on en a trouvé par' l'ouverture des cadavres, qui, après avoir perforé le crâne et les enveloppes du cerveau, s'étaient logés dans la propre substance de ce viscère. Quelle étrange anatomie pathologique que celle-là!
Un dernier mot sur ces tumeurs pleines de poux doni on lit plusieurs exemples dans les anciens auteurs, mais qu'on ne rencontre plus du tout depuis qu'on apporte dans l'étude de l'anatomie pathologique la sévérité scien tifique. Ces tumeurs pédiculaires, presque toujours situées au cuir chevelu, se seraient présentées, au dire des auteurs, tantôt comme de petits tubercules cutanés, tantôt comme des tumeurs molles : or n'est-il pas infiniment probable que ces tumeurs et tubercules n'étaient autre chose
que des kystes folliculeux , et qu'on aura pris pour des pous la matière sébacée, souvent morcelée, grumeleuse, qu'ils contiennent?
a* et 3* ESPÈCES. Cimex et pulex.
Je me bornerai à signaler ici deux autres parasites ectozoaires qui font encore un des supplices de Tespèce humaine. Ce sont : 1° la punaise (cimex lectularius, Linn.), ellapuce (pulex), qui présente deux espèces bien distinctes, Tune dont la morsure ne dépasse pas le réseau capillaire de la peau , puce ordinaire, pulex -irritans , Linn., et l'autre qui pénètre dans l'épaisseur de la peau, Pulex penetrans, Linn. [Chique des, Antilles). La punaise et la puce ordinaire agissent en piquant la peau par leur trompe, destinée en même temps à pomper le sang du réseau capillaire. Il paraît que la punaise, en même temps qu'elle pique la peau, y dépose un liquide acre.
Les piqûres de la puce ordinaire [pulex irritans) sont intéressantes en pathologie; car elles ont servi de terme de comparaison pour caractériser de petites taches ou effusions sanguines spontanées, sous-épidermiques, qu'on appelle pétéchies, purpura pétéchial; et la similitude entre les morsures de puce et ces petites taches spontanées est telle que l'origine traumatique des premières a été souvent méconnue : le seul caractère différentiel, c'est d'abord la piqûre centrale de l'effusion sanguine par morsure de puce, et en outre une auréole rose autour de la tache ecchymotique qui entoure la piqûre.
Quant au pulex pénétrons, on dit que la femelle de cet insecte s'introduit sous la peau, et [)ius particulièrement au talon et sous les (mgles des orteils; qu'elle s'y nourrit; qu'elle ne tarde pas à s'envelopper d'une espèce de sac ou kyste, dans la cavité duquel elle pond ses œufs en abondance; que, plus tard, la petite poche s'ouvre et donne lieu à une ulcération. On assure que la carie des
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OS du pied, la chute des orteils, la gangrène, et même la mort, ont été quelquefois la conséquence de la présence d'un grand nombre de ces insectes, accidents qui, bien évidemment, sont le résultat des inflammations phlegmoneuses profondes qu'ils ont pu déterminer. Le traitement consiste à mettre à découvert et à extirper le kyste sans l'ouvrir, ce que les naturels du pays pratiquent avec beaucoup d'adresse.
4* ESPÈCE. — Musca carnaiia.
Réaumur avait prétendu qu'aucune larve de diptère n'attaquait jamais ni l'homme ni même les animaux vivants; mais, suivant l'observation judicieuse de M. Joly (1), en soutenant cette doctrine, qui a bien son beau côté philosophique, Réaumnr commettait une erreur tout à la fois historique (2) et zoologique. Qui ne sait, en effet, que la mouche vivipare va déposer ses larves sur les plaies de Ihomme? Dans un savant travail où M. Hope (3) a donné
(i) Recherches zoologicjues, anatomic]ues, physiologiques et médicales sur les cestrides ^Journal des vétérin.^ avril et mai 1848, p- 188).
(2) Sous le rapport historique, l'iutarque nous apprend en effet que les rois de Perse condamnaient les plus grands criminels à l'horrible supplice d'être dévorés tout vifs par les insectes. On faisait placer le patient entre deux bateaux d'égale longueur, dont l'un recouvrait l'autre. Les mains, les pieds et la tête seuls étaient à nu. La face, exposée aux rayons d'un soleil ardent, était enduite de miel, afin d'attirer des essaims de mouches et d'hyménoptères mcllifcres. Les larves qui naissaient des œufs de ces insectes entraient dans la chair du patient et pénétraient même jusque dans ses entrailles; et, par un raffinement de eruauté inouïe, on forçait le patient à prendre de la nourriture pour qu'il ne mourût pas d'inanition. On lit encore dans Plutarqne que Mithridnte , rondarané par Artaxerxès Longuemain à cette affreuse mort , vécut soixante-dix jours dans la plus cruelle agonie. Quand on enleva l'un des bateaux, on vit sa chair et ses entrailles entièrement rongées par d. s myriades de vers qui s'y étaient développés ( Kirjjy, Introd, lo Entomology-, t. I, p. 'if\\; et Joly, loc. cit.).
(3) On insects and thcir luruœ occaiionellj found in tliv hunian body {Transact. de la Soc. entomol. de Londres, i84o).
une liste des insectes qui ont été rencontrés dans le corps humain, sur 108 exemples qu'il rapporte, il y en a 43 (jui appartiennent à des muscides.
Les deux observations suivantes, qui présentent tous les caractères de Tauthenticité, me paraissent établir de la manière la plus positive ce fait, que des larves de mouches se développent quelquefois sur Tbomme comme sur les autres animaux vivants.
L'un de ces faits, qui appartient à M. Roulin, a pour sujet un mendiant de Lincolnshire, qui, s'étant endormi par un temps très chaud , après avoir placé entre sa chemise et la peau un peu de viande et de pain, fut littéralement dévoré par des larves de mouches. « L^ viande fut » couverte de larves de mouches, qui bientôt passèrent à » la chair vive; et quand cet homme fut trouvé, il était » déjà tellement dévoré, que sa mort paraissait inévitable. » On le transporta à Astorney (1), et l'on fit venir un chi- » rurgien, qui déclara qu'il ne survivrait pas longtemps au » pansement. Il mourut en effet peu d'heures après. Quand )) il fut présenté au chirurgien, son aspect était horrible: » de gros vers blancs se voyaient sur la peau et dans la » chair, qu'ils avaient profondément dévorée. »
Mais le fait sans contredit le plus intéressant est celui qui a été observé à l'hôpital Saint-Louis en 1823 ou 1824 par M. Jules Gloquet. Voici les détails de ce fait, que je dois à l'obligeance de mon excellent collègue :
Un chiffonnier, âgé d'environ cinquante ans, fut ramassé dans un champ, au voisinage de Montfaucon, où probablement il s'était endormi dans un état complet d'ivresse, et porté à l'hôpital Saint-Louis : on ignorait depuis combien de temps il était gisant dans cet endroit. Or voici dans quel état il se trouvait :
Le cuir chevelu était soulevé en tumeurs aiTondies, cou-
(i) Kirby, qui raconte le même fait {loc. cit., p. i38), écrit AsbornLy, et il apprend qne ce malheureux se nommait John Page.
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verles de j3erfoiations irrégulières, à travers lesquelles, au milieu d'une chair purulente fétide, sortait une énorme quantité de vers ou larves de la Musca carnaria (asticots des pêcheurs): de l'ouverture des paupières, énormément tuméfiées et rapprochées, s'échappait de quinze à vingt de ces vers parvenus à leur entier développement; des masses d'œufs adhérents à la peau se voyaient en outre au grand angle des yeux et à leur voisinage ; les cornées , devenues opaques, avaient été perforées, ainsi que la sclérotique, par ces mêmes animaux, si bien que les deux yeux étaient presque vides : d'autres vers sortaient par le nez et les oreilles : des œufs en grand nombre avaient été déposés aux aines, à l'orifice du prépi^ce et au pourtour de l'anus : quelques uns paraissaient nouvellement éclos ; mais il n'y avait pas de larves complètement développées.
Ce malheureux, qui reproduisait dans toute son horreur la maladie de Job et d'Hérode, était dans un assoupissement interrompu par de profonds soupirs, suivis de fortes expirations qui toujours chassaient hors du nez quelques unes de ces larves. Il ne répondait d'ailleurs que par des grognements inintelligibles aux diverses questions qu'on lui adressait. Jamais, m'a dit M. Jules Cloquet, je n'ai vu de spectacle plus horrible et plus dégoûtant que cet homme, rongé par les larves des mouches de cadavre : c'était une véritable charogne encore vivante qui semblait se débattre instinctivement contre ces myriades d'animaux qui la dévoraient.
La surface du corps fut lavée; les cavités naturelles d'où sortaient les larves , de même que les cavités des tumeurs du cuir chevelu, furent injectées et les larves extraites avec des pinces aussitôt qu'elles se présentaient. Le cuir chevelu fut frotté avec l'onguent napolitain.
Au bout de quelques jours, les larves cessèrent de se montrer aux ouvertures naturelles et aux perforations du cuir chevelu; mais celui-ci tomba en grande partie en gan-
grène : toutefois les os ne furent pas dépouillés de leur périoste.
L'inflainmation s'établit régulièrement dans la vaste perte de substance; il y eut un peu d'amélioration; mais le délire s'empara du malade, qui s'imaginait qu'on voulait le tuer et poussait des cris continuels ; au bout de quelques jours de cet état d'excitation, ce malheureux tomba dans l'assoupissement, et succomba trois ou quatre semaines après son entrée à l'hôpital.
A l'ouverture, on trouva les os du crâne intacts; mais la portion de dure-mère qui répondait à la voûte du crâne était enflammée : il y avait adhérence dans la même région de l'arachnoïde pariétale à l'arachnoïde viscérale; infiltration séreuse sous - arachnoïdienne; injection des vaisseaux de la pie-mère : la dure-mère était intacte à la base du crâne et ne présentait aucune perforation au niveau de la fente sphénoïdale et des autres trous de la base du crâne. Il était donc prouvé que les larves n'avaient pas pénétré dans la cavité du crâne par le fond des fosses orbitaires, ainsi (jue quelques personnes l'avaient supposé.
5* ESPÈCE. — Acarus scabiei.
Âcarus scabiei, insecte aptère, ciron presque microscO' pique, insecte de la gale, déjà décrit sous le nom A' Acarus humanus suhcutaneus , acarus scabiei, par Linnaeus, qui le confondit ensuite avec la mite du fromage. L'honneur de la seconde découverte de Xacarus scabiei ap[>artient à Gales (1), quia parfaitement constaté ses caractères spécifiques, confirmés par tous les observateurs modernes. C'est la présence de cet insecte qui paraît constituer la cause matérielle de la gale et de sa contagion. Lorsqu'il pénètre sous lépiderme, il détermine un prurit considérable,
(i) Essai sur le diagnostic de la gale, Paris , 1812, in-4.
bientôt suivi de la formation de vésicules transpaientes et de sillons [caniculi) que ces insectes tracent sous l'épidernie, vésicules et sillons qui, en révélant sa présence, deviennent le caractère pathognomonique de la gale.
La contagion de la gale par un insecte qui passe d'un individu à un autre, a paru à Linnaeus le type de toute contagion. C'est ainsi qu'il dit dans ses Aménités académiques : « Les maladies contagieuses sont causées par des » animalcules qui se transmettent par le contact. » On conçoit que, pour avoir quelque valeur scientifique, une pareille hypothèse devrait être appuyée autrement que sur une preuve analogique. Le même jugement doit être porté sur Topinion de Rosen de Rosenstein, qui attribuait la toux de la coqueluche à de petits insectes siégeant dans le larynx et la trachée. Si, comme on le croit assez généralement aujourd hui, la coqueluche est contagieuse, en admettant le principe de Rosen de Rosenstein, la contagion s'expliquerait de la même manière que celle de la gale.
6* ESPÈCE. Acarus folliculorum.
Acarusfolliculorum. M. Gustave Simon (deRerlin),dans un mémoire intitulé : Observations sur des acarus vivant dans les follicules pileux de l'homme dans fétatde santé et dans l'état de maladie (1), raconte comme quoi, en étudiant au microscope la matière grasse qui remplit les follicules de la peau du nez, il a découvert un animalcule microscopique (jui n'est point un helminthe, mais un insecte, un acarus <pii ne saurait être confondu avec l'acariis de la gale, dom il diffère pai' beaucoup de points de son organisation : il a pu l'étudier vivant au milieu de la matière sébacée qu'on exprime des folHcules du nez chez beaucoup de sujets ; il a même rencontré cet acarus vivant sur le cadavre : quant au nombre de ces insectes, il est ordinairement d'un ou de deux, rarement de trois ou quatre
(i) Archives d'anatomie comparée de M. Rayer. Paris, 1842, p. 45.
dans un i^cjlliculo sain. M. Simon a tioiivé jusqu'à treize acarus dans le mêuie follicule.
L'animal microscopique trouvé par M. Donné (1) dans le mucus vaginal [tricomonas va^maZ/s), animal que cet observateur range parmi les animaux inférieurs, tandis que d'autres le classent parmi les acarus, diffère également beaucoup del'acarus des follicules pileux, lequel appartient à la classe des arachnides par sa tète confondue avec le thorax, et à la classe des acarus par la forme de sa bouche.
Quant à l'influence que la présence de ces acarus peut exercer sur la peau, bien qu'on rencontre ces insectes dans des follicules qui paraissent parfaitement sains, il est probable que leur présence, et surtout leur multiplicité, ont souvent pour conséquence la formation de tumeurs ou de pustules d'acné.
Comme complément de cet ordre de faits, je dois ajouter que M. le professeur Ilenle a annoncé dans ï Observateur de Zurich qu'il avait trouvé dans les follicules pileux du conduit auditif externe un petit acarus qui paraît avoir beaucoup d'analogie avec celui décrit par M. Simon, autant qu'on peut l'inférer d'une note très incomplète.
7® ESPÈCE. OEstre (2).
Le doctrine des œstres, en ce qui touche l'espèce humaine, comprend la solution de deux questions :
(i) Cours de microscopie , Paris, i844' P- '^7, et atlas, pi. ix, (2) Insecte diptère, caractérisé par l'absence presque complète de bouche, d'où le nom A'astomes, qui leur a été donné par M. Duméril. L'étude des œstres est curieuse. On sait que chez les herbivores, chaque espèce d'œstre affecte une prédilection pour telle ou telle région. L'œuf introduit par piqûre dans l'épaisseur de la peau s'y développe, y détermine une inflammation suppurative (dont le produit lui sert de moyens de nutrition ) , s'échappe spontanément lorsqu'il a acquis un développement suffisant, tombe à terre cà l'état de crysalide, et achève au dehors ses autres métamorphoses. Les habitants des campagnes, qui appellent trt(i7/esles tumeurs développées par la présentée de ces larves, compriment de chaque coté ces petites tumeurs et font sortir le ver par l'ouverture qui a livré passage à l'œuf.
lo existe-t-il une espèce d 'œstride propre à riiomine et qu'on puisse appeler avec Gmclin œslvus hoiniius ou avec Rudolphi œstius liumamis] 2° les œstres des heiblvores peuvent-ils attaquer Tespèce humaine (1)?
Latreille, se fondant sur cette prétendue loi que les larves d'œstrides ne vivent que chez les quadrupèdes herbivores et rongeurs, et sur ce fait qu'aucun observateur n'a vu ces insectes subir leurs métamorphoses dans Tespèce humaine, soutient qu'on a pris pour des larves d'œstres les vers de la musca carnaria de Linnœus.
Malgré l'autorité de ce savant, on ne saurait révoquer en doute les faits récents lecueillis par des naturalistes dignes de toute confiance; ceux de M. Say,de Philadelphie, de M. Howship, de Londres, de M. Roulin, et le témoignage de M. de Humboldt, qui établissent qu'en Amérique on a vu des larves d'œstrides se développer sur le dos, à la nuque et au scrotum de l'homme en y causant des douleurs plus ou moins vives. Ces savants ont décrit quelques unes de ces larves de manière à ne laisser aucun doute, sinon relativement à l'espèce, au moins relativement à la famille d'insectes à laquelle ces larves appartenaient.
Deux faits entre tous méritent d'entraîner la conviction. Le premier appartient h M. Rouhn (2), et a été observé en 1827 à Mariquita, en Colombie. Un homme avait au scrotum une tumeur conique dont le diamètre était à la base de près de 2 pouces , et dont la hauteur était de 7 à 8 lignes. Le sommet, très rouge, présentait au milieu une petite ouverture dont le diamètre n'était guère que d'une ligne. M. Roulin, ayant agrandi cette ouverture avec la
(i) Lire, à ce sujet, l'excellent mémoire déjà cité Je M. Joly, professeur à la Faculté des sciences de Toulouse, sur les OEstiides en général, et particulièrement sur les œstres qui altaquent l'homme, le cheval, le bœuf et le mouton [Journal des vétérinaires, avril et mai 1848).
(3) Ânn. Société eiitomol. de France , Paris , i 833 , t. Il, p. 5'i3,
pointe d'une lancette, en fit sortir une larve blanche, piriforme, ayant au moins 10 lignes de long et 5 lignes de diamètre dans sa partie la plus grosse, où elle offrait plusieurs rangées d'épines noirâtres. L'auteur ajoute que cette larve lui parut ressembler entièrement aux larves qui, dans les mêmes localités, se trouvent souvent en grande abondance sous Tépaisseur de la peau du bétail, principalement aux deux côtés du cou et des épaules.
Le second fait a été rapporté par un liabile naturaliste voyageur, M. Justin Goudot, qui affirme qu à la Nouvelle- Grenade, non seulement les bœufs et les chiens, mais les hommes eux-mêmes, nourrissent des œstrides. « Moi- » même, dit-il, j'ai eu sur différentes parties du corps et » indistinctement sur toutes celles qui se trouvaient for- « tuitement découvertes, des larves qui ne différaient pas » de celles du chien et du bœuf. J'en ai même conservé » une pendant une quinzaine de jours sur une cuisse, et » j'ai pu ainsi remarquer que l'espèce de succion qu'exé- » cute la larve a lieu particulièrement de très grand matin » (de 5 à 6 heures), et sur le soir, produisant un effet ana » logue à celui d'une aiguille qu'on enfoncerait vivement « dans la peau. »
On conçoit que, pour compléter l'observation et pour arriver à une détermination bien positive de la nature de l'insecte à laquelle ces larves appartiennent, il faudrait avoir le courage de conserver la larve pendant dix à onze mois, afin d'obtenir l'insecte parfait; mais je ne crois pas que, pour une question de simple curiosité, l'amour de la science puisse jamais aller jusque-là.
Il me paraît jésuller de l'ensemble des faits ({ui existent sur la matière, qu'il n'existe pas d'espèces d'œstrides particulières à l'homme, mais qu'il est démontré que l'œstre des races herbivores peut accidentellement, par une sorte d'erreur de lieu, ainsi que l'a très bien dit M. Bracy- Clark, déposer ses œufs dans l'épaisseur de la peau de
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riiomme. C'est d'ailleurs la conclusion à hu|uelle sont arrivés M. Goudot et M. Joly (1).
Il' SOUS-GENRE. Ectozoaires muc|ueux.
FjBS ectozoaires des membranes muqueuses , dont le nombre est beaucoup plus restreint fju'à la peau, n'appartiennent qu'à un petit nombre de conduits muqueux. A la rigueur, on n'en devrait admettre que deux, la larve de la musca carnaria et la chenille de l'œstride. Je mentionnerai aussi quelques animaux non parasitaires qui se sont accidentellement introduits dans les conduits muqueux , sangsues, perce-oreilles. Nous verrons aussi ce qu'il faut penser des récits de serpents avalés, etc.
Ectozoaires des Fosses nasales.
On trouve dans les recueils d'observations un assez grand nombre d'exemples de vers formés dans les fosses nasales de l'homme, où ils ont pris de l'accroissement et où ils ont déterminé des accidents plus ou moins graves.
Mais il ne se produit dans les fosses nasales aucun entozoaire proprement dit : le seul qui y ait été observé, c'est l'ascaride lombricoïde, qui, au lieu de passer par la cavité buccale, se dévie quelquefois de sa route et pénètre dans les arrière-narines. J'ai vu plusieurs fois sur le vivant ces helminthes sortir par les fosses nasales : un de mes malades, qui éprouvait une très vive démangeaison à l'une des narines, y porta la main et arracha avec horreur un
(i) M. Hope, dans un travail intitulé, On insects andtheir larvœ occasionelly founcl on the human body (^ Transact, de la Soc. entomolocjique de Londres, 1840, p. a56), fait l'énumération des insectes qui ont été jusqu'à ce jour rencontrés dans le corps humain. Des cent huit exemples cités par l'auteur, quarante-trois se rapportent à des muscides, ainsi que je l'ai déjà dit, et vingt sont relatifs à des œstrides.
long ver lombric. On assure même qu'un lombric long de 4 pouces a été trouvé dans le sinus maxillaire (1).
Tout ce qu'on a dit d'ailleurs sur les vers nasfcoles et rinaires (2) de Thomme et des animaux doit être rapporté aux larves d'insectes.
On sait qu'il existe une espèce d'œstre [OEstrus ovis, Linn.) , dont la femelle dépose ses œufs à l'orifice des narines des moutons; que ces œufs, devenus larves, pénètrent dans les fosses nasales et vont se nicher jusque dans les sinus frontaux; qu'ils irritent la membrane pituitaire, et déterminent chez cet animal si doux des accès de vertige et de fureur pendant lesquels on le voit bondir et aller heurter de la tête contre les arbres et les pierres.
L'homme est-il sujet à une pareille lésion? Pour ce qui me regarde, je n'ai jamais trouvé dans les fosses nasales des cadavres d'autres œufs que ceux qui y ont été déposés après la mort par la mouche de cadavre, d'autres vers quo les larves qui sont le résultat de l'éclosion rapide de ces œufs. Et bien évidemment ces œufs et ces larves ne sont autre chose qu'un phénomène cadavérique.
Toutefois la raison ne répugne pas à admettre avec Saltzmann que les œufs auxquels ces larves doivent leur origine peuvent avoir pénétré avec l'air dans les fosses nasales; que c'est en respirant l'odeur des fleurs et des fruits que ces œufs, déposés sur les végétaux, ont pénétré dans les fosses nasales, et surtout dans leurs sinus. On ajoute même, pour donner plus de poids à cette conjecture, que les femmes sont plus souvent affectées de cette maladie que les hommes.
Quant à la prédilection que semblent affecter, d'après les observateurs, les ectozoaires des fosses nasales pour les sinus, ils l'ont inférée, non de faits directs, mais de ce
(i) M. Descliamps fils , Traité des maladies des fosses nasales, d'après le docteur Fortassin.
(a) Andry, De la yénrration des vers dans le corps de l'homme, i 74 ' •
qu'un certain nombre d'individus ont rendu des vers par le nez après avoir éprouvé des accidents du côté des sinus frontaux. Il y a eu une époque dans la science où l'on ne se faisait pas de scrupule de rapporter à la présence de vers dans les sinus frontaux les douleurs de tête violentes éprouvées à la région que ces sinus occupent.
On ne saurait révoquer en doute le fait suivant raconté avec tous les détails qui lui donnent le caractère de l'authenticité (1).
Une femme qui éprouvait un mal de tête affreux avec fièvre, lequel avait résisté à trois saignées et à plusieurs purgatifs , prit un vomitif pendant l'action duquel elle fut affectée d'éternuments ; et à chaque fois qu'elle éternuait, elle rendait par le nez deux, trois, quatre petits vers. Elle en rendit dix en présence de son médecin : à mesure que ces vers sortaient, le mal diminuait sensiblement. Soixantedouze vers furent ainsi rendus; et la céphalalgie et la fièvre se dissipèrent immédiatement. Ces vers étaient blancs; leur corps était composé de plusieurs anneaux; ils avaient de 7 à 8 hgnes de long sur 3 ou /i de large ; en un mot, ils étaient parfaitement semblables à ceux qu'on trouve dans les fosses nasales des moutons, et qui ont été si bien décrits par Réaumur. Le médecin ordinaire de la malade apprit alors que, la veille de son indisposition, cette femme, étant à la campagne, pressée par la soif la plus vive, ne trouva pour se désaltérer qu'une petite mare un peu bourbeuse où un berger venait de faire abreuver son troupeau. Il est probable, dit l'observateur, que l'eau de cette mare ayant été infectée de ces petits vers, la femme, qui s'était couchée par terre à plat ventre pour boire plus à son aise, avait attiré l'eau dans les narines aussi bien que
(i) Journal de médecine, chimrçàe eè /j/iârmac/e, par Vandermonde, Î758. Paris, t. IX, p. 4i5.
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dans la bouche, et que les vers, extrêmement petits, avaient suivi la même voie.
Il paraîtrait, d'après une observation de M. Dastros (1),
que la mouche cairnassièrea déposé dans le nez d'une femme,
affectée de l'horrible infirmité connue sous le nom de pit-
nais, une si grande quantité d'œufs, qu'il sortit cent treize
ai'ves par les narines.
Le fait de l'hôpital Saint-Louis, rapporté à l'occasion des ectozoaires cutanés, ne peut laisser aucun doute sur ce fait, que la mouche carnassière peut déposer ses œufs dans les fosses nasales de l'homme.
Je terminerai par une observation plus récente qui n'est pas moins convaincante :
On lit, sous le titre de larves vivantes dans le sinus maxillaire (2) , l'observation d'un homme âgé de trente-cinq ans, qui, huit ans auparavant, avait été affecté d'ime carie vénérienne des os du nez, et qui, à la suite de douleurs excessives dans l'intérieur des narines et dans toute la mâchoire supérieure, expulsa en se mouchant fortement trois ou quatre vers vivants : léger soulagement; recrudescence des douleurs , qui partaient du sinus maxillaire et s'étendaient jusqu'à la tempe; suintement sanguinolent et fétide par les narines. A la suite d'injections dans les fosses nasales avec diverses substances irritantes, d'mspilations d'éther, de vapeurs ammoniacales-, il soitit une centaine de vers tout vivants, (jui n'étaient autre chose que des larves de mouches, longues d'un demi-ponce, atténuées h la partie antérieure, annelées , sans pieds, noires postérieiu'oment et blanches dans tout le reste du corps. Il est probable, ajoute l'observateur, que la carie dos os propres du nez avait rendu Foiifice des sipus maxil-
(i) Nouveau Journ f/e mec/., sept. 1821.
(2) Archives cjéni'r de méd.^i. XXV, p. 106; Irad. de Transact. of tlie med. and pliys. Society nf Cnfriitfn , x, 4; et London med. aiid pfijs. Journal, (\éc. i83o.
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iaires accessible à Tinsecte, qui avait déposé ses œufs dans ces cavilés. Mais évidemment rien ne j)rouve que ces vers fussent logés dans le sinus maxillaire plutôt que dans les fosses nasales pi'oprement dites.
Ectozoaires du conduit auditif.
Les ectozoaires du conduit auditif sont l'insecte connu sous le nom de perce-oreille, la puce, la punaise, le pou, les mouches. Il existe dans la science plusieurs exemples d'asticots ou vers de cadavre développés dans Foreille; et ces asticots provenaient bien évidemment de larves de la mouche carnassière dépose'es dans le conduit auditif, et qui ont trouvé là les conditions de leur développement (1). M. le professeur Bérard aîné m'a dit avoir vu à l'hôpital Saint Antoine un conduit auditif plein de ces vers de cadavre. Il eut l'idée de les attirer au dehors en appliquant sur l'oreille du malade un morceau de viande. Le même stratagème avait été déjà mis en usage avec succès par Alteyrac.
OEstres de l'estomac.
On sait que plusieurs espèces d'œstres déposent leurs œufs à la surface de la peau, au voisinage des ouvertures naturelles chez certains animaux herbivores ( bœuf, cheval, mouton); qu'un bon nombre de ces œufs sont introduits par l'action de lécher dans la cavité buccale et portés par la déglutition jusque dans l'estomac; que là un certain nombre d'œufs deviennent larves ou chenilles; que celles-ci s'attachent aux parois de l'œsophape et de l'estomac , rarement aux parois intestinales , à l'aide de deux petits corps roides noirâtres, espèces de tarières dont elles sont armées ; que ces chenilles se détachent spontanément et sont rendues par les selles lors-
(i) Bullet, (le l'Acad, roy. de méd.^ t, IX , p. 3i i.
qu'elles ont subi leur complel développement et sont devenues aptes à de nouvelles métamorphoses. Une chose bien remarquable, c'est que ces œstres, à l'état de chenilles, ne s'attachent pas indifféremment à toute l'étendue des parois de l'estomac, mais seulement à la partie épidermique de cet organe, c'est-à-dire à la grosse extrémité.
Pourquoi l'homme ne présenterait-il pas le même phénomène? Croit-on qu'il n'avale pas avec ses aliments un grand nombre d'œufs d'insectes , et suppose-ton que ses organes digestifs aient constamment la propriété soit d'assimilation, soit de destruction, soit d'expulsion avec les fèces de ces œufs, qui ne trouvent probablement pas dans le canal alimentaire les conditions de leur développement? Le fait est que rien n'a démontré jusqu'à présent la présence d'insectes soit dans l'estomac humain, soit dans les autres parties du canal alimentaire. Mais la question ne me paraît pas encore définitivement jugée, et la preuve analogique tirée du développement de l'œstre du cheval me paraît subsister dans toute sa force (1).
(i) Ces réflexions m'ont été suggérées par le fait suivant : M. le docteur Géry (a), alors médecin à Donnemarie, m'adressa, sous le titre d'entozoaire intestinal, une grosse chenille qui avait été rendue, disait-il, avec les matières fécales. M. Géry n'y crut pas d'abord; mais son malade, bon observatevir et esprit très distingué, lui avait affirmé que le vase était parfaitement propre et qu'il avait observé la selle immédialement après l'avoir rendue : il paraissait d'ailleurs impossible que l'insecte se fût introduit pendant que le malade était sur le vase, et qu'il se fût insinué dans l'épaisseur d'un boudin de matière fécale.
La Société anatomique, à laquelle je présentai cet insecte , y reconnut la chenille du sphynx, et nous pensâmes tous que sa présence était fortuite, et qu'il y avait eu erreur d'observation delà part du malade. Voici l'opinion de M. J. Cioquet sur cet insecte : chenille d'un sphynx parvenus à son parfait développement, et prête à se transformer en crysalide. Si elle a été rendue vivante par le vomissement, elle a dû être avalée
(rt) Voyez arlicle Entozoaibes, Diction, de médecine el de chirurgie prali(jues , t. VII, p. 328. - Voyez Diillei. de lu Sncieié anat. \<c nnnce, p. «30.
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A la suite des ectozoaires venus du dehors c[ui se sont introduits vivants dans les conduits muqueux. qui avoisinent la peau, je crois devoir dire un mot des animaux non parasitaires introduits accidentellement dans nos organes.
Sangsues. Appliquées par l'art au voisinage des ouvertures naturelles, elles peuvent s'y introduire. Appliquées de nos jours sur les membranes muqueuses elles-mêmes, dans les cavités muqueuses accessibles, dans la cavité buccale, dans les fosses nasales, au museau de tanche, elles peuvent, dans quelques cas, s'insinuer plus profondément. Cet accident s'observe surtout dans le cas d'application des sangsues dans les fosses nasales, moyen conseillé à si juste titre dans la méningite cérébrale (1). Le cas suivant peut servir de type. J'avais , chez un enfant affecté de méningite, conseillé une sangsue dans chaque narine. Je me retirai en recommandant de maintenir, à l'aide d'un linge, l'extrémité caudale pendant toute la durée de l'application. Une des sangsues restant immobile, on crut qu'elle avait pris : point du tout, à j^eine l'eut-on lâchée, qu'elle pénétra dans les narines et dis-
immédiateinent auparavant; elle ne peut pas avoir été' avalée par mégarde à l'état de chenille, à raison de son volume; elle ne peut pas non plus avoir été avalée à l'état de larve, car son organisation ne permet pas son développement dans le canal digestif.
Ce n'est pas sérieusement que je mentionnerai ici le fait de Bonet. Si l'on en croit cet auteur, un enfant, atteint de jaunisse, après avoir fait inutilement divers remèdes, avala huit ou neuf poux. La jaunisse se dissipa ; l'enfant éprouva une faim canine, tomba dans le marasme et mourut. A l'ouverture, on trouva dans l'estomac une colonne de gros poux entassés les uns sur les autres en forme de peloton. — Lieulaud qui, suivant sa coutume, rapporte cette observation sans critique, en cite une autre du même genre de Heurnius qui n'est pas plus croyable.
(i) C'est dans l'intime conviction de l'utilité de cette évacuation sanguine locale que j'ai fait faire, sous le nom de phlébotome de la pituitaire, un petit instrument composé d'une gaine et d'une tige terminée par un tranchant , à la manière du lithotome caché.
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parut. Elle venait d'être avalée. Les parents croient leur enfant perdu ; ils courent à demi vêtus demander du secours. Un médecin fait boire de Feau salée et provoque le vomissement à l'aide d'une barbe de plume. Quelques instants après, la sangsue est vomie morte.
Si la sangsue mordait l'estomac avant de mourir, elle donnerait lieu à une petite hémorrhagie que les acides de l'estomac, et à leur défaut quelques astringents, ne tarderaient pas à arrêter. Le plus ordinairement, les sangsues qui pénètrent dans les fosses nasales descendent le long du voile du palais dans le pharynx, d'où elles sont rendues par la bouche.
Il existe dans la science plusieurs observations curieuses, mais dont l'authenticité ne me paraît pas irréprochable, relativement aux accidents produits par les sangsues (1).
Les auteurs anciens parlent souvent de sangsues avalées avec de l'eau marécageuse par des voyageurs pressés par la soif; et cette idée était tellement accréditée du temps d'Hippocrate , qu'en parlant du crachement de sang, le père de la médecine conseille de s'assurer ^'il n'est pas produit par quelques sangsues engagées dans la cavité buccale. Galien affirme avoir vu le vomissement de sang produit par la présence de sangsues dans le pharynx oii dans l'estomac, Timœus parle même d'un enfant de cinq ans qui avait avalé plusieurs sangsues. Il ajoute que la sortie du sang par la bouche, les coliques, la cardialgie qui se déclarèrent furent bientôt suivies de la mort. M. Larrey père dit que nos soldats se jetaient à plat ventre sur les bords des petits lacs remplis d'eau douce mais bourbeuse qu'on rencontre çà et là dans les déserts de la Libve, en buvaient avec avidité et avalaient en même temps des sangsues qui étaient la source d'acci-
(i) Journal général de médecine, tomes XXV-XXVI.
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dents plus ou moins graves. — J'avoue que, uiaigié toutes ces autorités, je ne puis croire à de pareils faits, car il n'existe dans la science aucun exemple de sangsues trouvées vivantes dans restomac. A plus forte raison, je ne saurais admettre que de petites sangsues introduites dans Testomac avec l'eau prise en boisson, s'y soient développées, attendu (pie les acides de l'estomac suffisent pour les faire mourir peu de temps après leur introduction.
Serpents avalés. Les auteurs citent des exemples d'hypocondriaques (^ui rapportaient les accidents spasmodiques qu'ils éprouvaient, à des serpents qu'ils auraient avalés sans s'en apercevoir en bavant dans une fontaine.
J'ai vu ce cas plusieurs fois, et en particulier sûr un hypocondriaque, poêle anglais, qui croyait avoir un serpent boa, dont il racontait avec infiniment d'esprit les mœurs, les habitudes, le sommeil, le moment du réveil, des repas, etc. C'est une forme assez fréquente de névrose abdominale qu'on pourrait appeler névrose hehninthijorrne.
Il est permis, en bonne conscience, d'user d'un stra- ^ tageme pour guérir ces imaginations malades qui échappent à tout argument, à toute démonstration autre qu'une démonstration physique, matérielle; car elles ont la conviction physique, matérielle de la présence d'un serpent, et vous disent gravement : Je sais bien que vous ne me croyez pas, mais c'est un fait.
Chauve souris avalée. Quelle que soit mon antipathie pour les faits extraordinaires, je ne puis refuser ma créance au fait suivant, extrait du Journal de Hufelaud (fév. 1833) [Archiv. cjén. de méd., 2^ série, t. IV, p. 67 6). Un enfant âgé de trois ans s'endormit dans un champ, la bouche ouverte à moitié remplie de pain : une chauve-souris y pénètre brusquement. L'enfant se réveille, ferme la bouche et avale l'animal qui arrive jusqu'à lestomac; aussitôt dou-
leurs, efforts de vomissements, vomissements de sang qui se calment au bout de deux heures. Le médecin appelé ne voulut ajouter foi au récit des parents que lorsque Tenfant eut rendu par les selles une chauve-souris enveloppée de mucosités sanguinolentes (1).
Cela posé sur les ectozoaires, c'est-à-dire sur les corps organisés et vivants venus du dehors, je vais m'occuper des entozoaires, après avoir dit un mot des ectophytes.
Ectophytes.
Quatre espèces ont été décrites par les micrographes. "Voici leurs caractères , que j'exposerai sans commentaires.
2* ESPÈCE. Champignon du porrigo decalvans {microsporium Audouini^
Gruby).
Filaments noduleux suivant la direction des fibrilles de cheveux, transparentes, larges de 0,002 à 0^,003, point de granules à Fintérieur. Bifurcations sous un angle de 30 à 40 degrés. Spores couvrant les tiges et quelquefois leurs branches, pressées les unes contre les autres j elles sont ordinairement rondes ou ovales, ayant de 0,001 à 0,005. Toutes transparentes et sans granules à l'intérieur.
3* ESPÈCE. Champignon de la mentagre.
Filaments granuleux à l'intérieur et se bifurquant sous
(i) Quant à cette observation duSepulchretumde Bonet (Obs. 5, rapportée par Morgagni, t. XXX, p. 2 1), qui a pour sujet une servante d'Ahembourg, qui prétendait rendrepar la bouche, par l'anus, et même parles par ties génitales, des lézards, des crapauds, des grenouilles, qui, quelquefois même, n'étaient pas morts et qui vivaient jusqu'ausixième jour, il est évident qu'il y avait là supercherie de la part de cette femme monomaniaque , si c'étaient de véritables animaux; ou erreur de la part des médecins qui se S'iraient l.iissé abuser par une ressemblance grossière entre ces animaux el des matières rendues par les vomissements, et teintes de bile.
SEPTIÈME CLASSE. DES CORPS ÉTllANGERS. 25
un angle de ^0 à 80 degre's ; spo7rs très petites, très nombreuses, adhérentes au poil ; toutes sont sphériques.
4" ESPÈCE. Champignon du muguet ( Berg. ).
Filaments tubuleux, cloisonnés d'espace en espace, souvent étranglés au niveau des cloisons et ramifiés plusieurs fois. Les bords des filaments sont nets : la cavité des chambres limitées par les cloisons renferme quelques granules moléculaires, ou quelquefois deux à quatre cellules très petites, ovoïdes. Les filaments naissent d'une spore qui pousse un prolongement tubuleux ; cette spore conserve sa forme, quelle que soit la période de développement du végétal. L'extrémité libre est ordinairement formée par une cellule courte et renflée ; elle est souvent précédée de plusieurs cellules ovoïdes articulées en chapelet. Les spores sont sphériques ou un peu allongées, à bords nets foncés, à centre brillant; elles renferment une fine poussière et souvent un ou deux granules moléculaires.
5* ESPÈCE. Champignon de la teigne (ac/tonou 5'c/iœn/eJnù", Rem.) (i).
Myalum formé de tubes flexueux, grêles, ramifiés, non cloisonnés, vides ou contenantquelques rares granulations moléculaires. Sporanges formés de tubes droits ou courbes sans être flexueux, quelquefois, mais rarement ramifiés, contenant des granules ou de petites cellules rondes, ou des cellules allongées, placées bout à bout, de manière à représenter des tubes cloisonnés , avec des sous-traces d'articulations étranglées. Spores de formes diverses, la plupart sphériques libres ou réunies en chapelet.
(ij Ch. Robin, Des vcgétaux qui croissent sur l'homme et sur les animaux vivants, in-8. Paris, 1847, P- ^^-
II» GENRE
Entozoaires ou Helminlhes (1).
Parmi les nombreux produits accidentels qui se développent au sein de Torganisme, il n'en est aucun qui mérite davantage de fixer l'attention des médecins et des physiologistes que les produits organisés , vivant d'une vie propre, véritables parasites intérieurs, ne demandant à l'animal porteur que le lieu, !a chaleur et des moyens de nutrition.
Ce? produits organisés et vivants ne prennent nom d'entozoaires (Knlozoa; Rudolphi)ou d'/je/>/»'/îfAe5 que lorsqu'ils sont libres dans une cavité naturelle ou accidentelle. Les autres produits accidentels vivants d'une vie propre mais adhérents par un des points de leur surface ou par toute leur surface, ont reçu différents noms; ceux de kystes, de polypes , de tumeurs fibreuses d'ostéo-phytes^ de chondrophytes, etc. (voyez la classe des productions et mêlamorphoses org a niques).
Chaque espèce animale a ses entozoaires ou parasites intérieurs qui lui sont propres, comme elle a ses ecto-
(i) Le nom de vers s'appliquant en zoologie à une classe d'animaux bien plus élevée f[ue les vers intesliuaux ou entozoaires, ne saurait être conservé à ces derniers dans l'état actuel de la nomenclature scientilique, d'où le nom d'helminthe qui a prévalu, en Alleniagne, pour désijjuer ces animaux, du grec £>fj.(V5, £/iptv9o5, mot employé par Aristote et riippocrate pour désigner les vers intestinaux, et le nom d'helminthologie pour désigner la science qui s'en occupe. Je ne comprendrai point parmi ifs helminlhes les animalcules spermatiques, ou zoospermes ■, bien que plusieurs naturalistes aient eu cette prétention en leur attribuant une organisation comparable à celle des distomes. Mais, suivant la remarque judicieuse de M. Dujardin, professeur de zoologie à la Faculté de Tiennes (Histoire naturelle des helminlhes ^ ou vers intestinaux, i845),ceque M. Valentin en a décrit sous le nom de bouches^ de ventouses, d'intestins des spermatozoaires, n'est autre chose que le résultat de simples apparences, de différences d'épaisseur dans les diverses parties du disque et des effets de réfraction, qui sont la conséquence de ces différentes d'épaisseur.
zoaires ou parasites extérieurs : le nombre des espèces d'en tozoa ires est donc considérable et constitue une branche inipoitanle de la zoologie. L'homme est également sujet au développement d'êtres vivants parasitaires qui ne peuvent trouver que dans son organisme les conditions de leur nutrition et de leur reproduction.
C'est des entozoaires propres à l'espèce humaine que je dois m'occuper exclusivement ici, et envisageant de suite cette question sous le point de vue pratique, je diviserai les entozoaires : 1° d'après leur siège : en ceux qui se développent dans les cavités muqueuses et en ceux qui se développent dans l'épaisseur même des organes , c'est-à-dire dans le tissu cellulaire; 2° d'après leur conjormation extérieure , en cylindriques , en plats et en hjdaiidiformes ou vésiculaires (1) : chacune des espèces a d'ailleurs reçu une dénomination particuHère.
Quant au nombre d'espèces propres à Tespècebumaine, il n'est pas encore bien détermmé, attendu que plusieurs observateurs considèrent comme fausses ou non suffisamT ment démontrées un certain nombre d'espèces admises par d'autres. M. Owen admet quinze espèces propres à l'homme, qu'il énumère dans l'ordre suivant : 1° echinococcus hominis , 2° cysticercus cellulosœ ; 3° tœnm sotium; k° botlwiocepkalus latus, 5° distoma hepaticwn; 6° disloma lanceolatum ; 1" filaria viêdinensis ; 8° filaria oculi; 9° fîlaria b?vnchialis; i^" tricocephalus dispar; 11° strongylus gigas ;
(i) Linnée, dans son Système de la nature^ classe les entozoaires parmi les autres vers, et place les fiiaires ((/0)'c/ms filaria), les ascarides (ascaris], et les douves ou fascioles (^distoma) parmi les vers , Ihydatide et le taenia parmi les zoophytes. — Zedcr, et d'après lui Rudolphi, que l'on considère ajuste titre comme le prince des helminthologues, ont divisé tous les vers intestinaux en cinq classes ou familles, que ce dernier zoolojjiste a dési>»nées, d'après la forme, sous le titre de nématoïdes ■, acanthocéphales, tre'matodes, cestoïdes et cjsto'ides. C'est cette nomenclature qui est aujourd'hui ge'néralement adoptée. Cuvier divise les vers intestinaux, d'après leur structure, en cavitaircs et en /jarenchymateux.
12° ascaris lumbrîcoides ; i^° oxyurus vermicularis ; ik" trichina spiralis; 1 5° spiroptera hominis , indépendamment des produits douteux, appelés acéphalocysles (1).
Dans cet article , je diviserai le genre entozoaires en deux sous-genres, fondés sur leur siège : 1° en ceux qui appartiennent aux surfaces muqueuses ; 2° en ceux qui se développent dans le tissu cellulaire.
Le premier sous-genre qui est en grande partie constitué par les entozoaires des voies digestives, comprend huit espèces : Y ascaride lombricoïde, Y oxyure, le ù'ichi'ure, le tœnia solium , le botriocephale , le distome hépatique, le strongle géant, et le filaire bronchique : je n'ose pas admettre une neuvième espèce qui ne me paraît pas suffisamment démontrée, à savoir le spiroptère de l'homme.
Le deuxième sousgenre, qui comprend les entozoaires du tissu cellulaire, embrasse six espèces: l'^Véchinococque; 2° Vacephalocyste; 3° le cysticerque du tissu cellulaire,' 4° le fdaire de Médine\ 5" \q filaire de tœil; 6° le irichina spiralis.
C'est dans cet ordre que je vais faire l'exposition des diverses espèces d'entozoaires.
PREMIER SOUS-GENRE. Entozoaires appartenant aux surfaces muqueuses.
Cinq espèces (l) appartiennent au canal alimentaire proprement dit, ce sontV ascaride loinbricoïde,Voxyure,\e trichiure, le ténia et le bothriocephale; quant aux vers cucurbitains des anciens, c'est à tort qu'ils ont été considérés comme formant un genre particulier, attendu que ces prétendus vers ne sont autre chose que des articulations dé-
(i) Vascaride ailé, s'il exisie, conslitue lu sixième espèce. Cet enlozoaire a e'té trouvé une seule t'ois dans l'intestin grêle de l'homme, en Irlande, par M. Billingham : c'étaient deux femelles. 'Voici la caracléristicpie : corps droit, long de 8 cenlirnèlies, extrémité antérieure infléchie, munie de deux ailes membraneuses, demi-transparentes, plus larges en arrière qu'en avant, ce cpii donne à celte partie du corps une forme triangulaire.
tacliées du ténia : une espèce appartient aux voies biliaires , c est le distome hépaiicjuc : deux espèces aux voies urinaires, ce sont le strongle géant et le spiroptère de t homme ^ s'il existe; une espèce aux voies bronchiques, ]ejîlaire bronchique.
Entozoaires du canal alimentaire.
Les entozoaires du canal alimentaire forment sans contredit la classe la plus importante de Thelminthologie. Leur fréquence, les accidents nombreux auxquels ils donnent lieu, leurs causes, les symptômes par lesquels ils manifestent leur présence, leur thérapeutique, intéressent à un haut degré le médecin praticien, tandis que leurs caractères zoologiques, l'organisation si complète de quelques uns d'entre eux, réclament toute l'attention des zoologistes.
Classés, dans l'enfance de la science, parmi les vers de terre ou lombrics, en raison d'une analogie grossière de forme, ils l'ont été sans plus de raison parmi les zoophytes par les naturalistes modernes; mais il est de toute évidence que les entozoaires intestinaux doivent faire une classe à part, moins élevée que les vers, mais bien plus élevée que les zoophytes. Comme il importe au médecin de reconnaître à des signes certains l'espèce d'helminthe à laquelle il a affaire, il m'a paru indispensable de grouper ici les caractères spécifiques et différentiels, en un mot la carac/eWW^ue de chacune des espèces. Ces caractères qui reposent essentiellement sur la disposition des organes de la digestion et sur celle des organes de la reproduction , seront tous zoologiques, et ce n'est pas là le seul point de contact de la médecine et de la zoologie (1).
(i) L'anecdote suivante, racontée par Goëze, ne se reproduirait pas de nos jours, vu les connaissances obligées en histoire naturelle pour les «xamens du doctorat : « Quelques enfants firent un jour une incision sur » un lombricoïde, et cela fit sortir ses intestins au dehors; le père, qui
i'^ ESPÈCE. Arcaride lombricoïde, vulgairement lombric.
C'est l'espèce qu'on rencontre leplus fréquemment dans l'espèce humaine; aussi était-elle connue dès la plus haute antiquité : tant de différences la séparent du lumhricus terrestris avec lequel elle avait d'abord été confondue, qu'aucune analogie ne saurait être admise.
Caractères. — Corps cylindrique, d'où le nom de lum~ bricus teres, de deux à trois lignes de diamètre, d'un rose plus ou moins foncé, aminci aux deux extrémités, un peu moins du côté de la queue qui est obtuse (cauda obtusîuscula), corps sillonné de chaque côté ( corpore utrinque sulcoto) , assez roide , élastique. Tégument présentant des stries transversales. Tête petite, reconnaissable à trois valves finement denticulées sur leur bord interne, et portant chacune près du sommet une papille saillante. Le canal intestinal se reconnaît à sa couleur brunâtre. L'anus s'ouvre à un millimètre de l'extrémité postérieure.
Les deux sexes sont séparés. Le mâle est plus petit que la femelle; il n'a que de 15 à 17 centimètres, tandis que la femelle est longue de 20 h 2 5 et même de 3 0 à 40 centimètres; elle se distingue en outre par sa queue qui est un peu déprimée et recourbée. Deux spicules péniens aplatis, presque droits, contenus dans une gaîne fibreuse contractile, sortent immédiatement au-dessus de l'extrémité caudale, du côté de la concavité. — Chez la femelle, queue droite, conique, obtuse; vulve en avant du milieu : les organes de la génération presque entièrement constitués par
» aniva en ce moment, recueillit le ver et le conserva dans de l'esprit-de- » vin pour demander à son médecin (du -rest^, homme habile) ce ((u'il » croyait que cela pouvait être; le médecin regarda les oviductes sortis » au dehors et les prit pour déjeunes ascarides, et le canal alimentaire » pour un jeune ténia. Goëze rectifia cette erreur en présence du disciple » d'Hippocrate, qui avait porté nn jugement si erroné et qui, par conseil quent, eut un peu à rougir de son ignorance. »
les oviclucles, se reconnaissent à leur couleur blanche qui apparaît à travers la transparence de l'enveloppe et cpii contraste avec la couleur brunâtre de Tintestin.
Siège. — L'ascaride lomhi'icoïde réside le plus habituellement dans Tintestin grêle. Cependant: on le rencontre très souvent dans le gros intestin, dans Testomac et même quelquefois dans l'œsophage d'où il ne tarde pas à être expulsé par le vomissement. J'ai vu un de mes malades arracher avec horreur par l'orifice antérieur de l'une des narines un ascaride lombricoïde dont une extrémité s'y était engagée.
Les exemples d'ascaride lombricoïde contenus dans les voies biliaires ne sont pas fort rares. — On a également vu des lombricoïdes pénétrer dans les voies aériennes soit par Torifice supérieur du larynx, soit par une perforation des conduits adossés de l'œsophage et de la trachée. Enfin on en a rencontré dans la cavité péritonéale où ils avaient pénétré à la faveur d'une perforation de l'intestin.
2® ESPÈCE. Oxyure vermiculaire.
Nom donné par RudolphietBremser à l'ascaride vermiculaire de Linné, qui avait à tort compris l'ascaride vermiculaire et Tascaride lombricoïde dans le même genre. Cette espèce est, comme la précédente, connue dès la plus haute antiquité (1).
Caractères. — Corps blanc, à tête obtuse , vésiculeuse, ailée, c'est-à-dire présentant deux renflements latéraux vésiculaires du tégument • bouche ronde dans l'élat de rétraction^ devenant triangulaire ou abord légèrement trilobé, quand elle est en saillie ; peau striée à travers laquelle on voit une double couche de fibres obliques croi-
(i) Il paraît que plusieurs fois des larves de mouclies, et, ce qui est bien plus difticile à concevoir, des articulations détachées du ténia ont été prises pour ce genre d'helminthes.
sées : deux sexes séparés : ovipares et non vivipares, ainsi que le croyait Goëze : de même que chez Tascaride lombricoïde, le mâle est beaucoup plus court que la femelle, il n'a que de 2 à 3 millimètres de longueur ; tandis que la femelle a de 9 à 10 millimètres. Queue tellement déliée qu'on a peine à l'apercevoir; elle est contournée en spirale chez le mâle, droite chez la femelle. L'anus s'ouvre à un ou deux millimètres de l'extrémité postérieure ; la vulve à un ou deux millimètres de l'extrémité antérieure.
Siège. — L oxyure vermiculaire réside exclusivement dans le gros intestin, et plus particulièrement dans le rectum. Cependant Bremser dit en avoir vu dans le cœcum (1). Il n'est pas rare de voir ces helminthes passer de l'orifice anal dans l'orifice vulvaire.
3' ESPÈCE. TricocépKale de l'homme {tricocephalus f/?spar Rutlolphi),
Long de 3 à 5 centimètres; capillaire dansla plus grande partie (environ les U/S) de sa longueur, pai^te capillari longissiniâ : la tête occupe l'extrémité de cette partie capillaire : elle est rétractile; œsophage aussi large que la tête, flexueux en avant, téguments striés en travers. Le mâle, un peu plus petit que la femelle, se reconnaît à ce que la partie renflée est roulée en spirale, tandis qu'elle est presque droite chez la femelle. Corpore maris spiraliter involuto, fœminœ subrecto (Rud. ).
L'extrémité postérieure, ou queue de la femelle, est ter-minée en pointe mousse. OEufs brunâtres. L'extrémité postérieure du mâle est plus ou moins dilatée en enton-
(i) Brera dit avoir observé une quantité innombrable de ces helminthes dans l'œsophage d'une femme qui avait succombe à la suite d'une fièvre lente nerveuse. Cet auteur, dont Bremser s'attache à relever les nombreuses erreurs, cite sans critique une observation de Bianchi, qui pre'tendait avoir trouvé cet helminthe dans les ventricules du cerveau.
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noir ou renflée et vésiculeuse à son extrémité qui est hérissée de petites pointes.
Siège. — Cette espèce, connue de Morgagni , a été découverte de nouveau par un étudiant de Goettingue : son histoire se rattache à celle de Tépidémie muqueuse de Goettingue, si bien décrite par Rœderer et Wagler, qui désignèrent cet helminthe sous le titre de trichiure. Il occupe ordinairement le gros intestin et plus particulièrement le voisinage de la valvule iléo-cœcale (1), J'en ai plusieurs fois trouvé dans l'intestin grêle. J'ai même fait dessiner {^nn. pathol.,a\ec figures, 8^ liv.) un tricocéphale adhérent à une escarre gangreneuse de la fin de l'intestin grêle près de la valvule iiéo-cœcale. Il n'est pas d'épidémie d'entérite folliculeuse aiguë (fièvre typhoïde des modernes), où je n'aie rencontré un nombre plus ou moins considérable de ces helminthes. Je l'ai observé très souvent aussi chez les femmes de la Maternité, mortes de péritonite puerpérale. Bremser dit qu'on rencontre le tricocéphale sur presque tous les cadavres d'hommes. Je puis assurer que je l'ai vainement cherché dans un grand nombre de cas : rarement ces helminthes sont-ils en grand nombre. Très souvent, dit Bremser, il n'y en a qu'un seul. Piudolphi dit en avoir observé plus de mille chez le même individu. Si les auteurs ne font pas })lus souvent mention de tricocéphales rendus par les selles , c'est que ces helminthes échappent aisément par leur petitesse aux recherches de l'observateur. Le tricocéphale n'est pas propre à l'espèce humaine , on l'a rencontré dans un grand nombre d'espèces chez les rongeurs, les ruminants, etc. (2).
(i) Oa a trouvé accidentellement plusieurs de ces lielmintlies dans la cavité du péritoine, et on n'a pas hésité à considérer la perforation du canal intestinal, à travers laquelle ces helminthes avaient pénétré dans le péritoine, comme le résultat de leurs morsures. Nous verrons plus bas ce qu'il faut penser de ces prétendues perforations d'intestin par morsures des helminthes.
(2) Bremser dit (p. i48) que la partie la plus pointue du tricocéphale II. 3
4* ESPÈCE. Ténia de l'homme (^tœnia solium Linn.).
Le ténia de l'homme, connu dès la plus haule antiquité, a été improprement nommé t'er solitaire, car on en trouve souvent plusieurs chez Thomme, de même que chez le chieu, où il n'est pas rare de rencontrer plusieurs ténias enlacés les uns dans les autres. Bremser croit que personne n'a encore vu un ténia entier, parce que, dit-il, les dernières articulations , chargées d'œufs fécondés , se détachent et sont évacuées avant le complet développement des articulations qui avoisinent la tête. On a porté la longueur du ténia jusqu'à 30 et même 50 aunes ; mais il est prohable que les observateurs qui ont fait ce calcul, ou bien ont ajouté plusieurs ténias les uns à la suite des autres, ou bien ont fait l'addition de toutes les portions de ténia rendues à diverses époques. C'est ainsi que Hufeland parle d'un enfant qui aurait rendu 30 aunes de ténia dans l'espace de six mois. Robin , cité par Bremser , raconte qu'il trouva sur un cadavre d'homme un ténia reployé sur lui-même, qui s'étendait du pylore jusqu'à 7 ou 8 pouces de l'anus, en parcourant toute la longueur des intestins. Ce ténia avait 30 pieds de long, y compris plusieurs pieds que le malade avait rendus. Le plus long ténia que possède Bremser a 2ji pieds. La largeur du ténia , qui est d'un tiers ou d'un quart de ligne au voisinage de la tête, acquiert de 3 à 4 lignes à la partie postérieure, qui va un peu en diminuant. Voici d'ailleurs les caractères zoologiques de cet helminthe.
Caractères zoologiques. — Tête petite, hémisphérique, pourvue de quatre suçoirs qu'Andry regardait, avec ses
est toujours assez fortement implantée clans les parois intestinales, tandis que l'extrémité la plus grosse, qu'elle soit droite ou spiriforme, se trouve libre dans les matières fécales. Je n'ai jamais observé cette implantation.
prédécesseurs, comme autant d'yeux et que Ton considère aujourd'hui comme destinés à fixer fortement la tête du ténia à la membrane muqueuse. Au centre de ces suçoirs se trouve un disque pourvu d'un double rang de petits crochets, disque que, suivant Bremser, l'helminthe perdrait en vieillissant. La grande ténuité de la tête explique pourquoi il est si rare qu'on l'obtienne intacte dans l'expulsion du ténia.
Le ténia est composé d'articulations : le cou est dépourvu d'articulations, ou plutôt les articulations du cou sont représentées par des rides transversales.
Le corps du ténia est articulé. Chaque segment est qua-^ drilatère : les segments les plus voisins du cou sont phis larges que longs , et à mesure qu'on s'éloigne du cou, ils deviennent j)lus îongs que larges; leur bord antérieur est plus étroit que leur bord postérieur.
Le ténia est androgyne. Chaque segment contient uu appareil mâle et femelle. Sur le milieu de l'un des bords du j)lus grand nombre des segments, on voit tantôt d'un côté , tantôt de l'autre , ordinairement d'une manière alterne, un pore ou petite ouverture qui n'est autre chose que l'orifice des oviductes, lesquels se continuent avec un ovaire ramifié. L'organe mâle est représenté 1^ par une petite vésicule piriforiiie qui occupe le voisinage du milieu du bord postérieur de chaque segment (c'est le testicule), 2" par un petit canal déférent, et 3° par un vestige de pénis. Les naturalistes ne possèdent sur la reproduction du ténia, sur la chute et sur la séparation de ses anneaux ou segments, que des idées fort incomplètes. Chaque segment ou anneau paraissant tout à fait semblable à ceux fjui précèdent ou qui suivent, il semble qu'on doive considérer le ténia comme formé par l'accollement d'une série d'animaux de la même espèce. Cette opinion , que Blumenbach avait d'abord soutenue , a été réfutée par les naturalistes et par Blumenbach lui-même : la disposition
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du canal alimentaire (1), qui commence à la bouche, se prolonge en se bifurquant dans toute la longueur du ver , et constitue ainsi deux canaux longitudinaux unis par de petits canaux transversalement situés au bord postérieur de chaque segment , canaux transversaux qui n'ont d'ailleurs aucun rapport avec les pores marginaux; cette disposition, dis-je, ne permet pas d'adopter l'opinion de l'indépendance des fragments. On pense donc généralement que le ténia se forme de prime abord en entier, mais que les segments les plus voisins de la queue se développent et se détachent les premiers. On ignore le temps nécessaire pour le développement du ténia.
5* ESPKCE. Ténia Irolhiiocéphale (bolhriocepJialus latus Breinser).
Nommé aussi ténia large, ténia à anneaux courts. Espèce d'helminthe bien distincte sous le point de vue zoologique , mais qu'on pourrait ne considérer que comme une variété sous le rapport médical. Sa longueur la plus habituelle est de 2 0 pieds.
Ses caractères spécifiques sont moins dans la forme des fragments généralement plus larges que longs , mais qui présentent beaucoup de variétés, que dans la disposition de la télé et dans la situation des pores généiateurs.
Téic. — Point de suçoir, point de crochets autour de la bouche comme dans le tœnia solium ; tête oblongue, perforée par la bouche à son extrémité , légèrement proéminente , présentant de cha(|ue côté une dépression (d'où le nom de hothriocéphale) . I-e cou , ou la partie qui fait suite à la tête, n'offre pas de traces d'articulation dans une longueur de 8 centimètres. Puis la disposition en segments est indiquée par des rides; plus loin les articulations deviennent parfaitement distinctes. Les seg-
(l) Voy. Ricliard Owen, Lectures on the comparative anatorny and physinloqx of the invertebraie animais. London, i843, p. 49»
ments sont en général plus larges que longs ; mais le contraire a lieu pour les segments les plus postérieurs. Le caractère le plus important du bothriocéphale , qui justifie amplement Bremser d'en avoir fait une espèce particulière , c'est que l'ouverture des organes de la génération se fait, non sur les bords, comme dans le tœni'a solium, mais bien sur la face ventrale de chaque segment; c'est qu'il y a deux ouvertures pour chaque segment, l'une appartenante Toigane mâle, l'autre appartenant à l'organe femelle, et que ces deux ouvertures se voient l'une à côté de l'autre sur une même proéminence.
Le bothriocéphale est donc hermaphrodite (1).
Siège. — Le ténia bothriocéphale, comme le tœnia solium, habite l'intestin grêle. Ce n'est qu'accidentellement qu'il occupe ou le gros intestin, ou l'estomac. Un fait qui m'a été communiqué, mais dont je ne puis garantir l'authenticité, établirait qu'un ténia a été rejeté parle vomissement.
Ce qu'il y a de remarquable dans Ihistoire des deux espèces du genre tœnia ^ c'est que le ténia solium s'observe exclusivement chez les Anglais, les Allemands et les Egyptiens , tandis que le ténia bothriocéphale s'observe exclusivement chez les Suisses, les Polonais et les Russes, et que les provinces françaises qui avoisinent la Suisse sont infestées par les deux espèces, tandis que toutes les autres provinces ne ]>résenient d'autre espèce que le ténia solium. Cette répartition géogra])hique du cestoïde humain (cette observation est de Owen) n'est-elle pas en opposition avec la doctrine de l'origine spontanée des helminthes.Une autre remarque non moins importante à faire, c'est que l'habitation des pays infestés par le bothriocé-
(i) Voy,, pour les détails descriptifs des org;anes génitaux, Owen, p. 5a, et le travail du professeur Eschricht de Copenhague, dont rexcellente monographie [Anatom.-phjsiolog. unlerlucUiincjcn die hothrjocephalen. Bonn., 184I5 in-4) hg.) a été couronnée par rAcadémie des sciences de Berlin.
pha!e, donne aux individus qui appartiennent, par leur origine, aux localités infestées parle ténia soliura, l'aptitude à contracterla première espèce d'helminthes, et réciproquement.C'est ainsi que le grand naturaliste Sœmmerring fut affecté du bothriocéphale, bien qu'il fût Allemand; mais il est constant qu'il avait fait un voyage en Suisse pour visiter un ami, et il est probable que c'est pendant son séjour en Suisse que le germe du parasitaire bothriocéphale se sera introduit dans son corps.
Cela posé sur les caractères zoologiques des cinq espèces d helminthes intestinaux, cherchons à pénétrer leur étiologie, c'est-à-dire la question de leur génération , non moin s intéressante pour le naturaliste que pour le médecin.
Or comment se produisent les helminthes intestinaux? Viennent-ils du dehors? Sont-ils formés au dedans de nous ? Sont-ils dûs au développement de germes préexistants , ou bien sont-ils le produit d'une génération spontanée? Un mot sur chacune de ces questions litigieuses.
L'opinion la plus ancienne, et c'est aussi celle de Linnœus, c'est que les helminthes intestinaux ne seraient autre chose ([ue des vers terrestres ou aquatiques avalés soit en nature, soit à l'état de germes ou d'œufs; mais pour que cette opinion eût quelque fondement , il faudrait qu'on retrouvât hors du canal alimentaire de l'homme et des animaux des helminthes tout à fait semblables à ceux qu'on rencontre dans ce canal, et c'est en effet ce que prétend Linnœus. Mais si, à l'exemple de Bremser qui a consacré douze ans de sa vie à l'étude des entozoaires, on analyse sévèrement les faits invoqués, on verra qu'ils sont vagues , mal observés, imcomplets , fournis par des hommes peu versés dans l'étude de l'hehninthologie, et qu'une simihtude grossière de forme a fait conclure à une similitude d'organisation. Nous pouvons donc regarder comme démontrée cette proposition, savoir, que jamais on na rencon ire hors du corps de [homme et des animaux des vers sembla-
bles aux vers intestinaux , à moins qui/s n aient été déposés par l'homme ou par les animaux, et réciproquement que jamais on na renconti'é vivants dans le corps de l'homme et des animaux, des vers terrestres et aquatiques, à moins qu'ils ny aient été introduits immédiatement.
Une autre opinion plus spécieuse (et c'est celle du grand Boerhaave ) est la suivante : ne serait-il pas possible que les germes ou œufs des vers aquatiques ou terrestres introduits en nature dans les voies digestives, se trouvant dans un milieu différent de celui qu'ils habitent ordinairement, subissent des métamorphoses qui, à tout prendre, ne seraient pas plus extraordinaires que celles si connues des insectes et que celles des têtards en grenouilles?
Sans doute, les circonstances extérieures, les milieux, peuvent puissamment modifier les espèces^ mais ils sont impuissants à les transformer les unes dans les autres. Toutes les influences extérieures sont dominées par l'action toute puissante de la race ou de l'espèce. L'uniformité des races ou espèces est une loi de la zoologie. Un certain nombre d'espèces peut disparaître de la surface du globe par des cataclysmes: mais pour la création d'une espèce nouvelle , il faut l'intervention directe de la puissance créatrice , de Dieu même.
Or: 1° Il n'y a aucun rapprochement à établir entre les helminthes et les vers aquatiques ou terrestres, lesquels appaj-tiennent à des es-pèces essentiellement différentes. 2° Pourquoi les mêmes espèces d'helminthes ne se rencontrent-elles pas dans toutes les espèces animales, et pourquoi chaque espèce, au contraire, présenle-t-elle des helminthes qui lui sont propres? 3° Pourquoi, dans le même animal , les mêmes espèces d'helminthes occupent-elles constamment telle ou telle portion de son canal alimentaire? h^ Comment se fait-il, dans l'hypothèse que je combats, que l'helminthe meure immédiatement après sa sortie du canal alimentaire, de même que le ver terrestre ou
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aquatique meurt presque immédiatement après son introduction dans les voies digestives? 5° Comment expliquer la reproduction en quelque sorte illimitée des helminthes intestinaux , si le canal alimentaire n'était pas le milieu pour lequel ils sont destinés? 6° Enfin, comment concilier Thypothèse de Tintroduction des vers dans le canal alimentaire avec la présence des helminthes intestinaux dans le fœtus , présence qui paraît avoir été constatée par plu' sieurs observateurs dignes de foi?
Il résulte donc de cette discussion qu'on peut considérer comme démontrée la proposition suivante :
Les helminthes intestinaux ne sont point des vers terrestres ou aquatiques qui auraient subi de gi'andes modifications par suite du milieu dans lequel ils aivaieiït été plongés.
Mais de même que certaines larves d'insectes ( les œstres), introduites dans l'estomac de certains animaux à l'état d'œufs ou de germes, trouvent là seulement les conditions de leur développement, ne serait-il pas possible que les helminthes intestinaux fussent le résultat de l'ingestion dans les voies alimentaires de germes spéciaux qui, dans tout autre milieu, languissent et meurent, faute d'y troU' ver les conditions de leur existence ? D'après celle manière de voir qui me paraît la plus probable, des germes spéciaux iie?iw5c/M(:/e//or5 seraient l'origine des helminthes intestinaux comme d'ailleurs de tous les entozoaires. En effet, si ces germes ne venaient pas du dehors, ils seraient donc formés au dedans de nous par génération spontanée. Or la raison, aussi bien que les faits, répugne aux formations spontanées. La production des êtres par voie de génération, c'est-à-dire par un germe détaché d'un autre individu, satisfait pleinement l'esprit : c'est la loi générale de reproduction , la seule qu'on observe dans toutes les espèces végétales et animales (1).
(i) Y aurait-il une loi autre que la formation par ^jeruies pour les parasites du icgne animal et du règne végétal, pour la moisissure, la matière
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Rudolphi etBremserme paraissent avoir observé des helminthes imparfaits ou peut-être autre chose que des helminthes , lorsqu'ils ont cru reconnaître les diverses phases du développement de ces entozoaires.
Quant à l'opinion émise par un auteur allemand, opinion d'après laquelle les helminthes intestinaux seraient le produit de l'allongement des villosités intestinales, lesquelles se détacheraient après avoir acquis une vie indépendante, elle ne peut être considérée que comme une pure invention de l'esprit complètement démentie par l'observation aussi bien que par le raisonnement.
Cela posé sur la cause formelle de la production des hel-
verte de Priestley, les animaux infusoires, les champignons, les lichens, les helminthes intestinaux, les acares, lesquels se produiraient spontanément de toutes pièces dans des circonstances déterminées. La preuve matérielle peut se donner pour les animaux infusoires. Voici, en effet, ce que j'ai observé un- f»rand nombre de fois, avec un observateur microscopique très-distingué, M. Fray, mon compatriote, auteur d'un ouvrage fort intéressant sur la formation des êtres organisés. Si l'on plonge une substance végétale ou animale dans de l'eau distillée, le vase étant hermétiquement fermé, le microscope ne tarde pas à révéler dans ce liquide la présence d'une quantité plus ou moins considérable de globules organiqueSy lesquels se meuvent en tout sens par une force propre, indépendante de la force de gravité. Ces globules sont plus ou moins agiles et représentent assez bien les globules du sang, lesquels, comme on sait, se meuvent avec une extrême rapidité. La dessiccation seule arrête le mouvement des globules; l'humectation le leur rend. Si la macération est prolongée, le vase étant toujours hermétiquement fermée aux globules organiques on voit succéder des animaux infusoires semblables aux têtards de la grenouille, qui jouissent d'une locomotion extrêmement remarquable, semblent avoir une volonté, car ils fuient un obstacle, s'évitent les uns les autres, et paraissent doués d'une vitalité assez développée. C'est un des plus beaux spectacles qu'il soit donné à l'homme de contempler que ce monde microscopique, ces globules vivants et ces animaux infusoires qui emblent le résultat de l'agglomération d'un certain nombre de globules organiques; et je ne m'étonne nullement que les savants qui se sont occupés de ce genre de recherches aient cru voir dans ces phénomènes le secret de la vie.Toutefois, il faut le dire, quoi que l'on fasse, la formation spontanée ne peut pas aller plus loin, et, entre les animaux infusoires d'une part, les acarus et la matière verte de l'autre, il y a un abîme.
minthes intestinaux, cause formelle que nos moyens d'investigation ne révéleront peut-être jamais , étudions les causes éloignées ou prédisposantes de cette production : c'est là la partie pratique et vraiment médicale de la question; car ces causes étant connues, nous pourrons les éloigner ou les atténuer, et établir ainsi sur des bases solides, et le traitement prophylactique , et le traitement curatif.
Or je regarde comme démontrée la proposition suivante, à savoir, que les helminthes intestinaux reconnaissent pour cause éloignée une assimilation incomplète de matériaux nuit^itifs surabondants . Cette assimilation incomplète, ce défaut d'équilibre entre les forces assimilatrices du canal digestif et les aliments ingérés, peuvent provenir tantôt du canaldigestif lui-même, tantôt de la qualité et delacjuantité des aliments, tantôt de ces deux causes à la fois (1).
Ainsi, les climats froids et humides; une habitation froide et humide; ainsi une nourriture trop abondante, presque exclusivement végétale, trop aqueuse ou de mauvaise qualité; un mauvais état des voies digestives, telles sont les causes éloignées de la production des helminthes, démontrées par Fobservation. J'ai pratiqué la médecine dans ma ville natale (Limoges), où les enfants des pauvres, relégués dans certains quartiers,viennent faire leurs excréments sur le pas de la porte : or en parcourant ces quartiers, j'ai été souvent frappé de la grande quantité de vers contenus dans leurs matières fécales. Cela est si vrai qu'il n'est peut-être pas de pays en France où l'on fasse prendre plus de vermifuges aux enfants. Il est de règle, dans un grand nombre de familles, d'en administrer tous les mois. Oi" les causes de cette maladie vermineuse endémique . dans les classes pauvres sont l'usage presque exclusif des végétaux, et surtout la mauvaise habitude de ne point
(i) Voyez Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques , l'article ENTozoAiRES, où je SUIS entré dans beaucoup de développements à cet égard.
régler les heures des repas chez les enfants qui mangent à la lettre toute la journée.
L'influence de la mauvaise qualité n'est pas moins favorable à la production des helminthes intestinaux que celle de la trop grande quantité des aliments. J'ai coutume de citer, à Tappui de cette proposition, l'exemple de plusieurs chiens destinés à des expériences, qui étaient exclusivement nourris de pain et d'eau (j'en ai conservé pendant six mois avec cette seule nourriture). On ne se fait pas une idée de la quantité de ténias que j'ai rencontrés dans leur canal alimentaire : la presque totalité de l'intestin grêle en était remplie. Chargé, pendant plusieurs années, du service médical d'une maison d'aliénés, j'ai souvent été frappé de l'énorme quantité de vers que contenait le canal alimentaire des idiots; mais je n'en ai jamais vu davantage que chez une idiote épileptique qui mangeait jusqu'à ses matières fécales : tout l'intestin grêle était rempli d'ascarides lombricoïdes, lesquels, pelotonnés çà et là, formaient des boules qui obstruaient l'intestin. J'en remplis un grand bassin : il y en avait plus de mille.
D'après cette étiologie, on conçoit donc qu'on pourrait produire ou supprimer les helminthes suivant qu'on placerait les individus dans t^lle ou telle condition, qu'on les soustrairait à telle ou telle influence. On comprend comment, dans certaines conditions hygiéniques, la production des vers intestinaux a dû être générale : de là les épidémies de maladies , de fièvres vermineuses décrites par divers observateurs ; de là ces théories qui ont fait jouer à ces parasites un rôle exagéré, qui leur ont même assigné la première place dans la série des phénomènes morbides. Dans une épidémie d'entérites folliculeuses aiguës (fièvres muqueuses), que j'ai observées en 1816, année remarquable par une humidité constante, par le défaut de maturation des grains et de tous les produits végétaux , tous les malades rendaient soit par le haut, soit parlebas, uneplus
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OU moins grande quantité d'ascarides lombricoïdes. Jamais maladie épidémique n'aurait mieux mérité le nom de fièvre vermineuse.
Ici se présente une question importante à résoudre.
Existe-t-il des maladies vermineuses essentielles ?
L'observation clinique ayant démontré la présence d'helminthes intestinaux dans un certain nombre de maladies, et quelquefois les accidents ayant disparu immédiatement après l'expulsion spontanée ou provoquée d'une quantité plus ou moins considérable de ces parasites, il est tout simple qu'on ait pu les considérer comme la cause matérielle de la maladie. Or on a donné le nom de maladies vermineuses à ces maladies par la même raison qu'on a donné le nom de maladies bilieuses aux maladies caractérisées par une sécrétion surabondante de bile dont l'expulsion paraissait être le principal moyen curatif; de là les maladies vermineuses, les fièvi^es putrides vermineuses.
L'anatomie pathologique est venue pour un moment appuyer de son autorité cette pathologie vermineuse , et il n'est peut-être pas de faits qui prouvent mieux la nécessité d'une grande sévérité dans l'interprétation des données fournies par l'anatomie pathologique que les faits relatifs aux helminthes intestinaux. Ainsi , des ascarides lombricoïdes ayant été rencontrés à l'autopsie dans un certain nombre de cas de tétanos, d'hydrophobie, de chorée, de manie ( car on a admis une manie vermineuse) , d'apoplexie , d'épilepsie, c'est à la présence de ces parasites qu'on a rapporté ces diverses maladies. Que n'a-t-on pas dit sur l'irritation des houppes nerveuses intestinales par les vers, qui s'attachent;,qui mordent, qui perforent et qui pénètrent dans la cavité du péritoine?
Et, d'un autre côté, il s'est rencontré des observateurs qui ont regardé la présence des vers dans le canal alimentaire, non seulement comme inoffensive, mais encore comme salutaire; car, disent-ils, ces vers se nourrissent
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du résidu des substances nutritives, en débarrassent Téconomie , ainsi que des mucosités surabondantes , stimulent le canal digestif par leurs mouvements et favorisent l'exercice de toutes les fonctions. A cette manière de voir on reconnaît un naturaliste philosophe. Et, en effet, elle appartient à Goëze, qui, dans son admiration pour ce vaste univers et surtout poiu' l'homme, le chef-d'œuvre de la création, cherche à prouver que tous les êtres créés l'ont été pour l'homme, parce (jue tous ont une utilité directe ou indirecte relative à l'homme, voire les helminthes. Mais pour peu que nous descendions dans le domaine des faits positifs, nous verrons que si une grande quantité d'helminthes ont pu, nombre de fois , séjourner impunément dans le canal alimentaire, et même ne manifester leur présence par aucun symptôme morbide, il est arrivé bien plus souvent encore que des accidents plus ou moins graves ont cédé immédiatement après là sortie provoquée ou naturelle d'un nombre plus ou moins considérable de ces parasites. Mais ici se présente une distinction importante à établir; car le vermifuge peut guérir par toute autre propriété que par sa propriété vermifuge. C'est ainsi qu'on lit dans les observations des exemples de coliques habituelles, d'épilepsie, de chorée, d'hystérie, de convulsions , de vomissements , de hoquets dits vermineux, qui ont disparu par l'emploi du vermifuge sans évacuation appréciable d'helminthes, qu'on suppose gratuitement avoir été rendus par fragments.
Mais ce qui jette et ce qui jettera presque toujours un voile impénétrable sur les accidents produits par les helminthes intestinaux, c'est la difficulté de faire la part des symptômes qui tiennent à ces helminthes, de ceux qui tiennent à d'autres causes concomitantes; de telle sorte qu'à l'exception d'un petit nombre de cas où des symptômes locaux ont été produits mécaniquement par le fait de la présence de boules vermineuses, il est impossible de citer
une observation bien positive de maladie vermineuse proprement dite. Car, à côté des cas où l'expulsion spontanée ou artificielle d'une quantité plus ou moins considérable de vers a fait cesser subitement tous les accidents; à côté d'autres cas où l'autopsie a constaté, pour toute cause matérielle, la présence d'une grande quantité de vers dans le canal alimentaire, on pourra toujours citer un grand nombre d'observations où la présence d'une multitude innombrable de vers n'a entraîné aucune espèce d'inconvénients. Donc les accidents rapportés aux vers dans les autres cas peuvent tenir à toute autre cause.
Nous ne pouvons donc, dans l'état actuel de la science, admettre de maladies vermineuses proprenieiit dites, c'est-àdire,des maladies qui seraient le résultat exclusif de la présence des vers dans le canal alimentaire; nous admettrons seulement des symptômes vertnineux. Et bien qu'il n'y ait rien de parfaitement caractéristique dans ces symptômes, nous devons les connaître, les méditer, pour lesfaire entrer en ligne de compte dans le calcul des probabilités auquel nous nous livrerons à l'occasion de chaque maladie. La médecine a son côté conjectural comme son côté positif; et ce serait une erreur funeste que de ne vouloir s'occuper que de la partie positive de la science ; car ce qui est conjectural aujourd'hui pourra devenir positif demain.
Les helminthes intestinaux peuvent-ils , par leur présence , enflammer le canal alitnentaire ? Quelques faits semblent le prouver, mais des faits bien plus nombreux attestent l'innocuité de leur présence ; en sorte que dans le cas de coexistence d'inflammation et d'helminthe , on est toujours en droit de se demander s'il y a relation de causeà effet, ou bien simple coïncidence.
Les symptômes de l'iléus ou d'un étranglement interne, l'étranglement dansles hernies ontété rapportés, dans quelques cas, à la présence des helminthes dans le canal ali-
mentalre (1). Wedekind a même publié une disGertation uiùtulée De l'étranglement dans les hernies occasionné par des i^er5, et pousse la subtilité jusqu'à admettre un étranglement vermineux spasmodique et un étranglement vermineux par obstruction. On conçoit qu'un grand nombre d'ascarides lombricoïdes accumulés dans Tintestin déplacé puissent entraîner les mêmes inconvénients queFaccumulation des matières fécales; encore, suivant la remarque de Bremser, ces helminthes seraient-ils plus faciles à réduire que les matières fécales , à cause de leur ténuité , de leur forme, de la surface lisse de leur corps, de leurs mouvenaents propres, de leur indépendance.
Les helminthes intestinaux peuvent-ils perforer le canal alimentaire ? L'observation ayant démontré la coïncidence de la présence des ascarides lombricoïdes et de la perforation des intestins; quelques observateurs (et je suis de ce nombre) ayant même rencontré ces helminthes engagés dans des perforations intestinales, on en a conclu que ces perforations avaient été produites par les helminthes. C'est ainsi qu'on lit dans les annales de la science plusieurs observations sous le titre de Pei^foration des intestins causée par des vers. On cite même a l'appui quelques exemples d'abcès stercoraux dont l'ouverture a donné issue à un grand nombre d'helminthes : et l'on en conclut que l'inflammation qui a précédé la formation de l'abcès a été causée par la présence et même par la morsure de ces parasites. On insiste sur la forme circulaire des perforations intestinales qui paraissent exactement moulées sur lever. Mais dans combien de cas ne rencontre-t-on pas, en l'absence d'helminthes, des perforations circulaires identiques à celles qu'on leur attribue. Tous les faits ne concourent-ils pas à établir que les helminthes intestinaux sont complètement passifs
(i)On cite, en effet, des cas de hernies étranglées terminées par gangrène, dans lesquels on a vu les helminthes sortir avec les matières fécales.
dans ces cas de perforations intestinales , et que leur passage de Tintestin dans la cavité périlonéale, ou leur sortie à rextérieur par suite d'un abcès, sont toujours consécutifs à une perforation produite par une cause qui leur est complètement étrangère? Où sont, en effet, leurs organes perforateurs? Je n'ai jamais trouvé chez Tborame aucune espèce d'helminthe attachée, à la manière d'une ventouse, par l'extrémité céphahcjue aux parois intestinales (ce qui , par parenthèse, méfait douter de l'existence de véritables suçoirs), jamais engagés dans les cavités d'un follicule agminé ou isolé, et à plus forte i-aison dans une perforation qu'elle aurait pratiquée. Il n'existe point dans l'espèce humaine d'helminthe qui puisse porter le titre de lombricus effraclorius . Sous ce rapport , les helminthes de l'homme diffèrent essentiellement des helminthes échinorhynques du porc, qui perforent l'intestin dans la moitié, les 2|3 , les 3|/; de leur épaisseur, et déterminent la formation des tubercules qui peut-être survivent à la présence de ces parasites (1). J'admets sans doute , avec M. de Blainville (2), que les vers de terre percent la terre sans instruments perforateurs avec l'extrémité céphalique pointue, molle et érectile de leur corps ; mais je conteste l'analogie, car les parois de l'intestin, sensibles, irritables et contrac-
(i) J'ai eu occasion de voir plusieurs fois chez les charcutiers l'échinorhynquedu porc. Sa présence se reconnaît, à l'extérieur de l'intestin, par la présence d'un tubercule. Si l'on ouvre l'intestin, on trouve l'helminthe très fortement implanté dans l'épaisseur de l'intestin, si bien qu'il faut user d'une grande violence pour le détacher: on voit alors à sa place une perforation. liC tubercule n'est autre chose que le résultat de l'inflammation déterminée par la perforation d'une part , et d'une autre pnrt par la présence de la têle de l'helminthe. Les quatre membranes de l'intestin sont adhérentes dans ce point, si bien que le charcutier est obligé de jeter cette portion d'intestin qui ne peut plus lui servir à la préparation des boudins. On trouve dans l'épaisseur du tubercule du pus concret. Les espèces de dents perforatrices de l'échinorynque n'ont pas assez de longueur pour traverser toute l'épaisseur de l'intestin.
(2) Bremser, Traité zoologique et physiol, des vers intestinaux, Paris, 1837, appendice, p. 537.
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tiles, échappent aisément à une action aussi peu énergique que celle de la bouche ou des suçoirs des helminthes intestinaux de l'homme.
La perforation de deux canaux adossés explique parfaitement le jiassage des helminthes intestinaux du canal alimentaire dans les voies aériennes ou génito-urinaires. Cependant il est un certain nombre de cas dans lesquels la pénétration de ces helminthes dans d'autres voies que celles qui leur sont destinées est la conséquence non d'une communication artificielle, mais bien d'une communication naturelle de ces voies avec le canal alimentaire.
Telle est la présence des helminthes intestinaux dans les canaux hépatiques. On lit , dans les Comme maires de Leipsick (1), un cas où trois ascarides lombricoïdes s'étaient introduits par le canal cholédoque et nichés dans la vésicule du fiel. J'ai consigné ailleurs (2) le fait suivant. En ouvrant le corps d'une femme morte de pneumonie, je dis à un élève de détacher le foie, qui était très volumineux. Comme il procédait à cette ablation : « H y a des vers dans le foie! » s'écria~t-il. Et je vis, en effet, que le scalpel avait coupé deux ascarides lombricoïdes contenus dans le canal hépatique. Ces deux helminthes remplissaient les deux divisions du canal hépatique ([ui occupent le sillon transversal du foie. Trois autres lombricoïdes étaient logés dans des divisions plus profondes. Du reste , aucune trace d'inflammation , soit dans le foie , soit dans les conduits biliaires. Doit-on rapporter à la présence des lombricoïdes dans les conduits hépatiques les convulsions et la mort dans un cas rapporté par Guersant père (3)? je ne le pense pas; car, dans cette observa-
(i) Comment., Leipsiclc, 1767, t. XIV.
(2) Médecine pralicjiie éclairée par l'anatonue patholocjique, iS:ii, Avant-propos, p xvr.
(3) Dictionnaire <1c médecine en "j i volumps, t. Wf, [». n.14-
IL h
tien, c'est l'absence de toute lésion cérébrale , pulmonaire ou gastro-intestinale, qui a fait admettre à Guersant que Finlroduction des vers dans les conduits biliaires avait été la cause des convulsions. Mais combien de convulsions mortelles dans Tenfance sans lésion organique appréciable !
C'est après la mort ou pendant l'agonie que je conçois la possibilité de l'introrluction des helminthes intestinaux dansàles conduits hépatiques. Comment admettre, en effet , que l'orifice commun des canaux cholédoque et pancréatique qui, comme tous les orifices muqueux, doit être pourvu d'une vitalité si remarquable , permettrait pendant la vie la pénétration de ces helminthes dans les concluits biliaires? La preuve, d'ailleurs, c'est que dans le cas que j'ai cité plus haut, dans un autre cas que j'ai observé depuis, il n'y avait aucun signe d'inflammation ou de travail morbide quelconque dans les voies biliaires. Il n'en est pas fait mention non plus dans le fait de Guersant.
Cependant Laënnec (1) a rencontré, chez un enfant dont l'estOmac contenait un grand nombre d'ascarides lombricoïdes , les pores biliaires distendus et le tissu du foie rongé dansplusieurs pointspar des vers delà même espèce. Il est malheureux qu'un aussi bon observateur ne soit pas entré dans plus de détails et surtout qu'il n'ait pas spécifié Tahération qu'il a voulu indiquer par l'expression métaphorique de rongé. J'imagine qu'il a voulu indiquer que les lombrics, introduits dans des divisions de troisième et de quatrième ordre, ainsi que j'en ai vu un exemple , avaient écarté le tissu du foie, lequel paraissait absent dans quelques points.
Les ascarides lombricoïdes peuvent pénétrer dans les
voies aériennes par la perforation de l'œsophage. Tel est
*lecas (2) suivant publié par M. le docteur Lepelletier.
(i) Bulletins de la Faculté de médecine, t. XVI, p. 3.
(a) Journal hebdomadaire, i83i, t. IV, p. iG7. Perforations organiques
Chez un enfant tle douze ans, mort au milieu des plus violentes convulsions, l'œsoj^hage jirésentaitj vers le milieu de sa longueur, à droite, un ulcère inégal de six à huit lignes de diamètre ; cet ulcère communiquait avec une cavité creusée dans la partie inférieure du lobe pulmonaire moyen. Deux vers lombrics de quatre à cinq pouces étaient contenus dans cette cavité. Un troisième ver était encore engagé dans Tulcère.
Du reste, indépendamment de cette voie artificielle, les helminthes intestinaux peuvent pénétrer directement du pharynx dans les voies aériennes par Torifice supérieur du larynx: on en cite quelques exemples. Mais cette introduction me paraît incompatible avec la vie, vu la sensibilité exquise de l'orifice supérieur du larynx: la glotte violemment contractée, toutes les puissances expiratrices mises en jeu pour chasser la colonne d'air s'opposeraient nécessairement à ce passage. C'est donc après la mortou peutêtre dans les derniers moments d'une agonie avec asphyxie, ou encore dans un état comateux qui éteint toute sensibilité, que des helminthes ont pu remonter dar l'œsophage dans le pharynx et s'insinuer dans les voies aériennes. Ce n'est que dans ce sens que je puis admettre l'observation de Blandin [Anat. chir.), qui dit avoir vu un enfant asphyxié par le passage d'un ver dans les voies aériennes. Il est à regretter que cet excellent observateur ne soit pas entré dans plus de détails.
Le passage des helminthes du canal alimentaire dans les Yoiesgénito-urinaires, du rectum, de l'S iliaque du côlon, ou même de l'intestin grêle dans la vessie, à travers une perforation des parois adossées de ces deux organes; le passage de ces mêmes helminthes de l'intestin dans l'u-
produites par des vers intestinaux. \Jauteui- ne doute en aucune rnaniàie que l'ulcère n'ait e'té produit par les vers. « Ce ver, encore engage' dans » l'ouverture de l'œsophage, lève, dit-il, tous les doutes qui pourraient » s'élever à cet égard. »
térus OU dans le vagin à la suite de fistules entéro-utérines, entéro-vaginales, ont encore été observés.
Le voisinage de l'orifice vulvaire et de Tanus explique parfaitement le passage des helminthes de l'anus dans le vagin ; et les erreurs dans lesquelles peuvent tomber les femmes sur Touverture par laquelle Thelminthe s'est échappé.
Telles sont les considérations les plus importantes auxquellesdonnentlieules helminthes intestinauxderhorame. Avant de terminer ce sujet, disons un mot des pseudo-helminthes, lesquels peuvent être rapportés : 1° à des substances qui, introduites dans le canal alimentaire, sont évacuées dans un état d'altération telle, qu'elles sont méconnaissables pour un œil peu exercé, et présentent toutes les apparences d'un corps organisé ; 2" à des concrétions pseudo-membraneuses.
Je ne saurais dire combien de fois on m'a apporté des débris de substances végétales et animales, de tendons, de membranes qu'on croyait appartenir à une nouvelle es» pèce d'helminthes. Ainsi , MM. lés docteurs Carrier et Maréchal m'ont adressé comme une espèce non encore décrite d hydatide une masse vésiculeuse qui avait été trouvée au milieu des selles chez une malade affectée de coliques extrêmement violentes, lesquelles avaient cessé immédiatement après son expulsion. C'était une agglomération de vésicules oblongues , terminées par deux extrémités effilées,dontl'une s'implantait dans une sorte de parenchyme; il ne me fut pas difficile de reconnaître un tissu végétal, et même un fragment du parenchyme du fruit d'une hespéridée.
Les naturalistes ont été souvent trop prompts à imposer des noms à des corps organisés qui se présentaient avec quelque apparence d'animalité. Une erreur qui s'appuie sur une dcnouiination nouvelle est une erreur qui s'accrédite presqiip toujours, et qu'il ost sonvcntdilficilededéraciner.
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Ainsi, Bremser me paraît avoir parfaitement démontré que le dîtrachycère rude tic Sulzer [bicorne hérisse de Lamarck) n'était autre chose que des graines du mûrier, et que les prétendues antennes étaient les germes de ces graines. Ces petits corps avaient été rendus à la suite d'un purgatif.
Il en est de même du dicanthos polycephalus de Stiébel, qui n'est autre chose, d'après Rudolphi, qu'un tissu végétal, une rafle de grappe de raisin, dans laquelle il a découvert des vaisseaux spiraux ou trachées végétales.
Les erreurs les plus singulières sont celles auxquelles ont donné lieu 1*^ l'appareil hyo-laryngien d'un oiseau, appareil que toute l'Académie de Sienne prit pour un animal bipède, et dont M. de Lamarck a fait son Qenre sagittule; 2" ces débris de trachée d'oiseau qu'on a décrits comme un nouveau genre d'helminthe intestinal sous le nom dephysis intestinal is (1); 3° les prétendus vers des dents qui n'étaient autre chose que des germes de quelques graines ou tout autre détritus d'aliment engagés dans des dents creuses.
Souvent le médecin, dans le diagnostic qu'il doit porter sur les maladies, est dans la nécessité de lutter non seulement contre les difficultés inhérentes à la nature des choses, mais encore contre une foule de supercheries. Ainsi, Bremser parle d'une femme qui, voulant se donner la mort, avala un crapaud, dans l'idée que cet animal était venimeux. Elle vomit bientôt après, à la suite de grands efforts de vomissement, ce reptile mort et mutilé; le médecin qui fut appelé reconnut la fraude , mais ce ne fut que longtemps après qu'il obtint l'aveu de la malade.
Il est évident qu'avec un peu d'attention et quelques connaissances anatomiques, on pourra toujours distinguer des débris de substances végétales ou animales d'avec les les entozoaires proprement dits, et qu'à l'aide de quelques connaissances zoologiques on déterminera le caractère
dj On lit (Entozoorum hisloiia, liudolphi) qu'un laiynx de canard a été pris pour un lielminllie par Vandcriinden.
de l'animal ou des fragments d'animal qui seront soumis à l'observateur (1).
Un mot sur les concrétions pseudo-membraneuses rendues par les selles, concrétions qui ont pu être prises pour des helminthes ou pour des débris d'helminthes.
Parmi ces concrétions, les unes sont des tubes pseudomembraneux plus ou moins revenus sur eux-mêmes , à
(i) Je nepuis.mieux éclairer cette question qu'en rapportant texluelîement ce que dit à ce sujet M. de Blainville dans l'appendice qu'il a ajouté au savant traité de Bremser : « Si ce sont des animaux plus ou moins tron- » qués, un peu de sagacité et quelques bonnes figures d'animaux devront » suffire pour reconnaître aisément l'erreur. Enfin, quand ce seront des » animaux complets, quelques connaissances de zoologie, et surtout pour M les médecins qui en manquent ( ce qui est malheureusement trop com- I» muii), de bonnes figures d'aï .maux, facilitent la reconnaissance. Ils au- » ront bientôt reconnu si c'est un animal vertébré, et par conséquent une »• supercherie; car, quoi qu'on en ait dit, il n'est guère admissible que ■). même un reptile, lézard ou couleuvre, ou un amphibie, grenouille, cra- » paud ou salamandre, eut y>VL s'introduire dans le canal alimentaire d'un 1) homme par accident, et sans que celui-ci s'en fût aperçu. Si c'est un » animal articulé extérieurement, ce qu'il est fort aisé de voir, on pourra » se guider d'après la distinction du nombre des articidations et l'exis- » tence ou non des appendices sur leurs côtés.
» Tous les entozoaires connus jusqu'à présent jnt les articulations de » leur corps peu ou [)oint marquées, mais toujours fort nombreuses et » sans traces d'appareils locomoteurs; par conséquent, on ne peut les » confondre ni avec les myriapodes, ni avec les chétopodes ou néréides, » qui, ayant les articulations très nombreuses, les ont très distinctes et » pourvues d'appendices complets et incomplets. Par la même raison, ils » ne peuvent l'être avec les larves ou vers d'hexapodes, qui, si quelque- )) fois leurs articulations sont peu marquées et sans pattes, n'ont jamais » des premières au-dessus de quatorze, ni des secondes au-dessous de trois » paires.
» On ne peut cependant nier qu'il soit à peu près impossible de ne pas » confondre plusieurs entozoaires avec plusieurs animaux extérieurs, par » exemple, les filaires avec quelques gordius, certaines fascioles avec des )) planaires, et peut-être même quelques strongles avec plusieurs ascarides, » Il n'y a peut-êtie alors que la couleur presque constamment blanche, du » moins à l'extérieur, qui puisse faire savoir qu'un de ces animaux " similaires, présenté à l'examen des médecins, soit un ver intestinal ou » non. »
parois plus ou moins épaisses, et qui ont quelquefois plusieurs pieds de long : l'origine pseudo-membraneuse de ces produits ne saurait être douteuse; les autres sont des concrétions cylindroïdes, du volume d'une plume de corbeau, non tubulées, rameuses d'une manière très irrégulière, renflées , comme noueuses, crevassées, présentant des pertes de substance à leur surlace, souvent bilurquées. J'ai voulu dessiner plusieurs de ces concrétions pour me faire une bonne idée de leur forme : rien de plus irrégulier. Les individus qui rendent ces concrétions sont affectés d'entérite chronique dont le siège est dans le gros intestin. Je donne des soins depuis quatre ans à une malade qui , chaque matin , rend une quantité considérable de ces cordons blancs , tantôt seuls , tantôt mêlés à quelques matières fécales bien ou mal digérées. Si l'on m'avait montré ces petits cordons sans me prévenir de leur origine, j'aurais pu croire au premier abord qu'ils venaient des bronches, à cause de leurs embranchements dontl'irrégularité n'aurait pas tardé à démentir cette origine. Leur ténuité m'avaitfait penser aux voies biliaires, comme source de ces concrétions; mais il me |)araît infiniment probable que ces concrétions en forme de cordons pleins ont été primitivement des tubes pseudo-membraneux qui ont tapissé l'intestin dont ils se sont plus lard détachés. Gomme addition à cette interprétation et pour rendre compte de la disposition rameuse, et des prolongements de ces concrétions , on peut admettre que la fausse membrane qui en est le principe ne s'est pas produite uniformément sur toute la surface interne de l'intestin , mais sur divers points de cette surface, et que les prolongements qui les unissent se sont détachés dans des temps différents de la surface de l'intestin,
Helminthes hépatiques (douves du foie).
Nous avons vu que des ascarides lombricoïdes avaient été trouvés plusieurs fois dans les voies biliaires , canal cholédoque, canal hépatique et ses divisions, et même canal cystique et vésicule biliaire; mais la présence de ces helminthes dans les voies biHaires est tout à fait accidentelle, et il n'est venu à l'idée de personne de les regarder comme appartenant primitivement au foie. Or il existe un helminthe propre aux voies biliaires, que j'ai eu occasion d'observer un très grand nombre de fois chez le mouton et le bœuf, mais que je n'ai jamais rencontré chez l'homme : c'est la douve du foie, distome hépatique [fasciole hépatique, Lamarck), qui n'appartient pas aux helminthes filiformes ou nématoïdes de Iludolphi, mais bien aux vers plats ou acanthocéphales de ce zoologiste. J'ai donné aiU leurs (1) une description détaillée de ces helminthes en forme de sole, de différentes longueurs, de différents vo= lûmes, dont les plus grands n'ont pas plus de 6 à 7 lignes de long, helminthes parcourus par un vaisseau central rameux, percés à leur extrémité antérieure par une bouche ou suçoir visible à l'œil nu, et muni d'un crochet ré trac-=; tile qui devient proéminent à l'aide d'une pression légère. J'en ai rencontré par milliers dans les conduits hépatiques du bœuf et du mouton, lesquels conduits étaient dansquel-> ques cas excessivement dilatés ; car ils pouvaient admettre le doigt indicateur : les parois de ces conduits étaient d'ailleurs considérablement épaissies, souvent cartilagineuses , quelquefois ossifiées ou parsemées à leur surface interne de granulations et de papilles proéminentes, pénétrées de phosphate calcaire. A un degré très avancé de la maladie, ces conduits biliaires ne charrient plus de bile; ils ne communiquent plus avec les granulaiions hépa-
(i) Médecine pratique, i*'" caliier, Avanl-j)ropos, 1 821 ; et Dictionn. de: ynéd. et de chir. pratiques, t. VII, p. 356, article Emozoairks.
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tiques et ne contiennent que des mucosités transparentes qui finissent par n'être pas même teintes par la matière colorante de la bile. Le tissu ambiant du foie est atrophié, et les animaux affectés de cette maladie nous offrent à une certaine période l'étonnant spectacle de la vie se maintenant pendant un temps plus ou moins long sans sécrétion biliaire, avec un foie atrophié dans la plus grande partie de son étendue. Cette maladie, qui paraît produite soit par des pâturages humides, soit par Tencombrement des étables , est le fléau des bêtes à laine et à cornes de mon département (la Haute- Vienne) : j'ai vu des bergeries entièrement dévastées en quelques mois par cette épizootie. J'ai d ailleurs eu occasion d'étudier cette maladie à tous ses degrés. J'ai vu ces helminthes, retirés du foie d'un mouton qu'on venait d'égorger pour me fournir l'occasion de les voir vivants , reçus dans l'eau tiède, se mouvoir avec une assez grande rapidité.
J'ai vainement cherché dans l'espèce humaine le distome hépatique, et cependant j'ai dirigé mes investigations sur ce point dans tous les cas de maladies de foie que j'ai eu occasion de rencontrer depuis 1819, époque de mes premières observations jusqu'à ce jour. J'ai quelquefois rencontré les canaux biliaires de l'homme très distendus , très épais, remplis d'un liquide visqueux transparent ou à peine teint en jaune comme dans le cas de douve du foie des animaux; mais au lieu d'animalcules, je n'ai trouvé que des concrétions biliaires. Bien que Bremser n'ait pas été plus heureux que moi dans ses recherches sur l'homme, néanmoins il admet leur existence dans l'espèce humaine; il est vrai que c'est sur la foi d'observations bien incomplètes (1).
Dans cette recherche des douves du foie chez l'homme,
(i) Voici quelques-unes de ces observations. Pallas dii avoir trouvé dans l'ampliilhéàtre de Breslau des douves du foie incarcérées dans le canal hépatique d'une feinnie. Chabert a tait rendre à une jeune tille de
il faut se rappeler que ces iielminthes se présentent sous deux aspects bien distincts. Premiej- aspect : c'est celui que j ai décrit, on ne saurait méconnaître la douve à l'œil lïu ; second aspect : sous la forme d'un petit point noir ou brun qui répond à la tête, le reste du corps étant obiong, transparent et échappant par cette transparence à une observation peu attentive : si bien qu'au premier abord, conrime on n'aperçoit que la tête, on prendrait ces douves pour de très petites concrétions biliaires. J'avais pensé que ces douves, beaucoup plus courtes que les autres (elles n'ont que 3 lignes de long), beaucoup plus étroites et à peu près uniformément étroites, étaient de la même espèce que les douves en forme de sole dont j'ai parlé, qu'elles étaient déjeunes douves incomplètement développées, opinion qui avait été déjà émise par Zeder; mais lés naturalistes modernes en ont décidé autrement, et trouvant dans la forme, dans la structure, et plus spécialement dans celle du canal alimentaire de ces petites douves, des raisons suffisantes pour les distinguer des précédentes, ils ont admis deux espèces de douves, l'une à laquelle ils ont conservé le nom âe distome hépatique, l'autre à laquelle ils ont donné celui de distome lancéolé. Voici d'ailleurs leur caractéristique: on me permettra de ne les considérer que comme des variétés de la même spèce.
douze ans, à l'aide de son huile empyreumatique, une quantité innombrable de ces helminthes. Bucholz a rencontré une grande quantité de douves dans la vésicule du fiel d'un forçat mort d'une fièvre putride. Brera en a observé dans le foie d'un homme mort hydropique. D'un autre côté, Owen (*) ne dit pas explicitement qu'il a vu de ses propres yeux la douve du foie chez l'homme , il se contente de dire que la douve est plus commune chez les animaux domestiques que dans l'espèce humaine. On assure queM. Duval,de tiennes, l'a trouvée dans la veine porte de l'homme.
(*) Lectures on the comparalii'e anatomy and physiology of Ihe inverlebrale animais, 1843, p. 56,
Prennère variété. — Distome hépatique. Je l'appellerai ci/5- /owîeso/eVïiVe (ou en forme de sole). Corps d'une couleur blanc sale, plus ou moins teint de brun , aplati en forme de sole ou de feuille, moins iar^je en arrière qu'en avant, où il se prolonge en une sorte de col conique; longueur de 18 à 31 millimètres; largeur de /i à 13. Tégument parsemé de petites saillies épineuses ou de lamelles étroites en avant, larges en arrière. Ventouse antérieure à rextrémité correspondante du corps; ventouse postérieure à orifice triangulaire placée à 3 ou Zi millimètres derrière la première : Intestin ramifié: Hermaphrodite; orifièes génitaux contigus, situés au milieu de l'intervalle des deux ventouses; pénis cylindrique, saillant et recourbé; ovaires blancs , latéraux, en grappe : oviductes remplis d'œufs brunâtres et formant des circonvolutions nombreuses au milieu de sa longueur.
Deuxième variété. — Diitome lancéolé [Distoma lanceoiatum, Mehlis ). — Corps demi-transparent , paraissant plus ou moins tacheté en brun parles œufs vus par transparence; de trois à quatre fois aussi longque large, long de U à 9- millimètres ; corps aplati, oblong, lancéolé, obtus en arrière, plus aminci en avant, mais non prolongé dans ce sens en forme de col. Ventouse antérieure occupant l'extrémité antérieure du corps ; ventouse postérieure orbiculaire située à 1 millimètre environ de la première. Intestin divisé en deux branches droites et simples. Orifices génitaux contigus situés entre les deux ventouses; testicules grands, lobés, situés à la suite l'un de l'autre, en arrière de la ventouse ventrale ; ovaires blanchâtres ramifiés. (Bucholz et Mehlis assurent avoir trouvé cette espèce chez l'homme.)
On dit avoir trouvé la douve hépatique dans l'intestin; il serait difficile qu'il en fût autrement, cet entozoaire devant être souvent entraîné par le prodiiit de la sécrétion des voies biliaires.
Entozoaires des voies urinaires.
Les entozoaires propres aux voies urinaires sont le strongle , le spiroptére de l homme ^"eile dactylius aculeatus. Ces deux derniers sont au moins douteux.
Strongle des reins, strongle géant [strongylus-gigas^ Bremser).
Le plus formidable, dit Owen (1), mais heureusement le plus rare des parasites nëmatoïdes (vyjjuot, fil) de Thomme, se développant dans les reins (2), où il atteint quelquefois la longueur de 3 pieds et le diamètre d'un demi-pouce, ayant pour conséquence la suppuration et la destruction de cet important organe.
Il ne me paraît pas démontré que ce parasite, assez fréquent chez le chien, le loup, le bœuf, le cheval, la fouine, le phocjue, ait été réellement observé dans Tespèce humaine ; et je suis porté à croire que, dans un grand nombre de cas, on a pris pour des strongles des concrétions pseudo-membraneuses ou du sang coagulé qui se seraient moulés en cordon cylindriqueàleur passage dans le canal de l'urètre; une communication accidentelle delà vessie avec l'intestin peut également expliquer le passage d'un helminthe intestinal dans la vessie, et, par conséquent, son expulsion par l'urètre. Lisez Bremser à ce sujet
(i) Loc. cit., p. 365.
(2) Bremser (Trailé zoologicjue et physiologique des vers intestinaux de Vhomme^ traduct., p. 253) dit que ce ver séjourne dans les reins et peutêtre aussi dans les muscles qui les environnent. M. Leblanc, vétérinaire distingué , a trouvé re'cemnient sur un chien un strongle géant dans le tissu cellulaire qui avoisine le canal de l'urètre, entre l'anus et l'os du pénis. Ce strongle était contenu dans un hyste qui fut ouvert et bientôt cicatrisé. Il n'y avait aucune communication entre le kyste et le canal de l'urètre ; cependant M. Leblanc suppose que le strongle venait des voies urinaires tt que le canal de l'urètre avait été perforé.
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(p. 253 à 265), et vous verrez combien est fondé le reproche de défaut de critique que j'ai déjà plusieurs fois adressé aux helminthologues qui refjardent en général comme appartenant à l'espèce strongle tous les helminthes faux ou vrais, toutes les concrétions rendues par le canal de l'urètre ou par quelqu'un des points des voies urinaires. Le fait le plus probant serait le suivant, si les entozoaires rendus avaient été examinés par un naturahste (1). Un enfant de dix ans qui avait subi l'opération de la taille sept ans auparavant éprouve des douleurs très vives à la région lombaire avec rétention complète d'urine. Un abcès se forme à cette région; il est ouvert: une grande quantité de pus s'en écoule et la plaie guérit. Pendant trois ans cette tumeur s'ouvrait et se fermait alternativement. Quatre vers longs de cinq pouces et de la grosseur d'un tuyau de plume à écrire sortirent successivement à la suite de divers accidents, et le malade guérit parfaitement.
Au reste, on conçoit que la diagnostic de ces helminthes est tout à fait impossible, et que les accidents auxquels ils donnent lieu tiennent moins à leur caractère d'animalité qu'à leur qualité de corps étrangers.
Voici d'ailleurs la caractéristique du strongle des voies urinaires, appelé strongle géant à cause de sa grande dimension en longueur , pouvant atteindre de 60 à 80 centimètres. Corps rouge, cylindrique, un peu moins gros que le petit doigt , étroit en avant et en arrière. Peau présentant des stries circulaires et deux faisceaux de fibres longitudinales. Tête obtuse, bouche orbiculaire, entouréede six papilles planes, rapprochées {orepapillisplaniusculis succincto). OEsophage grêle, plus étroit que l'intestin. Mâle à queue incurvée, terminée par une bourse membraneuse ou vésicule, de la base de laquelle sort un
(i) Journal de méd, et de chirurgie, lySS, t. IX, p. i^^, reproduit m extenso pai' M, liayer dans son Traité des Maladies des reins, t. lUjp. jîia.
spicule pénien simple et grêle. Femelle plus longue cpie le mâle, à queue droite et obtuse. Anus oblong, triangulaire, situé sous la queue. Vulve situe'e à une petite distance de l'extrémité antérieure, au moins à 27 millimètres de Textrémité caudale. Utérus et oviductes simples, repliés et contournés. OEufs presque globuleux.
Spiroptère de F homme. Je mentionnerai sans avoir aucune conviction personnelle à cet égard le spiroptère de f hommes espèce établie par Rudolphi d'après Texamende petits vers faux ou vrais rendus avec les urines par une femme dont MM. Barnet et Lawrence ont publié l'observation (1).
Voici d'ailleurs les caractères zoologiques du spiroptère. Corps cylindrique, blanchâtre, mince, arrondi aux deux .extrémités et roulé en spirale. Tête tronquée munie d'une papille ou deux. Longueur de la femelle, 22 millimètres. Queue de la femelle plus épaisse, terminée par une pointe obtuse très courte, mince et diaphane. Queue du mâle terminée par une pointe plus longue, plus mince; h sa base, se voit une aile mince et très courte et un petit tube médian cylindriquequi est peut-être la gaîne du pénis.
Daciylius aculeatus. — Dans la catégorie des entozoaires douteux, en ce sens qu'on aura pu prertdre des animaux extérieurs pour des entozoaires, je classerai avec M. Owen (2) le dactylius aculeatus découvert dans l'urine et décrit avec un grand soin par M. Curling, chirurgien en second à l'hôpital de Londres (3). L'organisation de ces vers, qu'on a trouvés dans les urines, et ({ne par conséquent on supjDose formés dans les reins ou dans la vessie, est tellement semblable à celle des annélides
(i) Med.-chir. yrans., reproduite in extenso par Rayer, t. HI, p. 'J^'] ^Maladies des reins.
(2) The médical Times, 1 849, p. 61 5.
(3) Case of a qirlwho voided from the urethra a number of entozootic wormsnot hitherto describedwith an accountof the animais. {^Medic.-chir Transactions. Lontlon, t. XXII, p. 1 83.)
et si supérieure à celle des entozoaires nématoïcles , qu'on ne saurait so refuser à admettre (|ue ces animaux ont été accidentellement introduits dans l'urine.
Voici d'ailleurs , pour mémoire , la caractéristique du genre dactylius, d'après la note de M. Curling : « Corpus » teres, elasiicnm, annulatum et utrinque attenuatum. Ca- » put obtusum, os orbiculare; anus trilabiatus. — Dactj- » lius aciileatus.CiiY>'\ie ohtuso •■, totocorporeaculeorum série » multiplici armato ; cauda obtusa et annulata. — Habitat w in vesica urinaria. »
Pseudo-helminthes des voies urinaires. — Aux ])seudohelminthes des voies urinaires il faut donc rapporter : 1° le daclylius aculeatus, ettrès probablement le spiroptère;
2° Les helminthes intestinaux, et principalement les ascarides lombricoïdes (1) rendus par l'urètre, par suite d'une communication pathologique de l'intestin avec la vessie, ou bien s'échappant d'un abcès lombaire qui communiquait avec la cavité de l'intestin côlon ;
3° Des concrétions pseudo-membraneuses ou du sang coagulé , lesquels se moulent en cylindre à leur passage à travers le canal de l'urètre ;
h° Des larves d'insectes et de vers de terre accidentellement introduits dans des vases de nuit.
Entozoaires des voies aériennes.
Pilaire ou haniulaire des bronches ( Filaria hominis bronchialis, Rud ; hamularia subcompressa ). — Je ne ferai que mentionner cette espèce d'entozoaire décrite par Treutler^ qui l'a trouvée chez un homme mort d'excès vénériens, dans une glande bronchiqueconsidérablement développée. La longueur de ce filaire serait d'environ un pouce*, plus ou moins atténué antérieurement, un peu
(i) On dit avoir vu des portions de ténia sortir par le canal de l'urètre.
comprimé latéralement; biiinàtre, varié de blanc et presque transparent en arrière, et émettant de son extrémité anale, obtuse et incurvée, un spicuJe mâle.
Dans mes recberches sur Tanatoniie pathologique des ganglions bronchiques de Thomme, je n'ai jamais rencontré d'entozoaires. Je n'en ai jamais rencontré non plus chez l'homme dans la trachée, les bronches et leurs divisions, et cependant il paraît qu'on trouve assez souvent des filaires ou crinons en plus ou moins grand nombre dans les bronches de quelques animaux, en particulier du mouton et du porc : on dit même avoir vu ces helminthes régner épizootiquement et produire l'asphyxie.
II® SOUS-GENRE. Entozoaires qui se développent dans le tissu cellulaire libre ou dans l'épaisseur même des organes.
Ce sous-genre comprend : 1» plusieurs entozoaires cylindriques ou filiformes (nématoïdes de Rudolphi); 2° les entozoaires vésiculaires ou hydatidiformes.
Le trichina spiralis, le filaire de Médine, le filaire de l'œil humain et le polystome de la femme, s'il existe, appartiennent à la première catégorie. J'examinerai pour mémoire les filaires ou strongles de l'estomac, de l'œsophage et des artères, qui n'ont point encore été observés chez l'homme : dans la seconde catégorie je décrirai le cysticerque, l'échinocoque, l'acéphalocyste.
Trichina spiralis.
Le trichma spiralis est un entozoaire cylindrique, microscopique, exclusivement propre aux muscles de la vie de relation; toujours enkysté, toujours multiple. Je suis persuadé que ces petits entozoaires ne sont pas très rares; mais ils échappent aisément par leur ténuilé à une observation peu attentive. Je les ai vus en nombre tri s cousidérab'.o dans les muscles des rj'('ml)res sujtérieurs, et
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principalement dans les muscles du bras. On les découvre facilement en plaçant une tranche très mince du muscle qui les contient entre deux lames de verre, et en l'exposant au foyer d'une lentille. Le /r/cAma, enveloppé de son kyste, se présente constamment sous une forme ellipsoïde, dont le grand diamètre est dirigé suivant la longueur des fibres musculaires. Cette forme pourrait bien être la conséquence de la pression et de la traction auxquelles il est exposé. La longueur ordinaire du kyste est, suivant Owen, d'un cinquantième de pouce, et sa largeur d'un centième de pouce dans son plus grand diamètre. Retiré du kyste, avec lequel Tentozoaire n'a aucune adhérence , le trichina apparaît sous la forme d'un fil disposé en spirale, décrivant deux tours ou deux tours et demi de spire, obtus à ses extrémités, qui sont inégales en volume. On distingue une bouche et im canal alimentaire qui a quelque rapport avec celui- d'un jeune ascaride ou d'un jeune strongle ordinaire. Il n'y a généralement qu'un seul tricJdna dans chaque kyste; quelquefois cependant on en trouve deux ou trois (1).
Filaire de Médine {filaria Medinensis^ Gmelin).
Filairede Médine ou dragonneau, ver de Médine ou de Guinée. — Endémique dans les régions tropicales de l'Asie et de l'Afrique.
Son siège est dans le îissu cellulaire sous-cutané. On l'observe le plus ordinairement aux extrémités inférieures , quelquefois au scrotum. On l'a même vu occuper le tissu cellulaire sous-conjonctival de l'œil. Sur cent quatrevingt-quatre observations de filaires recueillies par Grégor,
(t)Lire,pour plus de détails, la description de M. Owen (^Lectures, etc., 1843, p. 63). — Owen, dans un travail ultérieur {The med. Times, 9 septembre 1849, P- ^07)5 *^^^ 4"^ ^^ trichina spiralis pourrait bien n'être que la larve d'un nématoïde déjà connu.
trente - trois filaires sié(]eaient aux jambes, onze aux cuisses , deux au scrotum et deux aux mains,
Sa situation est tellement superficielle que cet heltninthe soulève la peau à la manière d'une veine variqueuse. On dit l'avoir vu profondément placé dans les interstices musculaires des membres.
Sa description se trouve dans cette phrase linnéenne : tongi'ssima; margine oris tumido , caudœ acumine vijlexo. Sa longueur est exti émement variable : le minimum est de 6 à 9 pieds, le maximum de 12, et même, a-t-on dit, de 20 pieds. Rudolphi, qui donne pour limites extrêmes 2 et 12 pieds, fait remarquer fort judicieusement qu'il serait très possible qu'on eût dans quelques cas considéré comme un seul individu plusieurs individus placés les uns à la suite des autres. Quelques auteurs disent n'avoir jamais vu qu'un seulfilaire chez le même individu, tandis que d'autres affirment en avoir rencontré jusqu'à trente, et mêraecinquante.
Presque toujours disposé en spirale à la manière d'un serpent, le filaire de Médine est quelquefois placé en long et diversement infléchi. Sa ténuité est excessive. Le plus gros qu'on ait vu était de la grosseur d'une ficelle, d'un la de violon; quelques uns ont la ténuité du fil ordinaire [filaire). Cet helminthe est d'ailleurs imiforméraent cylindrique, un peu rétréci vers son extrémité antérieure. Eudolphi en a donné une excellente figure. M. Owen, qui a eu occasion d'observer un individu de petite taille, a tiouvé que la bouche, orbiculaire, était entourée par trois petites éminences. L'extrémité caudale du mâle est obtuse , et c'est d'elle que sort le spicule. Chez la femelle, la queue est aiguë et soudainement recourbée en crochet. On dit que les œufs éclosent à l'intél'ieur de la femelle, qui serait par conséquent vivipare.
Les effets de la présence du filaire dans le tissu cellulaire sous-cutané sont extrêmement variables. Il paraît (|u'il peut séjourner plusieurs mois, plusieurs années,
dans l'épaisseur de nos paiiies, sans manifester sa pré Sence par aucun symptôme; mais, le plus souvent, il cause un prurit incommode, bientôt suivi d'uu furoncle ou pustule douloureuse , et quelquefois le fîlaire est éliminé spontanément au milieu d'une suppuration abondante. Il est néanmoins assez rare que la nature se suffise à ellemême pour cette expulsion. D'après quelques auteurs, le filaire n'entraînerait que des accidents purement locaux ; mais plusieurs faits tendent à prouver que la cachexie et même la mort peuvent en être la suite. Comme exemple de cachexie, je citerai l'observation d'un jeune nèyre de dix à douze ans , réduit au dernier degré du marasme, que M. Péré délivra d'un dragonneau qui occupait le tissu cellulaire sous-cutané de l'abdomen et du thorax. Ce jeune nègre se rétablit si rapidement , que M. Péré put le vendre 1,200 francs trois mois après. Du reste, le diagnostic est extrêmement facile. Comme le filaire rampe sous la peau, on le reconnaît à sa forme, qui est celle d'un petit cylindre presque toujours flexueux, qui ressemble assez bien à une veine variqueuse, avec laquelle on l'a quelquefois confondu.
Quant au traitement, une seule indication se présente : c'est l'extraction du filaire , ce qui n'est pas toujours chose facile; les précautions les plus minutieuses sont conseillées pour éviter sa rupture. Ainsi , une incision ayant été pratiquée sur le furoncle ou petit abcès qui s'est formé au niveau de l'une des extrémités du filaire, on saisit cette extrémité avec beaucoup de précaution pour exercer sur elle des tractions lentes et graduées. Pour peu qu'on éprouve de résistance , on s'arrête ; on enroule la partie sortie autour d'un cylindre de. toile, et l'on attend au lendemain. Une autre méthode d'extraction très rationnelle est celle de Loeffer , qui , négligeant la pustule, pratique une incision sur la partie moyenne du filaire ; on conçoit que cette méthode
rend rextraction plus facile , parce que les efforts de traction se partagent également sur les deux moitiés de l'entozoaire.
Plusieurs questions graves se présentent relativement à l'origine du filaire(l). Se forrae-til de toutes pièces dans le tissu cellulaire libre. Doit-il être considéré comme un œstre déposé à Tétat de larve dans le tissu cellulaire, ou bien avalé avec les boissons? Serait-ce un gordius aquatique, ou bien une espèce particulière qui se serait insinuée dans l'épaisseur de nos parties ?
L'hypothèse de la larve d'insecte est soutenue par le docteur Ghivolon, qui dit avoir traité plus de mille individus affectés de dragonneau, et qui admet presque indifféremment que cette larve est déposée dans l'épaisseur delà peau ou avalée avec les boissons ; mais cette double hypothèse est péremptoirement réfutée par Bremser. Les larves des œstres, en effet, trouvent dans le coips des animaux toutes les conditions de leur développement, et sortent spontanément lorsqu'elles ont subi les métamorphosesqui
(i) Que de fables n'ont pas t'ié débitées sur cet entozoaire, qu'on a tantôt regardé comme un petit serpent, d'uù le nom de dracunculus, dragonneau, tantôt comme une veine, une concrétion fibrineuse, un tendon, un nerf, ungordius aquatique; et ce qui augmente encore l'incertitude, c'est que les observateurs eux-mêmes donnent de ces helminthes les descriptions les plus diamétralement opposées. Ainsi Lnrrey, qui a pu étudier et voir de ses propres yeux le fdaire en Eyypte, affirme que ce prétendu entozoaire n'est autre chose que du tissu cellulaire frappé de mort à la suite d'un furoncle. D'un autre côte, Ksempfer a extrait deux fois ce ver vivant du scrotum, et une multitude d'auteurs assurent avoir vu ses mouvements. Comme vingt faits négatifs ne détruisent pas un fait affirmatif,je n'ai jamais hésité à me ranger de l'opinion de ceux qui admettent cet helminthe, qui disent l'avoir vu, l'avoir touché, l'avoir péniblement extrait des parties au milieu desquelles il était comme enchevêtié, et qui décrivent les accidents divers auxquels il donne lieu. Il faudrait être partrop pyrrhonien pour taxer d'autant de mensonges les cent quatre-vingt-quntre observations de Grégor sur le dragonneau observé chez l'homme : d'ailleurs plusieurs espèces de filaires existent, de l'aveu de tout le monde, chez les mammifères, les oiseaux, les reptiles et les poissons, etc.
les rendent aptes à vivre dans un autre milieu. Or le filaire de Médine ne sort jamais spontanément, et meurt imraé' diatement après sa sortie artificielle.
Quant à l'hypothèse qui rapporte le filaire au gordius aquaticus , (jenre qui , zoologiquement parlant , est très voisin du Claire , elle est diversement interprétée : les uns admettent que le gordius s^introduit dans le canal alimentaire avec Teau des boissons ; les autres pensent qu'il se fait jour à travers la peau de rhomme pendant un bain ou dans toute autre circonstance, et qu'une fois implanté dans le tissu cellulaire sous-cutané, il y acquiert un très grand développement, La première opinion me paraît insoutenable : mais la seconde opinion, et je prie de ne pas oublier que je ne peux juger la chose que par analogie, la seconde opinion, dis-je, ainsi modifiée, savoir que le filaire de Médine est non lin gordius aquatique, mais un animal terrestre ou aquatique propre aux pays chauds , pénétrant à travers la peau pour se loger dans le tissu cellulaire sous-cutané, où il trouve toutes les conditions nécessaires à son développement et à sa reproduction ; cette opinion, disje, me paraît réunir les plus grandes probabihtés en sa faveur. Je me fonde sur ce fait fondamental, qu'on observe presque toujours le filaire aux extrémités inférieures, quelquefois au scrotum, aux mains, à la face, ])resque jamais sur les parties couvertes; que les nègres et tous les individus qui marchent pieds et jambes nus, sont bien plus exposés à ce genre de maladies que les Européens et les indigènes. Les partisans de la génération spontanée des entozoaires au sein de nos parties pensent qu'il est le produit de la nourriture propre aux pays chauds ou des habitudes de ces climats, sans rien préciser à cet égard. D'autres sont portés à croire que sa formation est due à la température ; car on ne 1 observe que sous la zone torride , en Guinée , dans la haute Egypte, en Abyssinie, dans l'Arabie Pétrée, sur les bords du golfe Persicjue et de la mer Caspienne.
Un fait observé parimde nos jeuneschirurgiens les plus distingués, M. Maisonneuve (1), fait qui n'est venu à ma connaissance qu'au moment où je corrigeais l'épreuve de cet article, vient à l'appui des réflexions précédentes, et résume en quelque sorte tout ce que nous savons de plus positif sur ce sujet. Voici ce fait intéressant avec les détails qu'il mérite : Vingt-huit ans, ancien militaire, ayant habité !e Sénégal pendant deux ans et demi, ne s'était aperçu de rien ni pendant la traversée, ni pendant les quatre mois qui avaient suivi son retour en France, lorsqu'environ un mois avant son entrée à l'hôpital, le 10 octobre 1843, il vit une tumeur furonculeuse se former sur le dos du jjied gauche, au niveau de l'extrémité postérieure du quatrième métatarsien, tumeur accompagnée d'une vive déf mangeaison, d'où il avait extrait, quelques jours avant sop entrée à l'hôpital, et à deux reprises, plusieurs centimètres d'un petit cordon vermiforme, sans se douter de sa naturç. M. Maisonneuve , qui ne se doutait de rien , fit sur 1^ tumeur une petite incision avec une lancette. Le lendemain, il aperçut un filament blanchâtre long de 2 centimètres et de 2 millimètres d'épaisseur, qui sortait par la plaie , et qui paraissait de nature tendineuse. Il le saisit avec les doigts, et en exerçant sur lui une traction légère, U reconnut qu'il cédait. Il en avait attiré au dehors une longueur de 20 centimètres au moins lorsque le filament se rompit.
« Quelle était la nature de ce corps singulier? Etait-ce » un nerf, un tendon, ou un caillot fibrineux? J'eus un mo- » ment d'hésitation; mais bientôt je reconnus que c'était »un ver, et j'eus l'idée que ce pouvait être un dragon- » neau. »
Voici le résultat de l'examen le jilus circonstancié des parties : Indépendamment de la tumeur furonculeuse du |)ied, il existait chez cet individu, à la partie supérieure
(0 Archives (jénémles de médecine, 4' série, t. VI, p. 47'
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et externe clo la jambe, à 5 cenlimèlres au-dessous delà tète du péroné, une autre petite tumeur furonculeuse » assez sem])!al)!e à la première, indolente, dont le malade lui-même ne s'était aperçu que depuis quinze jours. De cette petite tumeur partait un relief qui se prolongeait en un cordon tortueux ;, bosselé, sur la partie antérieure interne de la jambe , et disparaissait entièrement au niveau du mollet. Ce cordon, que l'observateur prit d'abord pour une varice, exploré avec soin, présentait la consistance d'une corde à boyau, ce qui le porta à écarter l'idée d'une veine variqueuse, et à diagnostiquer la présence d'un second ver semblable au premier.
Une tuméfaction pblegmoneuse s'étant manifestée le 13 octobre autour de la malléole externe, et ayant fait de rapides progrès, deux incisions furent pratiquées pour donner issue au pus. Le 19, une nouvelle portion du ver s'étant montrée par l'une des plaies, M. Maisonneuve en attira au dehors quelques centimètres (environ 10 centimètres) qu'il enroula autour d'un cylindre de diachylura. — Le lendemain, le malade exerça quelques tractions sur le ver, (ju'il rompit après en avoir extrait 15 centimètres en sus des 10 enroulés la veille. — Le 21, nouveau phlegmon du côté de la malléole interne. — Le 27, les phlegmons circummalléolaires étaient complètement guéris.
Voici les particularités non moins intéressantes qu'offrait la petite tumeurfuronculeuse supérieure. La pression exercée sur elle en fit suinter, à travers une petite ouverture spontanée, quelques gouttelettes d'un liquide blanc semblable à du petit-lait. Dans ce liquide, examiné au microscope par un grossissement de 50 fois, MM. Maisonneuve et Deville reconnurent des myriades de petits vers cylindriques, à queue effilée, à tète mousse et non renflée, longs en apparence de 5 centimètres, ils s'agitaient avec une rapidité surprenante. Il fut impossible d'y trouver ni bouche, ni anus, ni suçoirs, ni crochets.
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En examinant la liqueurblanche à contre jour, on pouvait reconnaître à l'œil nu ces petits vers sous la forme de stries extrêmement déliées , et distinguer leurs mouvements tourbillonnants. Ils furent conservés vivants pendant plusieurs jours et puient être présentés à la Société de chirurgie. Une dessiccation incomplète leur faisait perdre leur mobilité, que quelques gouttes d'eau leur rendaient.
Le lendemain du jour où l'on avait observé ce suintement, une portion du ver se montra au sommet de la petite tumeur, probablement à travers le point érodé d'où venait le suintement; M. Maisonneuve, qui soupçonnait que c'était l'extrémité céphalique du ver, la saisit entre les doigts : elle se brisa. Un instant après, le ver rentra complètement. Quelques jours après, ce chirurgien procéda à son extraction de la manière suivante : Une incision, pratiquée sur le trajet du ver, à la faveur d'un pli transversal fait à la peau , mit à nu plusieurs circonvolutions dont l'aspect rappelait assez bien celui du canal déférent à sa sortie de l'épididyme. L'helminthe était plongé dans le tissu cellulaire sous-cutané : il fut disséqué avec soin et soulevé à l'aide d'une sonde cannelée. On put aussi extraire toute la partie supérieure du ver, celle qui aboutissait à la petite tumeur. Elle avait 30 centimètres de longueur : elle était d'un blanc mat, cylindrique, et du volume d'une plume de corbeau. On exerça ensuite des tractions sur l'extrémité inférieure, mais le ver se brisa, en sorte que l'extraction ne put être complète. La portion extraite avait en tout kO centimètres.
A 9 centimètres au-dessous de la première incision, une seconde incision fut pratiquée; la portion de ver pelotonnée fut disséquée, soulevée à l'aide de la sonde cannelée, et l'on put en attirer au dehors 20 centimètres, terminés par une extrémité mousse qui parut être l'extrémité céphalique intacte. Quant au reste du ver, ne
pouvant réussir à l'attirer au dehors, on se décida à le couper et à maintenir le bout dans la plaie à l'aide d'un simple fil. L'extraction fut compléte'e par le malade luimême, et la portion qu'il retira avait 60 centimètres de long. Cette portion, qu'on croit être l'extrémité caudale, était terminée en pointe effilée recourbée en forme d'hameçon. Les plaies se cicatrisèrent sans aucune dilliculté. L'une d'elles s'est rouverte pour donner issue à la portion de ver qui avait été rompue, et que le malade a retirée lui-même quelques jours avant sa sortie de l'hôpital.
Examendes portions du ver ex traites. — Toutes ces portions ont offert un aspect à peu près semblable, une couleur blanc de lait, une forme cylindrique, le volume d'une plume de corbeau. Sur deux points opposés de la circonférence, et dans toute leur longueur, régnait une ligne demi-transparente large d'un demi-millimètre. Entre ces deux lignes, la substance de Ihelminthe était complètement opaque : on y apercevait de légères rides transversales, toutes représentant un tube dontles parois, épaisses d'un cinquième de millimètre environ, étaient composées de deux membranes. La plus extel'nè de ces membranes, celle qui formait l'enveloppe extérieure du corps , était dure, coriace, d'une résistance cornée^ et ne se laissait couper que difficilement avec la pointe du bistouri. L'interne était plus mince , facile à séparer en filaments longitudinaux extrêmement déliés; mais il était difficile de la rompre dans le sens transversal. Ces deux membranes n étaient unies que par un tissu amorphe facile à déchirer j aussi leur dissection présenta-telle peu de difficulté.
On a cherché à reconnaître à quel portion du corps de lentozoaire appartenaient les divers tronçons extraits. Les tronçons retirés de la partie inférieure de la jambe étaient dépourvus d'extrémités céphalique et caudale. — Les tronçons retirés de la partie supérieure de la
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jambe, au nombre de trois, appartiennent à deux vers différents.
Le premier de ces tronçons présente une extrémité cépbalique quia été rompue dans une tentative d'extraction, l! est remarquable en ce que son tube intérieur renferme une liqueur lactescente, en tout semblable à celle qui était sortie par l'érosion de la petite tumeur furonculeuse, avant l'extraction du ver. L'examen microscopique y a fait reconnaître des myriades de petits animalcules parfaitement identiques à ceux qui ont été décrits. L'extrémité caudale de ce ver manque; le malade dit l'avoir extraite, mais il n'a pu la représenter.
Les derniers tronçons constituent un individu complet. L'un de ces deux tronçons présente, à l'une de ses extrémités (extrémité céphaiiaue) une surface arrondie, mousse, percée d'un orifice circulaire en forme de suçoir, mais complètement dépourvue de crochets. L'autre portion, encore étranglée par le fd qui avait servi à la retenir au dehors, est remarquable en ce qu'elle est effilée en pointe et terminée par un crochet très court, en forme d'hameçon (extrémité caudale).
Conséquences. — Ce qu'il y a de neuf dans ce fait, c'est l'écoulement spontané, par une érosion de la tumeur furonculeuse, de la liqueur déjà signalée par les observateurs comme remplissant le tube de l'animal; c'est la présence, dans cette liqueur, d'une multitude de petits dragonneaux microscopiques , et la résistance vitale de ces animalcules qui peuvent vivre plusieurs jours dans Teau, même à une basse température. Ce fait explique ])Ourquoi le Glaire peut rester inaperçu dans le tissu cellulaire sous-cutané pendant plusieurs mois; il paraît en outre établi que l'apparition de la tumeur furonculeuse coïncide avec l'époque de la génération, de la ponte, époque à laquelle le ver fait effort pour perforer la peau, que la perforation a pour conséquence l'écoulement spon-
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tané du liquide blanc qui contient les dragonneaux microscopiques. Il suivrait de là que le dragonneau, au lieu de déposer sa progéniture dans le lieu qu'il occupe, la rejette à l'extérieur , où elle se développe quand elle trouve les conditions d'humidité nécessaires à son existence.
Ainsi se trouveraient confirmées les idées de plusieurs observateurs, de Linné, de Joerdens, etc., qui avaient reconnu que le dragonneau était un entozoaire venant du dehors, s'insinuant dans les parties vivantes, lorsque celles-ci se trouvaient en contact avec la terre humide : mais ils admettaient (et c'est là qu'est l'erreur) que le dragonneau n'était autre chose que le gordîus aquaticus modifié par son séjour dans l'économie, et non une espèce particulière, comme cela me paraît démontré. Ainsi se trouve renversée l'opinion relative à la génération spontanée de ces entozoaires.
Filaire de l'œil humain.
Ce filaire, presque microscopique, a été découvert par M, Nordmann en 1830, dans l'œil des poissons d'abord, puis dans l'œil de l'homme et de beaucoup d'autres animaux. C'est dans l'humeur de Morgagni appartenant à un cristallin cataracte opéré par extraction par M. Graefe, que le filaire de l'œil humain a été découvert. Dans cette opération , la capsule avait suivi le cristallin, et l'examen eut lieu une demi-heure après l'extraction. Deux filaires d une extrême ténuité, disposés en cercle, apparurent à la faveur du microscopeau milieu del'humeur de Morgagni. L'un de ces filaires avait été entamé par l'aiguilie qui avait servi à ouvrir la capsule, l'autre était intact. Tous deux furent observés au microscope. Celui qui était intact avait trois quarts de ligne de long, et présentait une bouche sans papilles. A travers la transparence du tégument, on put voir un canal alimentaire droit, entouré
par les circonvolutions des oviductes et terminé par une extrémité anale incurvée (1). Il faut bien distinguer ce filaire des chambres de l'œil des filaires trouvés dans l'épaisseur de la glande lacrymale et sous la conjonctive.
Polystome de la femme (polysloma pinguicola^ Zeder; ttoÎivs uropa
Je ne ferai que mentionner pour mémoire et sans garantie cet entozoaire, trouvé en Allemagne par Treutler, au centre d'un noyau dur, du volume d'une forte noisette , lequel noyau ou tubercule était développé au milieu delà graisse qui entourait l'ovaire gauche d'une femme de vingt ans, morte en couche. Cet entozoaire représenté parTreutler, et reproduit par Bremser (2), serait le seul ver plat développé dans le tissu cellulaire (3).
Voici sa caractéristique : corps jaunâtre, long de 18 millimètres, large de 6 à 7 ; oblong, déprimé, rétréci ou acuminé en avant, tronqué en arrière, où se trouvent six ventouses orbiculaires rangées en arc de cercle.
Strongles de l'estomac , de l'œsophage , des artères.
Bien que je n'aie jamais rencontré chezl'homme d'entozoaires dans l'épaisseur des parois de l'estomac, de l'œso-
(i) Ces mêmes caractères avaient été déjà observés sur le filaire volumineux, qui inFeste l'oeil du cheval. La présence de ces filaires pourrait bien être une des causes de la cataracte. Voici le résumé des recherches de M. Nordmann sur les entozoaires de l'œil. Il a trouvé le genre filaire dans l'œil de l'homme, le genre ascaride dans l'œil de la grenouille commune, le genre oxyure dans l'œil des perches, le genre cysticerque dans l'œil du cochon, et des nématoïdes en grande quantité dans l'œil de la plupart des poissons. Il a trouvé ces entozoaires dans l'épaisseur de toutes les membranes et dans toutes les humeurs de l'œil. Ces observations me paraissent établir un fait important, c'est l'affinité qui existe entre les diverses espèces d'entozoaires.
(2) Traite zoologique et physiologique sur les vers intestinaux de l'homme. Paris, iBSy, pag. 273, pi. viii, fig. 5.
(3) Mais l'ovaire proprement dit n'est jamais entouré de graisse; il ne peut y en avoir que dans le repli du pe'ritoine qui le soutient.
phage et des artères, je crois devoir en faire mention ici, ces quelques données d'anatomie pathologique comparée pouvant tôt ou tard fournir matière à d'importantes applications à Tespèce humaine.
Strong les de r estomac. — En étudiant Festomac du cheval, j'ai plusieurs fois rencontré dans Tépaisseur de ses parois des tumeurs aplaties, dures, proéminentes h Tintêrieur de l'organe, tumeurs qui présentent deux, trois, quatre petites ouvertures par lesquelles une pression légère fait sortir au milieu d'une mucosité abondante de petits helminthes filiformes, cylindriques, terminés en pointe à leurs extrémités, qui présentent les caractères zoologiques des strongles. Ces tumeurs vermineuses sont divisées en loges ou locules qui tantôt communiquent et tantôt ne communiquent pas entre elles et dans lesquelles on trouve asse? souvent une matière puriforrae , pultacée. Le siège de ces tumeurs est dans le tissu cellulaire sousrauquenx. Les parois des loges ou locules sont fibreuses. Il m'a été facile de voir que primitivement ces locules ne communiquaient pas entre elles, et que ce n'était que plus tard , par suite de l'inflammation des cloisons de séparation que s'établissait la communication. Quant au mode de formation de ces tumeurs vermineuses , ayant eu occasion d'en rencontrer plusieurs à leur première période , j'ai vu que chaque loge vermineuse n'était autre chose qu'un follicule muqueux contenant un strongle et communiquant avec la cavité de l'estomac par une ouverture élargie, que conséquemment ces tumeurs vermineuses étaient le résultat de l'agglomération d'un certain nombre de follicules distendus par des strongles, que ces follicules, irrités par leurprésence, finissaient par s'enflammer, par suppureret par constituer ainsi un abcès à la fois purulent, muqueux et vermineux. Relativement au mode de production de ces strongles, comme j'en ai constamment rencontré dans la cavité de l'estomac
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en même temps que dans les tumeurs vermineuses; comme, d'une autre part, rorifice des follicules ou glandules gastriques du cheval est plus cjue suffisant pour admettre ces entozoaires filiformes; et enfin comme j'ai observé tous les degrés de développement de ces tumeurs depuis le moment où elles sont constituées par des follicules simplement dilatés, jusqu'au moment où elles ont dégénéré en une espèce de phlegmon vermineux, je me suis cru fondé à conclure que ces strongles ne s'étaient pas pri)nitivement développés dans les tumeurs vermineuses de l'estomac, pour pénétrer plus lard dans la cavité de cet organe, à l'aide des ouvertures qu'ils auraient pratiquées euxmêmes à la faveur d'une inflammation éliminatrice ; mais bien que primitivement formés dans la cavité de l'estomac, ils ont pénétré par les orifices folliculeux dans là cavité des follicules, où ils se sont nichés.
Strongles de l'œsophage. — C'est de la même manière que j'explique la formation d'une tumeur vermineuse de l'œso phage, que j'ai rencontrée sur un chien, tumeur qui con tenait des strongles plus iongs et plus rouges que ceux de l'estomac du cheval, et qui communiquait avec la cavité œsophagienne par plusieurs ouvertures. Morgagni avait déjà observé et décrit avec une rare perfection chez le même animal une tumeur œsophagienne du volume d'une petite cerise, contenant des vers rougeâtres, grêles et allongés, mais il ne put découvrir aucune voie de commu nication ni à l'extérieur, ni à l'intérieur. Or, Morgagni ayant trouvé sur le même chien plusieurs nodosités arrondies, dures, le long de l'aorte, il reconnut dans l'épaisseur de ces nodosités des vers de la même nature. Ces tumeurs et ces vers, ajoute-t-il, avaient une telle ressemblance qu'un ôèuf et un œuf, et que deux gouttes de lait ne sont pas plus semblables.
Quant à la question de savoir quelle est l'origine des strongles de l'estomac et de l'œsophage, s'ils viennent du
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Jeliois ou s'iis Stt sont formés au dedans de nous, je serais disposé à admettre que lesœuFs de ces vers déposés sur la peau ont été introduits dans Testomac par Taction de lécher, à la manière des œsires; mais le développement des strongles dans les tumeurs dites vermineuses des arières me fait suspendre mon jugement à cet égard.
Slrongles des artères. — La présence des strongles dans certaines tumeurs anévrismales des artères constitue Yanévrisme vermineux. La fréquence de l'anévrisme vermineux chez les animaux, et surtout chez le cheval, est telle qu'il est permis de penser que cette espèce d'anévrisme pourrait bien exister chez Thomme: et d ailleurs le fait du développement d'un strongle [stroncjylus armaïus niùior de Piudolphi), dans la cavité d'un vaisseau, au milieu d'un caillot de sang, est un des phénomènes les plus curieux qu'ait révélés l'anatomie pathologique.
Lesanévrismes vermineux ont été signalés dans le mésentère du cheval par Ruysch, qui a donné des vers contenus dans cetanévrismeune bonne figure. Plus tard Schulze trouva un anévrisrae vermineux dans une des artères mésocoliques d'une jument, et le décrivit avec beaucoup de soin; mais leshelminthesdesanévrismesvermineuxontété surtout parfaitement observés et décrits sous le nom de c;înons ( en forme de ci'ins), par Chabert, vétérinaire des pi us distingués (l).MM. Trousseau et Leblanc (2) ont très bien
(i) Il est bon de dire que le nom de crinons employé par Chabert {Traité des maladies vermineuses des atiimaux ) pour désigner les strongles et fiiaires du cheval a été appliqué par quelques médecins à dé prétendus vers blancs que l'on fait sortir par expression des follicules de la peau , ou à des poils courts que les frictions sèches détachent quelquefois de cette enveloppe.
(2) Recherches anatomiques sur les maladies des vaisseaux {Archives de médecine, 1828, t. XVI, XVII et XVIII). MM. Trousseau et Leblanc ont mis dans le temps à ma disposition un grand nombre de pièces , et comme eux j avais constaté que les crinons n'occupaient en aucune manière l'épaisseur de l'artère, mais bien le caillot tibrineux, et noté que les artères étaient simplement dilatées au niveau de ces concrétions.
décrit la disposition des caillots fibrineux dans les anévrismes verraineux du cheval, et reconnu que les crinons se trouvent, non dans l'épaisseur des parois des artères, mais bien dans l'épaisseur des concrétions fibrineuses. M. Rayer (1) a parfaitement discuté les travaux publie's jusqu'à ce jour, et définitivement établi que le crinon {strongylus armatus tninor) naît et se développe au sein des concrétions fibrineuses des vaisseaux, et que les anévrismes vermineux sont des anévrismes vrais ou par dilatation. Les tubercules vermineux observés sur le chien seraient, d'après M. Rayer, tout à fait distincts des anévrismes verraineux; mais il est bien difficile d'admettre une distinction entre ces deux lésions, lesquelles ne sont probablement que deux périodes, deux états de la même lésion.
Un mot sur les hématozoaires^ c'est-à-dire sur les entozoaires trouvés dans le sang de certains animaux. On a parlé de vers du cœur à une époque où Tanatomie pathologique était à peine à son berceau, et il est bien évident qu'on a pris pour des vers des concrétions fibrineuses vermiforraes. La découverte des crinons dans les concrétions fibrineuses de l'anévrisme vermineux, c'est-àdire au milieu du sang coagulé, a en quelque sorte préparé la découverte des entozoaires du sang. Or, plusieurs observateurs, en étudiant le sang des veines et du cœur de quelques animaux, y ont découvert des entozoaires : c'est surtout chez les grenouilles et les poissons qu'ont été faites ces observations (2).
(i) Archives de médecine comparée. Paris, 1842, t. I, in-4°.
(2) M. Delafond, professeur de l'école ve'tériiiaire d'Alfort, et M. le docteur Gruby ont présenté, en i843 à l'Académie des sciences, ïin mémoire sur une nouvelle espèce de ver jilaire qui vit dans le sang du chien.
Ils ont reconnu dans le sang du chien deux espèces d'hématozoaires, les uns microscopiques, les autres visibles à l'œil nu. D'après ces auteurs, les hématozoaires microscopiques ont le diamètre de 3 à 5/ 1000 de diamètre et une lonp,ueur de aS/ioo de millimètre, Leur corps est transpa-
SEl'TIÈMIi CLAS3K. DES CORPS ÉTfiANCKHS. SI
Cela posé sur les entozoaires ( tous cylindriques ou nematoï(les) qui se dévelopjDent dans le tissu cellulaire ou dans Tépaisseur des orjjanes, je vais m'occuper des en^ozoaires vési'culaires ou Jiydatidiformes qui se produisent également dans le tissu cellulaire ou dans l'épaisseur des organes.
Hydatides, ou entozoaires vésiculaires {cyslicus^ Rudolphi).
Je conserverai le vieux mot (Yhydaiides en l'appliquant exclusivement aux entozoaires vésiculaires développés dans l'épaisseur de nos organes. Je séparerai donc des hydatides proprement dites les kystes séreux, c'est-à-dire les poches transparentes adhérentes par leur face externe et remplies de sérosité, et je définirai les hydatides : Des vésicules oupoci'.es libres de toutes parts , vivant d'unevie propre,
rent et incolore; l'extrémité antérieure est oljtuse et l'extrémité postérieure ou caudale se termine par un filament mince. Le mouvement de ces animaux est très vif; leur vie persiste même dix jours après que le sang a été retiré des veines et déposé dans un vase placé dans une tempéi'ature de i5 degrés centigrades.
En examinant une goutte de sang sous la lentille microscopique, on voit ces hématozoaires nager, par un mouvement ondulatoire, entre les globules sanguins, se courber, se recourber, se tortiller et se détortiller avec beaucoup de vivacité. Ces vers existent dans les artères, les veines et les capillaires. Les urines, les matières excrémentitielles, le liquide des séreuses, tous les tissus de l'économie en sont dépourvus. Leur nombre calculé dans la totalité du sang de plusieurs chiens j)eut s'élever de 20,000 à 100,000; la quantité prodigieuse'de ces animaux doit ^d'autant plus étonner que le plus grand nombre des chiens sur lesquels les auteurs les ont rencontrés jouissaient d'une bonne santé. Cinq d'entre eux avaient eu cependant des attaques d'épilepsie.
Quant aux hématozoaires visibles à l'œil nu, ce sont des Pilaires de 12 à 14 centimètres de long, ayant le diamètre d'un gros fil ordinaire. Les auteurs ont reconnu ces grands filaires dans un caillot de sang trouvé dans le cœur d'un chien en bonne santé, qui présentait dans son sang une quantité énorme des fdaires microscopiques précédemment décrits. Ils ont pu distinguer les mâles des femelles et reconnaître les caractères zoolofviques de ces vers qui appartiennent au genre filaire et à l'espèce papil- /euse. Ces 'filaires trouvés dans un caillot du cœur sont-ils autre chose que les stroiigles des caillots des anévrismes vermineux?
II
et lie demandant à l'animal porteur que le lieu, la chaleur et des produits exhalés quelles ont le pouvoir de s'assimiler. Un autre caractère non moins important, c'est que tous les entozoaires vésiculeux sont dépourvus des organes de la reproduction. Cette définition, qui comprend les acéphalocystes de Laënnec, me paraît préférable, parce qu'elle est plus générale, à celle-ci : Corps vésiculeux au moins postérieurement, terminé par une tête munie de quatre suçoirs avec ou sans crochets (Lamarck).
Les hydatides ou entozoaires vésiculaires comprennent trois espèces , le cysticerque , \ échinocoque et le cœnure (1) ou hydatide polycéphale. Les deux premiers seuls sont propres à l'espèce humaine ; à l'échinocoque se rattachent les acéphalocystes de haënnec qui ont acquis une si grande importance en pathologie (2).
l'* ESPÈCE. Cysticerque { cysticercus , Zeder).
La variété de cysticerque propre à l'homme est celle qui a été décrite par Rudolphi, sous le titre de cysticercus cellulosœ, cysticerque du tissu cellulaire.
Yoïcïsacaracténsûque: Hydatideouhelminthe vésiculaire généralement contenu dans un kyste celluleux ( kyste ad-
(i) Le cœnure est l'entozoaire qui occasionne chez le mouton la maladie appelée le tournis. Il esl constitué par une grande vésicule de la grosseur d'un œuf de pigeon ou de poule sur laquelle sont greffés plusieurs petits helminthes rélractiles terminés par une tête de ténia.
(2) Dans mon premier ouwvaQe [Essai sur l'anatomie pathologique, t. I, p. 225, 181G) , j'avais décrit les entozoaires vésiculaires à l'occasion des productions enkystées, sous le titre de kystes hydatiques, parce qu'en effet le plus souvent les hydatides sont enkystées ; mais, outre qu'il existe quelques exemples d'hydatides akystiques, j'ai pensé que dans une bonne classification des lésions morbides, il convenait de prendre pour base la circonstance fondamentale de la lésion, et non des choses accessoires; or ici la lésion fondamentale, c'est l'entozoaire; la lésion accessoire, c'est le kyste, qui par conséquent doit être rejeté sur un second plan. Au reste, je reviendrai sur les kystes qui se produisent autour des hydatides à l'occasion des kystes qui se développent autour des corps étrangers. (Voy. la Classe des métamorphoses et productions organiques.)
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\exii\ï), formé par un corps de ténia entouré d'une double couronne de crochets; point d'organes génitaux; point d'organes digestifs distincts (1). Entrons dans quelques développements.
Le kyste adventif est toujours celluleux, mince, transparent et exactement moulé sans adhérence sur l'hydatide, dont il représente la forme et le volume, qui sont assez exactement la forme et le volume d'une noisette ou d'un gland de chêne comprimé. Chaque cysticerque a son kyste propre. La planche de Bremser est frappante d'exactitude : elle représente dans une première figure le kyste hydatique dans l'épaisseur d'un muscle ; dans une autre hgure , l'helminthe dégagé de sa capsule ou kyste adventif.
Dans tous les cas de cysticerques morts que j'ai observés, la tête, le col et le corps étaient rétractés dans l'intérieur de la vésicule et apparaissaient sous l'aspect d'une grosse tache blanche dont l'opacité contrastait avec la transparence du reste de la vésicule. En soumettant cette vésicule à une double pression latérale entre deux lames de verre, on provoque ordinairement la sortie des parties iiiyaginées, c'est-à-dire de la tête et du corps de l'helminthe, et la vésicule a recouvré toute sa transparence. On distingue donc dans le cysticerque une vessie caudale et %in corps. La vessie caudale est en général sphéroïdale, quelquefois aplatie, ellipsoïde ou conoïde, plus ou moins volumineuse, remplie de sérosité parfaitement limpide : le corps a de 2 à 10 millimètres de long, et se présente sous l'aspect d'anneaux superposés comme le ténia. Aussi le
(i) D'après une opinion plus ingénieuse que vraie de MM. Miescher et. Dujardin, qui ont les premiers constaté l'absence complète des organes de la reproduction dans tous les entozoaires enkystés, les cysticerques ne seraient autre chose que des ténias arrêtés dans leur développement, à raison de leur siège dans l'épaisseur du tissu cellulaire, et qui doivent périr à l'état d'emhryons hypertrophiés.
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cysticerque avait-il été rangé parmi les ténias (1) jusqu'à Cuvier, Lamarck et Bosc, qui les en ont séparés. La tête tétragone présente une éminence conoïde, garnie d'une double rangée de crochets alternes ; sur les côtés de la tcte sont quatre suçoirs ; col court; corps conoïde, dont la base se continue avec la vessie caudale. On n'a découvert jusqu'à présent dans le cysticerque, ni organes digestifs, ni organes générateurs. On ne connaît rien de positif sur les suçoirs : sont-ils creusés d'ouvertures? sont-ils solides? Sur un cysticerque qui provenait d'un cerveau humain que j'ai examiné au microscope avec M. Lebert, il m'a été impossible de décider cette question. M. Lebert croit qu'ils sont creux. Mougeot a vainement injecté du mercure dans la vessie caudale, il n'a jamais pu le faire parvenir dans le corps. La même ignorance existe sur les fonctions du cysticerque ; les seules bien démontrées sont la sensibilité et la contractilité. Le cysticerque vivant, plongé dans l'eau tiède, présente un mouvement unique : c'est la rétraction du corps et de la tête dans l'intérieur de la vessie caudale , et la sortie de ce corps et de cette tête hors de la vessie par un mécanisme qu'on j)eut comparer, avec Bremser , au mouvement d'un doigt de gant, c'est-à-dire au mécanisme de l'invaginatioti (2).
Du reste, le siège le plus commun du cysticerque chez
(i) D'où les noms de tœnîa hydatlgena , tœnîa celluloses^ viuscularis f tœnia finna ^ tœnia albo-puiictata , qui leur ont été imposés par divers naturalistes.
(2) Voici des de'lails fort intéressants donnés sur le cysticerque par MM. Follin et Cli. lîobin (//ùf. 72at. mécL de M. A. Richard, 1. 1, p. 901, 1849^ : " Lorsque le corps du cysticerque est rentré d.ins la vessie caudale, sur l'un des points de face externe de celte vessie, on voit un petit orifice rond , dilatable , par lequel l'animal vivant fait sortir sa tête. A la face interne de la vessie caudale, laquelle est remplie de se'rosité claire, au pourtour de l'orifice signalé plus haut, estinsérée en continuité de tissu une vésicule sphérique du volume d'un pois qui plonye dans la
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l'homme, ce sont le tissu musculaire et le centre nerveux céphalo-rachidien. Il s'en faut bien d'ailleuis que les cysticerques soient aussi fréquents et aussi multipliés chez riiomme que chez certains animaux , chez le cochon domestique, par exemple, qui présente cette production morbide à son maximum de développement, et chez lequel elle constitue la maladie connue sous le nom de ladrerie. Ainsi chez cet animal, on rencontre le cysticerque celluleux par milliers dans les interstices celluleux de tous les muscles, dans l'épaisseur des muscles de la vie de relation aussi bien que des muscles de la vie organique, dans l'épaisseur du cœur, entre les colonnes charnues de cet organe, entre les deux feuillets des valvules semi-lunaires de l'aorte, dans l'épaisseur de l'œsophage, de la langue, des muscles de l'œil, autour des nerfs optiques, à la surface et dans l'épaisseur du cerveau, sous la pie-mère et dans l'épaisseur des circonvolutions cérébrales. Le cysticerque du porc appartient d'ailleurs à la même espèce que le cysticerque de l'homme ; il en est de même du cysticerque du lapin : on peut chez cet animal
sérosité de la vessie caudale et qui a la même structure qu'elle. Au fond de cette petite vésicule, à sa face interne , dans le point opposé à l'orifice, est inséré, aussi en continuité de tissu, le corps proprement dit de l'animal par un pédicule étroit et plissé. Ce corps se compose du pédicule, d'un renflement creu.\ régulièrement plissé en travers dans lequel se replient par invagination le col et la tète de l'animal. Le col est plus étroit que le corps, moins régulièrement plissé. La tête est plus grosse que le col, plus petite que le corps. Elle porte quatre ventouses non perforées , placées sur ses côtés. Au-devant d'elles, dans l'axe du corjis, se trouve une petite trompe saillante, rétractile , imperforée, entourée d'une double couronne de trente-deux crochets, seize grands et seize petits, alternant entre eux. Le corps ne renferme ni organes digestifs ni organes générateurs. La vessie caudale est formée par une substance homogène finement granuleuse, d'aspect caractéristique sous le microscope. La structure des parois du corps est la même que celle des kystes, seulement elle présente de petites cellules particulières incrustées de phosphate de chaux. »
produire à volonté des cysticerques en le nourrissant pendant un certain temps dans un lieu bas et humide. C'est même le moyen dont je me suis servi pour observer des cysticerques vivants. En ouvrant l'abdomen d'un lapin placé dans ces conditions, on verra appendues à divers points de Tépiploon des vésicules transparentes à leur circonférence , blanches, opalines à leur centre dans le point qui répond à la tête et au corps rétractés. Ces vésicules ne sont autre chose que le cysticerque enveloppé par un kyste séreux.
Existe-t-il des cysticerques akystiques, c'est-à-dire des cysticerques libres, sans kyste, soit dans l'épaisseur des organes , soit dans les cavités séreuses. Bremser dit avoir vu plusieurs cysticerques akystiques dans la cavité thoracique des campagnols. Fischer , qui a le premier signalé le cysticerque (qu'il appelle tœnia hydatigena) dans le plexus choroïde de l'homme, assure que, dans un cas où il trouva vingt-trois cysticerques dans le plexus choroïde, aucun de ces entozoaires n'était entouré par un kyste propre. Ce que je puis assurer, c'est que dans l'immense majorité des cas, chaque cysticerque a son kyste adventif ; car le cysticerque est toujours solitaire, et il n'existe pas dans la science un seul exemple de cysticerques multiples contenus dans le même kyste (1). Cependant j'ai rencontré plusieurs fois dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien des cysticerques complètement libres, et j'ai dû être d'autant plus sévère dans cette observation, que j'avais jusque-là professé que le kyste adveniif des entozoaires était intimement lié à leurexistence.Les faits qui établissent la présence d'un cysticerque dans la chambre antérieure de l'œil humain (2)
(1) D'où la distinction des entozoaires vésiculeux en entozoaires solitaires , le cysticerque, et en entozoaires sociaux, l'échirtocoque et le cœnure.
(2) Voyez le Traite' des maladies des yeux, par Mackenzie, traduit par MM. Riclielotet Lauf^ier, p. 721. Les faits pub'icssonl au nonilire de trois.
me paraissent d'ailleurs prouver, d'une manière përemptoire , l'existence des cysticerques akystiques (1). La question de la non-préexistence du kyste dans les cas de cysticerque est évidemment résolue affirmativement par cet ordre de faits.
J'ai rencontré plusieurs fois le cysticerque musculaire chez l'homme : deux fois dans l'épaisseur de la courte portion du hiceps , une fois dans le muscle couturier. Steinbruck en a trouvé une vingtaine dans le trapèze, les scalènes,le3 dentelés postérieur et supérieur, les très longs du dos et le deltoïde.
(i) Voici le plus important des faitsavec toussesdétails:Leclocteur Sœcttmerring, deFrancfort-sur-le-Mein, a communiqué, lors de la réunion des naturalistes ailemandsà Heidelberg (juillet i83o) (*), Jefaitd'unejeunefille dedix-Vaiit ans qui portait dans la chambre antérieure de l'œil gauche un cysticerque de la grosseur d'un grain devesce.Cet entozoaire n'excitait pas de douleur et n'empêchait la vision que lorsqu'il s'avançait au-devani de la pupille. D'ordinaire, il reposait au bas de la chambre antérieure, et se présentait sous l'aspect d'un petit globe diaphane qui n'offrait qu'en un point une saillie d'un blanc laiteux. De ce point on voyait parfois sortir la partie épaisse, plissée du col. Alors s'avançait aussi la partie mince, filiforme de ce col qui se terminait par la tête pourvue de quatre suçoirs et d'une double couronne de crochets (toutefois on ne reconnut la couronne que sous le microscope après l'extraction de l'hydatide). Après sept mois, le cysticerque ayant doublé de grosseur, c'est-à-dire ayant acquis le volume d'un pois , le docteur Schott en fit l'extraction à l'aide d'une petite incision de la cornée et d'une pince. Mis dans de l'eau tiède , on le vit distinctement se mouvoir plus d'une demi-heure , et le microscope montra clairement les quatre suçoirs avec leurs ouvertures autour de la double couronne de crochets placée au milieu. Il y avait identité entre cet entozoaire et d'autres cysticerques humains que M. Nordmann put comparer en nature. I! ressemblait d'ailleurs très exactement aux dessins de Goëze et de Bremser sur le cysticerque. M. Nordmann n'hésita donc pas à considérer cet entozoaire comme le cysticercus cellulosœ, qui à sa connaissance n'avait pas encore été trouvé dans l'œil humain , mais qui, d'après Vander Hœven , avait été observé dans l'œil du cochon.
(') ^"yez 1 Jans les Archives d'analoinie compuiée de M. Rayer, le niéinuirc de %. Nordmann (Helminlhes dans l'œil des animaux ).
Mais le cysticerque se produit bien plus fréquemment encore dans le cerveau, tantôt dans les plexus choroïdes, tantôtdans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien , d'autres fois dans l'épaisseur des circonvolutions, dans le centre médullaire , sous la membrane ventriculaire. Relativement aux cysticerques des plexus choroïdes, j'ai une remarque à faire , c'est qu'il est très facile de les confondre avec les kystes séreux qui sont bien plus fréquents encore que les cysticerques dans ces plexus. Ces kystes séreux, presque toujours imparfaits, peuvent d'autant plus en imposer, qu'ils contiennent dans leur cavité des flocons opaques qui représentent au premier abord la portion opaline du cysticerque rétracté.
Je n'ai jamais vu un plus grand nombre de cysticerques humains que sur un cerveau d'épileptique qui me fut apporté de Bicêtre. Il y en avait au moins cent, dont une cinquantaine pour le cervelet, les uns dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien, les autres contenus en totalité ou en partie dans l'épaisseur des circonvolutions du cerveau etdes lamelles du cervelet; un plus petit nombre occupait le centre médullaire des hémisphères : il n'en existait aucun dans les plexus choroïdiens. Tous étaient pourvus d'un kyste séreux très mince ; tous s'énucléaient avec la plus grande facilité, et le tissu cérébral ambiant était sain. L'élève qui m'apporta ce cerveau m'assura que le même sujet avait présenté un certain nombre de cysticerques et dans l'épaisseur de la moelle épinière, et dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien spinal. On conçoit c[ue la présence de cet entozoaire dans l'épaisseur du cerveau et de la moelle puisse avoir pour conséquence une inflammation ou un ramollissement de ces oiganes. M. le professeur Bostan [Recherches sur le 7-amollissement du cerveau , p. /jl 3 ) en cite des exemples.
Acéphalocystes et échinocoques (i).
Si en histoire naturelle, les échinocoques, véritables entozoaires, sont bien autrement importants que les membranes acéphalocystes dans lesquelles ils sont contenus, membranes que l'on peut considérer comme n'étant que leur enveloppe, leur support, leur matrice; en pathologie, les échinocoques , parasites microscopiques, disparaissent en quelque sorte en présence de la membrane ou poche acéphalocyste, bien que l'animalité de cette membrane vésiculaire soit encore contestée.
L'anatomie pathologique générale des acéphalocystes comprend : 1® l'étude des membranes acéphalocystes ; 2° celle des entozoaires microscopiques connus sous le nom d'échinocoques ; 3° celle des kystes adventifs qui isolent cette production organique vivante des parties voisines. Je commence par le kyste adventif.
1° Kyste advenlif.
Relativement au kyste adventif dont je dois m'occuper plus tard (voyez Métamorphoses et productions organiques , kystes hydatiques), je dirai que j'ai rencontré dans le cerveau et dans l'épaisseur des poumons , des cas (ï acéphalocyste solitaire akystique dans lesquels l'acéphalocyste, dépourvue de kyste, était libre , sans adhérence , au milieu de ces organes dont les fibres étaient écartées, dissociées; que j'en ai vu également plusieurs exemples dans la cavité de la plèvre où elles avaient acquis un très grand volume; mais que ces exemples sont excessivement rares, et que je n'ai
(i) J'ai fait repre'senter , ^natomle patliolofjujue ^ avec planches, un assez grand nombre d'exemples d'acéphalocystes observées dans divers organes. Voyez III* livr., pi. 5, et IX" livr., pi. i et 2 , acéphalocjsles du foie. XXXV* livr., pi. i, acéphalocjsles de la rate. XXXVI* livr., pi. 2, acéphalocyste du poumon. XXXV livr., [il. G, acéphalocjsie delà moelle éptnicie., etc.
jamais observé Fabsence de kyste dans Facéphalocyste multiple (1).
En opposition avec le kyste adventif du cysticerque, si remarquable par sa ténuité , qui permet de l'assimiler aux membranes séreuses, le kyste adventif des acéphalocYStes est remarquable par son épaisseur , qui peut être de h, 6, 8 millimètres, par sa densité, par son caractère fibreux, avec ou sans plaques ossiformes. D'ailleurs son épaisseur et sa densité ne sont nullement en rapport avec le volume de la tumeur. Sa forme est généralement sphéroïdale; quelquefois cependant le kyste est divisé en deux, trois, quatre cellules ou compartiments, par des brides plus ou moins saillantes, et, dans tous les cas , l'acéphalocyste se moule exactement sur lui. J'ai vu des kystes acéphalocystes multiloculaires , dont les loges ne communiquaient entre elles que par des orifices excessivement étroits (2), en sorte que l'acéphalocyste présentait, dans ce cas, des espèces de têtes supportées par autant de pédicules. Il faut bien distinguer ces kystes acéphalocystes multilocuiaires des communications accidentelles qui s'établissent par érosion entre deux ou plusieurs kystes voisins , ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples.
Par sa. face externe , le kyste adventif adhère aux parties voisines à l'aide d'un tissu cellulaire tantôt lâche, tantôt serré, d'où leur énucléation facile ou difficile. — Sa surface interne est presque toujours rugueuse , comme chagrinée ; je ne l'ai jamais vue offrir l'aspect des membranes fibroséreuses : souvent même cette surface interne présente des traces d'érosion , de destruction. Il y a une opposition frappante entre la surface parfaitement lisse et la structure éminemment délicate de l'acéphalocyste , et la sur-
(i) Dans plusieurs cas de cœnure que j'ai eu occasion d'observer dans le cerveau du mouton , il n'y avait pas de kyste adventif.
(2) Voyez Anat. pathol. avec figures, XIX^ livraison, pi. i et 2, où les lornies les plus remarquables des acéphalocystes ont été re[)re'seiite'es.
face rugueuse, inégale, et la structure extrêmement dense du kyste d'enveloj)pe.
Si l'on étudie l'état des tissus qui environnent ce kyste, on voit que, pour lui faire place, les parties constituantes de l'organe dans l'épaisseur duquel le kyste s'est développé ont été dissociées; qu'au foie, par exemple, les granulations sont écartées, les vaisseaux artériels, veineux et biliaires mis à nu, et forment une espèce de réseau qui revêt la surface e-xtérieure du kyste; que les parties qui sont le siège d'une compression considérable toujours croissante , s'atrophient et se transforment en tissu fibreux. Les mêmes phénomènes s'observent dans le cas de kystes acéphalocystes du poumon , de la rate , etc.
îSous verrons plus tard que ces kystes peuvent s'ouvrir spontanément, soit à l'extérieur, soit à l'intérieur dans une cavité séreuse ou dans une cavité muqueuse ; qu'ils peuvent s'enflammer, suppurer, se perforer à la manière d'un abcès; que, dans d'autres cas, le kyste lui-même s'atrophie par suite de la mort des hydatides et de l'absorption du liquiile contenu dans leur cavité ; que les transformations que subissent les acéphalocystes , et que l'addition de produits de sécrétion morbide rendent ces kystes méconnaissables, etnepermettentque difficilement de remonter à leur véritable origine.
2o Membranes acéphalocystes.
Connues dès la plus haute antiquité sous le nom de vessies sans adhérences ., hydatides, les acéphalocystes oui été ainsi dénommées par Laërmec [axt-fâl-n xuartç , vessie sans tête), qui les a étudiées en naturaliste, et les a regardées comme une espèce particulière d'hydatides qu'il a séparée de l'échinocoque avec lequel l'accphalocysle était confondue.
L'acéphalocyste est l'hydatide de l'homme par excellence ; elle appartient à tous les tissus , à tous les organes ; c'est une des altérations les plus générales de l'économie (1), une des plus importantes en raison de sa fréquence, du développement énorme qu'elle peut acquérir, de sa multiplication illimitée, soit dans le même organe, soit dans un grand nombre d'organes à la fois, en raison aussi de la difficulté du diagnostic, des accidents auxquels elle peut donner lieu et des indications qu'elle fournit. Son importance est telle, que, dans l'étal actuel de la science, les kystes acéphalocystes doivent être pris en grande considération dans les questions de diagnostic relatives à la détermination de toutes les tumeurs externes et internes avec fluctuation évidente ou obscure.
Parmi les nombreuses productions organiques dont l'économie est susceptible, il n'en est peut-être aucune qui soit plus digne de méditations que celle des acéphalocystes, qui offrent à l'observateur surpris un nombre plus ou moins considérable de sphéroïdes réguliers, transparents, remplis d'une eau limpide, libres de toute adhérence , ne différant les uns des autres que par le volume ; naissant sans cause connue dans l'épaisseur de nos organes; se développant, se multipliant, se détruisante l'insu de l'individu qui les porte, et ne manifestant leur présence que par la compression qu'ils exercent sur les parties voisines, à moins qu'un travail morbide ne s'empare du kyste adventif dans lequel ils sont renfermés.
Qu'on se représente des bulles de savon de divers diamètres, l'air remplacé par un liquide d'une limpidité parfaite, l'enveloppe formée par une couche mince d'albumine coagulée, et l'on aura une idée assez exacte des
(i) Voyez l'article Acépiui.ocystes du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ où, après avoir étudié les acéphalocystes en générai, je les ai d(5crites avec détail dans le plus grand nombre des oryanes.
acéphalocystes, dont le volume varie depuis celui d'un grain de mil jusqu'à celui d'une grosse orange, de la tête d'un adulte et même davantage. Leur forme est en général celle du sphéroïde le plus régulier, d'où le nom d'hydatides sphéi^oïdalesqm leur avait été donné par quelques auteurs. Mais cette forme suppose que le globe acéphalocyste n'a pas rencontré d'obstacle à son développement; car lorsqu'il est comprimé , il prend des formes très variées , quelquefois même très irrégulières (1).
La pesanteur spécifique de l'acéphalocyste est un peu plus grande que celle de l'eau; mais la différence est bien peu considérable, car il suffit du plus léger mouvement imprimé au vase rempli d'eau qui les contient pour voir ces globes s'agiter, s'entre-choquer, se repousser par leur élasticité , reparaître à la surface du liquide pour se précipiter encore. Il est probable que ce sont ces mouvements communiqués que quelques observateurs ont pris pour des mouvements propres. Comprimée , l'acéphalocyste s'aplatit dans le sens de la compression pour leprendre incontinent sa forme sphérique. Mollement projetée sur un plan solide, toutes ses molécules s'ébranlent à la manière d'une masse gélatineuse. La poche rebondit un peu comme un corps élastique, si ses parois ont une certaine résistance (ce qui n'arrive guère qu'aux petites acéphalocystes); plus souvent elle se rompt, pour peu que le choc soit considérable, et la rupture a lieu tantôt sur le point percuté, tantôt sur le point diamétralement opposé, ou sur des points intermédiaires, suivant les variétés de l'ébranlement oscillatoire de ce liquide.
La surface externe de l'acéphalocyste est lisse (d'oùle nom de hydaiis Icevis), contiguë soit aux autres acéphalocistes , soit aux parois du kyste, et, dans aucun cas, ne contractant d'adhérences avec les parties qui la touchent. On voit
(i) Voyez Anat. yjat'io/., avec planches, XIX' livraison, pi. i, 2.
çà et là ordinairement groupés sur une partie limitée de la surface de Tacéphalocyste de petits points blancs semblables à des grains de sable blanc ou déplâtre, si bien que les premières fois que je les ai aperçus, il y a bien des années , j'avais été tenté de les essuyer dans la pensée que ces petits grains lui étaient étrangers; mais je n'ai point tardé à reconnaître que ces points blancs appartenaient à la surface interne de la poche. Examinés A une forte loupe , ils apparaissent comme étant formés par la juxtaposition de deux ou trois grains de sable. Nous verrons plus bas que ces points blancs ne sont autre chose que des échinocoques ou isolés, ou groupés.
Examinées au microscope, soit dans l'état de vacuité, de demi-vacuité, soit dans Tétat de plénitude, placées entre deux verres , les acéphalocystes ne présentent nulle part ni échancrure , ni point rentrant, ni bouche, ni suçoirs, ni crochets ; si les poches acéphalocystes sont des animaux, elles font exception à cette loi d'après laquelle la présence d'un canal digestif, d'une bouche , dans laquelle l'individu introduit ses aliments par un mouvement spontané , est regardée comme le caractère sine quâ non de l'animalité. Home disait que l'hydatide sphéroïdale était l'animal le plus simple , qu'elle était pour ainsi dire tout estomac.
Si l'on fait une ponction à l'acéphalocyste, le liquide s'échappe par un jet assez fort et continu. L'enveloppe, éminemment élastique (1), revient sur elle-même, si bien que
(i) Cette élasticité de la membrane acéphalocyste pourrait servir à expliquer le frémissement hydatique dans le cas d'acéphalocyste solitaire. Ce frémissement hydatique , que quelques observateurs disent avoir constamment rencontré dans les kystes hydatiques, et qu'ils regardent par conséquent comme signe caractéristique ; que d'autres disent n'avoir rencontré que quelquefois, et que je confesse n'avoir jamais observé d'une manière bien positive, même dans les kystes acéphalocystes superficiels ; ce frémissement hydatique, dis-je, ne peut être évidemment que le résultat d'un choc : or ce choc peut venir ou du liquide de l'acéphaJo-
la poche vidée ne présente pas le tiers de la capacité qu'elle avait d'abord. Ses parois ont doublé et même triplé d'épaisseur en proportion du retrait qu'elles ont éprouvé. Quelque transparente qu'elle soit d'abord, la membrane devient demi-opaque, opaline; elle est très extensible, très élastique, tremblotante ; mais à peine a-t-elle atteint les limites de son extensibilité qu'elle se déchire avec la plus grande facilité. Pressée entre les doigts, elle se morcelle comme un caillot récent, une fausse membrane récente, du blanc d'œuf coagulé : elle est friable, sans adhésion. Vue au microscope, elle est d'une structure homogène, finement granuleuse, sans analogue dans les tissus de l'économie ; composée de 4 à 5 feuillets d'inégale épaisseur, dépourvue de vaisseaux sanguins.
La surface interne est lisse comme la surface externe; mais il est un certain nombre d'acéphalocystes(les acéphalocystes mères) qui présentent, dans des points déterminés de leur surface interne , des agglomérations de vésicules plus ou moins considérables, les unes du volume d'un grain de raisin , les autres du volume d'un grain de millet; lesquelles vésicules paraissent le germe de nouvelles acéphalocystes. Dans toutes les acéphalocystes, la surface interne présente la poussière blanche que nous
cyste contre les parois de la poche, ou des acéphalocystes les unes contre les autres. Le choc des acéphalocystesles unes contre les autres supposerait la présence d'un licjuide au milieu duquel nageraient les acéphalocystes, et par conséquent la présence d'une acéphalocyste mère: il ne peut donc y avoir de choc dans les acéphalocystes multiples sans acéphalocyste mère; car en l'absence d'une acéphalocyste mère, les acéphalocystes sont pressées les unes contre les autres sans liquide intermédiaire. — Si le frémissement hydatique existait dans l'acéphalocyste solitaire , ce ne pourrait être que par l'élasticité des parois, et nullement par la qualité du liquide. — Le frémissement hydatique doit d'ailleurs faire toujours défaut dans les cas d'acéphalocystes mortes. Enfin il n'est pas besoin de dire que pour la perception du frémissement hydatique, il faudrait que le kyste fût placé assez superficiellement pour qu'il fût possible de distinguer ce frémissement de la fluctuation.
96 ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉEALE,
avons vue par transparence à îa surface externe, poussière blanche qui paraît adhérente à la pellicule interne de l'acéphalocyste, et que le microscope a démontré n'être autre chose c[ue des groupes d'échinocoques ; mais qui s'en détache facilement par la percussion.
Chimiquement examiné, le liquide des acéphalocystes n'est pas coagulé en masse par la chaleur et l'alcool, à la manière des liquides albumineux; il ne contient, en effet, que très peu d'albumine et quelques sels, parmi lesquels prédomine l'hydrochlorate de soude. La membrane des acéphalocystes est composée, d'après M. Collard, membre de la Société anatomique, qui a analysé comparativement plusieurs acéphalocystes du foie retirées de sujets différents, des acéphalocystes mères, et de petites acéphalocystes de l'ovaire:
1° D'une trame albuminiforme, ne différant de l'albumine que par sa solubilité dans l'acide hydrochlorique ;
2° D'une substance qui a quelque analogie avec le mucus, mais qui en diffère essentiellement : 1° par son insolubilité dans les alcalis; 2° par son défaut d'action sur l'acétate de plomb ; 3° par sa grande solubilité dans les acides hydrochlorique, sulfurique et nitrique concentrés, sans dégagement de gaz ; 4° parce que l'eau lui rend, ([uand elle est desséchée, les propriétés piiysiques et chimiques qu'elle possédait: en conséquence, M. Collard est disposé à regarder ce produit immédiat pathologique comme une substance particulière.
J'ai étudié jusqu'à ce moment la poche acéphalocyste en elle-même, indépendamment de sa situation et de ses rapports ; or l'observation démontre que les acéphalocystes sont tantôt solitaires, tantôt multiples. J'ai donc cru devoir admettre deux espèces d'acéphalocystes (1)
(i) Voyez AcÉPii.vLocYSTES , Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques , t.], p. 198,1829.
une acéphalocyslc soUloirc ( accplinlocyslis eremita vel sterilis), et une acép/ialocyste sociale [accphalocystis socialis vel proli-fera). La première espèce est, sans contredit, la plus fréquente chez les animaux, c'est la seule que j'aie observée chez eux ; la seconde est la plus fréquente chez l'homme. Celle-là se développe rarement dans un seul point; presque toujours elle envahit à la fois un grand nombre de points dans le même organe ou dans plusieurs organes 5 ainsi j'en ai vu par milliers dans les poumons et le foie des ruminants ( mouton, bœuf) ; j'en ai trouvé une fois chez le même animal dans l'épaisseur du foie, des poumons, de L rate, des reins et du cœur. L'hydatide sociale, au contraire, se développe rarement dans plusieurs organes à la fois; et quand ce développement simultané a lieu, c'est presque toujours, ou bien dans les organes qui appartiennent au même appareil et qui sont voisins les uns des autres, ou bien dans divers points du même organe. Il semble que les hydatides qui sont disséminées en un grand nombre de poches dans l'hydatide simple, soient accumulées dans la même poche dans l'hydatide sociale.
Les acéphalocystes solitaires se rencontrent aussi chez l'homme (1), mais beaucoup moins fréquemment que les acéphalocystes sociales. Celles ci peuvent être réunies en nombre plus ou moins considérable dans la même poche. Ainsi, j'ai vu des kystes qui ne contenaient que deux, trois, quatre acéphalocystes ; d'autres qui en contenaient cent, deux centSj cinq cents, plus de mille. Dans un petit nombre de casj les acéphalocystes étaient toutes égales en volume; le plus souvent elles sont très inégales en volume et semblent appartenir à plusieurs générations : leur nombre est en raison inverse de leur volume. Il n'y a point de liquide intermédiaire au kyste et aux
(i) J'ai vu des kystes énormes du foie lemplii^ par une seule acéphalocyste.
II
acéphalocystes. Le plus ordinairement, on rencontre dans la même poche et des acéphalocystes intactes, à liquide parfaitement limpide, et des acéphalocystes flétries, vides, altérées, desséchées, qui ont évidemment perdu toute vitalité.
Quelquefois, en même temps que ces hydatides mortes, le kyste contient un liquide purulent ou une matière pultacée jaunâtre semblable à du masticde vitrier. Et, chose bien remarquable, au milieu de ces acéphalocystes mortes, au milieu du pus et de la matière pultacée, on trouve des acéphalocystes aussi belles, aussi pures , aussi limpides que si elles appartenaient au kyste le plus sain. Cette circonstance me paraît tout à fait probante en faveur de la vitalité de ces corps. Cependant on pourrait objecter contre cette manière de voir, que les quatre ou cinq feuillets qui constituent les parois de la membrane acéphalocyste ont la propriété de filtrer le liquide et d opérer, en vertu de la capillarité, le départ de la partie aqueuse d'avec la partie épaisse (1); mais la preuve qu'il y a quelque chose de vital dans cette résistance à la présence, soit du pus, soit de la matière plâtreuse, c'est qu'à côté des acéphalocystes qui ont conservé leur limpidité on en trouve plusieurs qui contiennent, les unes du pus, les autres de la matière plâtreuse délayée.
Acéphalocystes mères. — Tous les kystes qui appartiennent
(i) Quant à la perméabilité de la membrane acépbalocyste, elle est démontrée par l'expérience suivante. Si l'on plonge racéphalocysle dans de l'encre étendue d'eau, le liquide se tioubla et devient sticci ssivement violet et noir. Pour rendre le phénomène plus observable , j'ai fait tomber quelques gouttes d'encre sur la partie supérieure d'une acéphalocyste, j'ai vu à travers la transparence de la partie supérieure un nuage noir se former, s'étendre pour colorer tout le liquide. Dans les kystes acéphalocystes du foie qui contiennent si souvent de la bile par suite de l'érosion des canaux biliaires, lesquels, d'abord appliqués contre les parois du kyste, finissent eux-mêmes par être envahis, les acéphalocystes mortes se teignent de la matière colorante de la bile, tandis que les acéphalocystes vivantes conservent leur parfaite iitnpidité.
à l'acéphalocyste sociale sont-ils tapissés par une membrane acéphalocyste enveloppante, qui coniiennedans sa cavité toutes les acéphalocystes et que, pour cette raison, on peut appeler acéphalocyste mère ? Je l'ai cru pendant longtemps (1), mais des observations ultérieures m'ont démontré que, dans un grand nombre de cas, l'acéphalocyste mère manquait entièrement, etqueles acéphalocystes multiples étaient immédiatement en rapport avec les parois du kyste. Il est vrai que Terreur est facile à cet égard, qu'on peut ouvrir l'acéphalocyste mère en même temps que le kyste, et que la membrane mère peut échapper. L'erreur est plus iacile encore dans les kystes altérés , purulents ou non purulents; car l'acéphalocyste mère, plissée sur elle-même, peut être reléguée dans un coin du kyste.
Les acéphalocystes mères sont en général fort épaisses, et présentent d'ailleurs les mêmes caractères queles acéphalocystes ordinaires. On peut donc les considérer comme de grandes acéphalocystes contenant des acéphalocystes plus petites. Leur caiactère différentiel ou spécifique est dans la présence de nids hydatiques , c està-dire d'une agglomération de globules ou vésicules sphéroïJales, qui naissent d'un point déterminé de la surface internede la poche aumilieud'une substance amorphe dont ils se détachent avec beaucoup de facilité.
Un de ces nidshydatiques, (jue j'ai étudiés avecbeaucoup de soin, était constitué par vingt-cinq ou trente vésicules grosses comme un grain de raisin (*i), adhérentes seulement par un point de leur périphérie et naissant d'une surface qui n'avait que le diamètred'une pièce de 5 francs. Sous ces vésicules prêtes à se détacher pullulaient une foule in-
(i) Voyez Dictionnaire de médecine et de chirurgie pj-alicjues , t. I, p. 200.
(a) Voyez j4natomie pathologique, avec planche:), III' livr., planche 5, la représentation et la description d'un cas analogue.
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nombrable de vésicules plus petites qui ressemblaient à des grains de mil, et qui paraissaient devoir devenir à leur tour des vésicules plus volumineuses.
Lorsqu'un travail morbide s'est emparé du kyste, la membrane acéphalocyste mère se détache, s'altère. Le nid hydatique lui-même participe à cette altération, et l'on trouve alors les petites vésicules qui le constituent pleines de pus et de matière plâtreuse altérée.
Les nids hydatiques sont exclusivement propres aux acéphalocystes mères : je ne les ai jamais rencontrés dans les hydatides stériles, pas même dans une acéphalocyste du foie qui avait acquis au moins le volume de la tête d'im aduhe.
S il est vrai que les granulations ou vésicules qui constituent le nid hydatique soient des germes d'acéphalocystes, la vitalité de Tacéphalocyste ne saurait être contestée, car il n'est pas nécessaire de mouvements spontanés appréciables à la vue pour caractériser la vie; placées au dernierdegré del'échelledel'animalitéjlesacéphalocystes ne peuvent pas exécuter de mouvements, puisqu'elles sont dépourvues d'organes de locomotion. La reproduction est un caractère bien plus général de vitalité que la locomotion. Cette reproduction des acéphalocystes par vésicules ne constitue-t elle pas la reproduction gem» mipare que Ton voit dans quelques polypes? On pourrait encore dire avec Himly que ces corpuscules ou globules se comportent comme les granules sphéroïdales des conferves des fontaines qui se détachent et vont former de nouvelles conferves.
Quelles sont les limites de cette génération par emboîtement? les acéphalocystes détachées de leur mère peuvent-elles à leur tour se reproduire si bien que cette génération successive par emboîtement serait illimitée? On l'a dit, mais on ne l'a pas prouvé. Quant à moi, je n'ai jamais observé plus d'une génération par emboîtement : dans un
cas de kyste acéphalocyste de la rate (1), il n'y avait pas d'acéphalocyste mère générale; mais chaque acéphalocyste ( et le nombre en était très considérable) était formée par une acéplialocyste mère contenant deux, trois, quatre acéphalocystes stériles.
D'après cette manière de voir, l'acéphalocyste serait donc Tanimal le plus simple qui existe; ou plutôt, quoique composée d'une matière organique animale, elle serait Lien au-dessous du dernier végétal, sous le rapport de l'organisation et de la vie, et occuperait le dernier degré dans l'échelle des êtres vivants. Et pourtant elle est vivante, car elle est sans adhérence avec les tissus au milieu desquels elle s'est développée; elle ne se putréfie pas, même au milieu des liquides altérés; elle s'accroît, se développe, acquiert même quelquefois un développement prodigieux, et ne meurt que lorsqu'elle ne trouve plus autour d'elle les conditions nécessaires à son existence. Si vous n'admettez pas l'organisation , ce serait donc par la rencontre fortuite de produits de sécrétion solidifiable qu'il faudrait expliquer la production de ces globules, si réguliers, si constants, si uniformes; comment se rendre compte alors de leur génération par germes ou gemmules? Pourquoi donc, dans les phlegmasies pseudo-membraneuses , les pseudomembranes ne prendraient -elles jamais la forme sphéroïdale, et pourquoi, détachées des membranes séreuses qui les ont produites, ne continueraient-eiles pas à se développer? Oii est la loi physique à l'aide de laquelle ou puisse interpréter les phénomènes que présentent les acéphalocystes? Nous est-il plus difHcile de concevoir que des molécules de substance plastique et vivante, de cette même substance que nous verrons ailleurs former sous nos yeux des membranes organiques, que des molécules,
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dis-je, détacliées d'un animal et déposées dans l'épaisseur de ses parties, puissent vivre par elles-mêmes, que de concevoir la génération? Faut-il exhumer avec Oken les monades de Leibniiz, qui ne seraient autre chose que des œuCs primitifs? Phis j'étudie les phénomènes de l'organisme, plus je suis porté à admettre une vie propre dans certains produits des corps vivants. L'analogie qui existe entre les fausses membranes et les membraties acéphalocystes me paraît jeter une vive lumière sur le sujet qui nous occupe. Mais tandis que la fausse membrane ordinaire demeure en communication avec l'individu, la fausse membrane acéphalocyste libre jouit d'une vie inférieure, mais indépendante; vie tellement circonscrite qu'elle est encore contestée, sorte de cristallisation vitale empreinte du sceau de la vie dans sa forme sphéroïdale, la plus régulière, sans contredit, qui existe dans le règne organique, dans son origine, dans son développement qui se fait bien évidemment par une force propre, dans sa reproduction par germes, dans son inaltérabilité au milieu des conditions physiques les plus propres à opérer leur destruction, et enfin dans sa raiort.
Ici ne se borne pas ce que j'ai à dire sur les acéphaloeystes: ces membranes S[)héroïdales, en faveur de l'animalité des<juelles je viens de me prononcer, contiennent toutes, sans exception, les stériles comme les prolifères, un certain nombre d'hydatides ou helminthes vésiculaires microscopiques, qu'on appelle échinocoques , en sorte que les naturalistes modernes ne considèrent la membrane de l'acéphalocyste que comme le support, la matrice de ces entozoaires assurément bien plus avancés dans l'organisation que les membranes acéphalocystes ellesmêmes.
Découverts par Pallas, bien décrits par Goëze, qui les a désignés sous le titre de tœnia visceralis socialis granulosa , encore mieux par Rudolphi qui leur a donné le nom d'ec^j-
nococciishomhns,si7niœ,vetcj'inorum, nom. qui leur est resté, réchinocoque de racéjDhalocyste humaine a été bien mieux étudié dans cesdernier temps, en 1 8 Zi 3, par M. Mayor fils et par M. Livois , tous deux membres de la Société anatomique , qui firent part en même temps de leurs recherches à cette Société, et qui établirentque les acépha- Jocystes n'étaient autre chose que des poches membraneuses renfermant un nombre plus ou moins considérable d'échinocoques (1).
3° Echinocoque de l'acéphalocyste humaine ( xvxxoç , granule ; £;i(tvoç, surface hérissée).
En décrivant la membrane acéphalocyste, j'ai parlé de granulations blanches de la grosseur d'un grain de sable blanc ou de semoule très fine que j'avais prises d'abord pour de la poussière de plâtre accidentellement appliquée à la surface externe, granulations que nous avons vues occuper la surface interne de la poche à travers la transparence de laquelle elles ressortent par leur blancheur.
Eh bien , chacun de ces grains blancs est formé par un groupe d'animalcules ou entozoaires microscopiques vésiculaires , ou, comme ledit MùUer, par des vers condensés en monceaux, et dont le nombre, d après M. Livois, ne s'élève jamais pour chaque groupe au-dessus de quinze ou vingt et quelquefois descend jusqu'à cinq ou six; c'est cette différence dans le nombre des helminthes agglomémérés qui explique la différence dans le volume des gra-
(i) Une question de priorité s'est élevée entre ces deux observateurs dans le sein de la Société anntomique, qui est restée convaincue qu'ils étaient parvenus au même résultat à l'insu l'un de l'autre. M. May or fils a publié son travail dans les .(^rc/iiyes g'^nera/est/e médecine, iv' série, i843, t. II, p. 320. M. Livois a fait de cette question le sujet de sa dissertation inaugurale [Recherches sur les échiiwcoques de l'homme et des animaux. Paris, 1843, in-4), qui est une très bonne monographie sur l'echinocoque.
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nulations : puisque les échinocoques ne se rencontrent chez riiommeque dans les poches acéphalocysies, on peut dire avec M. Owen que les échinocoques sont plutôt un parasite de Tacéphalocyste qu'un parasite du corps humain.
Le volume de chacun de ces entozoaires est à peine celui de la pointe d'une épingle; voilà pourquoi il faut un microscope très grossissant pour déterminer leur forme et leur structure.
Du reste , ainsi rapprochés par groupes, ces petits helminthes vésiculaires semblent taillés à facette, bien que leur forme soit sphéroïdale ; c'est pour cette raison que Goëze, Bremser, et autres, ont donné à ces helminthes dans leurs planches des formes si extraordinaires.
Tous les échinocoques ne sont pas réunis en groupes: il en est un grand nombre qui sont isolés, et ces derniers tantôt sont appliqués contre les parois de la membrane acéphalocyste dont il est assez difficile de les distinguer à raison de leur transparence , tantôt nagent dans le liquide. Au reste, soit groupés, soit isolés, ces helminthes vésiculaires microscopiques sont appliqués sans adhérence contre les parois du kyste, et il suffit de percuter légèrement la pocheacéphalocyste pour les voir sedétacher sous la forme d'une poussière blanche très fine (1).
La meilleure manière de recueillir l'échinocoque est la suivante : faire une ponction à une acéphalocyste ; le li-
(i) La percussion ne re'ussit bien à cle'tacher les échinocoques que lorsque la poche acéphalocyste est un peu flasque; ils se de'tachent et tombent dans le lieu le plus déclive sous la forme d'une petite poussière blanche. Il faut bien distinguer les ét:hinocoques des pelhcules transparentes qui se détachent quelquefois de la couche interne de l'acéphalocyste : il m'a paru que les petites acéphalocystes contenaient un bien moins {jrand nombre d'e'chinocoques que les acéphalocystes volumineuses ; mais il n'y a point une exacte proportion entre le nombre des premiers et le volume de la membrane enveloppante. La question de savoir si toutes les poches acéphalocystes contiennent des échinocoques ne me paraît pas encore parfaitement résolue. Il n'en existe pas d'appréciables dans les acéphalorystes flétries.
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quiJe, chassé en jet par rélasticité de la poche, contient Ja phis grande partie des hehninthes microscopiques, qui se déposent en poussière blanche très fine au fond de la petite capsule de verre dans laquelle on a reçu le liquide.
Voici la caractéristique des échinocoques : ovoïdes ou pyriformes, longs de /i ou 5 dixièmes de millimètre àl millimètre, étranglés à leur partie moyenne : la partie postérieure est la vessie caudale, la partie antérieure est la tète. Tète rétractile , armée d'une double couronne de crochets radiés et pourvue de quatre ventouses ou suçoirs, comme celle des ténias et des cysticerques ; point de bouche, point de viscères ni œufs. On croit que les échinocoques se forment par gemmation à la surface interne de la poche acéphalocyste.
Contradictoirement à l'opinion de Rudolphi qui en avait admis trois espèces, il n'y a qu'une seule espèce d'échinocoques, identique chez l'homme, les singes et les ruminants.
L'échinocoque comme le cysticerque se rencontre sous deux aspects : tantôt la tête est rentrée dans la vessie caudale, tantôt elle en est sortie. Dans le premier cas, on trouve à la place de la tête une dépression infundibuliforme, et la vésiculeprésente deux lignes noires qui partant de cette dépression, se rapprochent d'abord, puis vont en s'écartant inférieurement à la manière des deux branches d'un X.
Pour observer l'échinocoque développé et faire sortir la tête invaginée , il suffit d'exercer une compression légère sur l'helminthe à l'aide d'une lame mince de mica; mais le développement par la compression est toujours incomplet, et pour bien étudier la tête de cet helminthe il faut rencontrer, ce qui n'est pas rare, l'échinocoque naturellement développé. Or, on a remarqué que ceux de ces helminihes qui nageaient dans le liquide étaient bien plus souvent développés que ceux attacliés aux parois de la membrane acéphalocyste.
Pour observer les échinocoques vivants, il faut les étudier clans des acéphalocystes qui viennent d'être retirées d'un animal vivant. M. le professeur Gavarret, qui a eu cette occasion, a vu partir de l'extrémité poslé-, rieure échancrée de l'échinôcoque un long filament disposé en tire-bouchon, et de plus il a vu les crochets agités par des mouvements d'une extrême rapidité. Cette dernière observation vient à l'appui du faitdeM.R.Owen, qui dit avoir trouvé dans des bvdatides retirées de l'abdomen d'une truie, qui venait d'être égorgée, des animalcules vivants qui se mouvaient au moyen de cils vibratiles extérieurs [superficial vibratile a'iia ) (1 ).
Il importe d'insister ici sur l'indépendance des échinocoques les uns des autres, et de la poche qui les contient. Cette indépendance n'exclut pas l'adhérence temporaire. Ce défaut d'adhérence, ou plutôt de continuité de tissu est en effet le caractère différentiel fondamental entre les échinocoques et les ceni<re5(hydatides du cerveau du mouton qui produisent le tournis ) avec lesquels ils ont été
(i) Les crochets, dont le nombre serait de trente d'après Laënnec, quia décrit l'échinôcoque sous le nom de polycéphale granuleux seraient de quarante-quatre d'après M. Livois. La longueur de ces crochets varie. Les crochets de la rangée antérieure sont plus longs que ceux delà rangée postérieure. Ils sont bifurques à leur extrémité libre, articulés et moljiles. Les crochets seraient donc un organe de locomotion. On pense eu outre généralement que, dans l'échinôcoque comme dans tontes les espèces de ténia, ils seraient destinés à (aire adhérer 1 helminthe aux parois de la poche qui les renferme. Cette adhérence est telle, comme on le voit souvent pour le ténia, que le corps du ver se rompt quelquefois plutôt que les crochets ne cèdent. On trouve assez souvent des crochets libres dans le liquide des acéphalocystes, et leur présence dans un liquide extrait d'un kyste dont on ignore la véritable nature est un caractère aussi positif de l'existence d'un accphalocysfe que la présence des échinocoques euxmêmes. J'en dirai autant de la limpidité parfaite du liquide extrait par la ponction, limpidité semblable à celle de l'eau distillée la plus pure; ce caractère d'un liquide extrait de l'abdomen par la ponction chez une jeune personne, liquide dont la transparence ne fut nullement troublée par l'ébuliition, m'a fait diagnostiquer un kyste acéphalocysle.
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confondus par Zeder et autres, sous le titre depolycéphale. Le cénure est, en effet, composé d'un nombre plus ou moins considérable de petits ténias, tous implantés avec continuité de tissu sur une seule et même vésicule qu'on appelle vessie caudale commune. Les corps de ces ténias rentrent en dedans d'eux-mênies pour faire saillie dans rintérieur de la poche. Les échinocoques, au contraire, sont toujours renfermés dans une poche acéphalocyste et ne peuvent en aucune manière faire saillie à Textérieur. Ils n'adhèrent point par continuité de tissu à cette poche, qui ne mérite en aucune manière le nom de vessie, caudale.
Tels sont les échinocoques dont on ignore absolument les moyens de nutrition et de reproduction (1).
DEUXIEME ORDRE
Corps étrangers non vivants.
Les corps étrangers non vivants se divisent en deux catégories ou sous ordres : 1° corps étrangers venus du dehors;
(i) Les suçoirs ont été considérés comme de petites ventouses , des F^ouches absorbantes destinées à soutirer la lymphe la plus ténue et à la transmettre dans l'intérieur du corps et de là dans la vessie caudale : des vaisseaux égaux au nombre des suçoirs , et par conséquent au nombre de quatre, partent-ils de chaque suçoir pour se rendre dans la vessie caudale? Cette opinion serait combattue par les observations de Laënoec qui admet que les suçoirs des cysticerques sont toujours imperforés et que les canaux aboutissant aux suçoirs admis par Rudoljibi n'existent pas. De l'absence de tout vaisseau ou canal, visible dans l'intérieur du corps , Laè'nriec conclut qu'aucun des organes placés à la tête ne doit servir à introduire la sérosité dans la vessie caudale, qu'il est beaucoup plus probable que la vessie absorbe par toute sa surface le liquide dans lequel elle est plongée. — Quant au mode de reproduction des échinocoques , doit-on considérer avec M. Livois les ylobules transparents que présente l'échinocoque comme des gemmules oviformes, analogues aux œufs du ténia , lesquels globules par leur développement deviendraient des échinocoques ?
2° corps étrangers formés au dedans de nous^ ou ayant fait partie de torganisme do.it ils sont complètement séparés. Les uns et les autres peuvent appartenir au règne organique ou au règne inorganique.
PREMIER SOUS-ORDRE
Corps étrangers non vivants venus du dehors.
Les corps étrangers non vivants venus du dehors peuvent pénétrer dans l'économie de deux manières : l°par une solution de continuité ; 2° par les ouvertures naturelles. De là deux genres.
PREMIER GENRE
Corps étrangers venus du dehors qui pénètrent dans l'économie par solution de continuité.
Les corps étrangers venus du dehors qui pénètrent dans téconomie par solution de continuité constituent une complication souvent grave, et toujours importante des plaies.
Depuis Tinvention de la poudre à canon, ce ne sont plus des flèches ni des javelots qui constituent les corps étrangers des plaleS;, corps étrangers dont la plus grande partie saillante à l'extérieur rendait leur extraction facile; ce sont le plus ordinairement des corps vulnérants lancés par l'explosion des armes à feu. Or, parmi les corps étrangers lancés par la poudre à canon qui pénètrent dans notre corps à travers la solution de continuité qu'ils ont faite, les uns traversent de part en part la région qu ils ont frappée; les autres, qu'anime une moindre quantité de mouvement, restent engagés dans l'épaisseur de nos organes et constituent une complication des plaies.
Ces corps étrangers iraumaticfuemcnt introduits, et plus ou moins profondément enfoncés dans les chairs d'où il est difficile et quelquefois impossible de les retirer, sont ordinairement des balles, des projectiles en plomb ou eu
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fer, (le la mitraille, des lambeaux de vêtements (1) (jui se rencontrent sur leur passage et qu'ils poussent au-devant d'eux; des fragments d'instrument piquant, d'épée, de verre, de bois, quelquefois une baguette de fusil laissée par mégarde dans le canon (voy. Musée Dupuyiren). Quant aux fragments d'os de'tachés par les projectiles, ils appartiennent aux corps étrangers organisés, mais non vivants, qui ont fait partie de nous-mêmes.
Dans quelques cas excessivement rares, ces corps étrangers rencontrent sur leur passage, au moment où s'éteint la quantité de mouvement dont ils sont animés, quelque cavité naturelle (2), canal ou réservoir muqueux, tombent dans cette cavité où ils peuvent séjourner un temps plus ou moins long et produire des accidents variables suivant les usages de la cavité muqueuse dans laquelle ils ont pénétré, être spontanément éliminés par les conduits naturels, ou extraits par une opération chi« rurgicale. Comme type de cette pénétration traumatique d'un corps étranger dans une cavité muqueuse, je citerai le fait suivant :
Un jour que je traversais la ville de Limoges, oii j'exerçais alors la médecine, je vois un malheureux couché par terre, qui poussait des cris, faisait des contorsions et paraissait en proie aux plus vives douleurs. Je l'interroge, et à son récit, je soupçonne la présence d'une pierre dans la vessie. Il vint chez moi, je reconnus la présence d'un calcul vésicaL Je le fis entrer au dépôt de mendicité dont j'étais le médecin, où je l'opérai par la méthode latéralisée (c'était en 1817) : il guérit parfaitement.
La seule particularité qu'offrit cette opération, ce fut
(i) J'ai va (les laittbèàux d'épaulelte être retires après plusieurs années d'une plaie fistuieuse de la partie moyenne du bras.
(2) On a vu des halles pénétrer dans une davité séreuse, dans le péritoine, dans une ariiculation; on a même vu une balle pénétrer dans la veine ]nf[nlaire, où elle est restée engagée.
la difficulté que j'éprouvai à trouver la pierre, et par conséquent à la charger. En vain dirigeais-je dans tous leis sens le bouton explorateur ou la tenette, je ne découvrais aucun corps étranger, et pourtantavant Topérationjavais parfaitement senti,et à plusieurs reprises,un corps étranger avec le cathéter : la plupart des hommes de l'art qui m'entouraient l'avaientsenti comraeraoi. Après dix minutes au moins de tentatives infructueuses, j'eus l'idée d'introduire le doigt dans le rectum et de soulever ainsi le bas-fond de la vessie. Renouvelant alors mon exploration, je rencontrai immédiatement le corps étranger que je saisis avec la plus grande facilité et dont l'extraction se fit sans beaucoup de résistance. Frappé du poids insolite de ce calcul qui était rougeàtre, très régulièrement sphéroïdal, du volume d'un œuf de pigeon , je me mis à entamer les couches superficielles qui étaient composées d'acide urique, et j'arrivai à une balle qui formait le noyau du calcul, tjne section praticjuée à l'aide d'une scie très fine me permit de voir mieux encore la disposition et la nature des couches qui recouvraient la balle. J'appris alors du malade, qu'à une des dernières batailles de l'empire, il avait reçu un coup de feu à la région trochantérienne gauche, coup de feu dont il portait en effet la cicatrice. Il ignorait d'ailleurs ce que la balle était devenue. Je compris qu'un corps étranger aussi lourd devait fo^-tement dé^ primer le bas-fond de la vessie et échapper aux explorations pratiquées par la plaie du périné ; je compris aussi que le soulèvement du bas-fond de la vessie par le doigt introduit dans le rectum, avait dû rendre le corps étranger facilement accessible aux instruments explorateurs (i).
(i) Comme annexes du fait précédent, je citerai i° le cas d'un soldat ûe la garde impériale qui mourut du tétanos trnumatiqne à l'Hôtel -Dieu en i8i4^ par suite d'un coup de feu leçu sur la région trochantérienne. A l'ouveriure, je trouvai la balle <lans le tissu cellulaire du bassin, sur la partie latérale et inférieure de la vessie ;
2° Le cas d'un prisonnier hongrois, également reçu à l'Hôtel-Dieu à
Que deviennent ces corps élianyers? S'ils ne sont pas extraits par l'art, ils se comportent de différentes manières. Le plus ordinairement ils déterminent ou entretiennent autour d'eux, par leur présence, une inflammation vive qui a pour conséquence une suppuration abondante, laquelle ne peut tarir qu'après la soriie spontanée ou artificielle du corps étranger. C'est cette inflammation supj)urative .qu'on a métaphoricjuement appelée infammation éliminatoire, parce qu'en effet le corps étranger est souvent entraîné au dehors avec le pus ; c'est également pour exprimer le même fait qu'on a non moins métaphoriquement admis qu'il existait dans l'économie une force centrifuge^ une force éliminali^ice .
Si le corps étranger séjourne dans la plaie , l'inflammamalion entretenue par sa présence, inflammation qui d'abord s'étendait au loin, se limite de plus en plus en diminuant d'intensité, et ce corps étranger est circonscrit par une membrane de formation nouvelle qui l'isole des parties environnantes. Le trajet destiné à servir de canal d'écoulement au pus se tapisse également d'une membrane de nouvelle formation identique à cellequi enloppe directement le corps étranger, et qui a quelque analogie de structure avec la membrane muqueuse des conduits naturels, dont elle partage jusqu'à un certain point tous les usages. Alors on dit qu'il y a fistule par corps étranger, c'est-à-dire canal muqueux accidentel, dont le point de départ est au corps étranger et l'orifice de sortie à la peau. Or, il arrive qu'à la longue ces canaux accidentels ne fournissent plus qu'un liquide séreux, au lieu de pus, et même qu'ils se ferment pour se rouvrir à des
la fin de i8i3, qui avait reçu un coup de feu dirigé de haut en bas, immédiatement au-dessus de la symphyse du pubis, dont la balle fut extraite parDupuytren à côté de l'anus. Deux fistules urinaires, l'une suspubienne, l'autre périnéale, furent la conséquence de ceue blessure : elles (guérirent parfaitement par les seuls efforts de la nature.
intervalles plus ou moins considérables. Il n'y a qu'un pas de celle disposition au kyste d'isolement complet.
Les kystes d'isolement (voy. la classe des Métamorphoses et productions organiques) ne s'organisent autour des corps étrangers que dans certaines conditions ; dans les cas rares où ces corps étrangers, ne pouvant offenser les tissus que parleur poids etleur volume, et nullement par les inégalités de leur surface,ne déterminent autour d'eux qu'une phlegraasie adhésive. Je ne sache pas qu'un kyste d'isolement puisse se produire autour d'un corps étranger à la suite d'une phlegmasiesuppurative. Une fois enkystés, les corps étrangers peuvent séjourner toute la vie dans l'économie sans déterminer d'accidents. Ainsi on a vu plusieurs individus porter dans le tissu cellulaire sous-cutané des grains de plomb, des balles. Ainsi Fabrice de Hilden ( Obs. chir.^ cent. II, obs. iiî) parle d'un soldat qui fut blessé au front par une balle qui lui fractura le crâne. Plusieurs esquilles furent extraites ; mais la balle ne fut pas retrouvée. Le sujet étant mort, six mois après, d'une maladie aiguë, on trouva la balle an niveau du vertex , entre le crâne et la dure-mère intacts. C'est ainsi que Broussais parle d'une baîie qui séjourna sept ans dans l'épaisseur du poumon.
Parmi les corps étrangers inolïensifâ dans l'épaisseur de nos tissu?, il n'en est pas de plus remarquable que les balles qui s'incrustent dans Tépaisseur des os, en adhérant intimement à la fibre osseuse elle-même sans kyste intermédiaire. J'ai vu une de ces balles qui s'était complètement déformée en entrant dans l'épaisseur de la partie Supérieure du corps du tibia, où elle était comme infiltrée. On aurait dit du plomb fondu coulé dans une cavité anfractueuse : il semblait y avoir continuité entre le tissu osseux, qui avait acquis une compacité hypertrophique , et la substance métallique. Plusieurs fragments de cette balle étaient romplr'tement séparés du corps de la balle
et comme incruste's à une certaine distance. M. H. Larrey a présenté à la Société anatomique un humérus dont la tête renfermait dans son épaisseur une balle qui y était restée mobile à la manière d'un grelot. Cette balle avait été reçue dix ans avant la désarticulation scapulo-humérale qui fut faite par M. Larrey père. La balle, qui était enkystée, fut étrangère à cette opération.
Pour terminer ce qui a trait aux corps étrangers venus du dehors par solution de continuité, je mentionnerai : 1° les corps étiangers qui pénètrent traumatiquement dans nos tissus du dedans au dehors, comme la décharge d'une arme à feu dans la bouche, comme des corps étrangers vulnérants introduits dans le canal digestif et qui viennent sortir par une plaie, épingles, alênes de cordonnier, pointe d épée , couteaux; 2° un instrument de chirurgie qui se brise accidentellement pendant une opération, la pointe du couteau ou de Taiguille à dépression pendant l'opération de la cataracte. J'ai vu un vieux bistouri, dirigé par un habile et vieil opérateur, se briser en coupant la ligne blanche dans la taille hypogastrique : la recherche du corps étranger derrière la ligne blanche fut laborieuse ; 3° les corps étrangers introduits par l'art dans l'économie à la faveur d'une solution de continuiié, telle que les ligatures passées autour des vaisseaux (1), telle que la canule laissée à demeure dans les voies
(i) Il n'est pas douteux que plusieurs ligatures coupées près du nœud sont restées toute la vie, à la faveur d'un petit kyste circulaire d'isolement. Quelques unes se produisent au dehors, plus ou moins longtemps après la guérison , sous la forme d'un petit point dur d'abord, bientôt fluctuant, que l'on ouvre ou qui s'ouvre spontanément. J'ai vu une ligature qui n'est soriie que deux ans après l'opération. Le plus souvent la réunion par première intention s'opère, moins dans le point correspondant à la ligature. Il suit de là que la présence d'une ligature n'est point un obstacle à la réunion par première intention. Les ligatures de tissu animal ne sont pas plus avantageuses sous ce rapport que les ligatures de tissu végétal, car ni les unes ni les autres ne sont absorbées.
lacrymales , suivant la méthode de Foubert et de Dupuytren (1) , les injections d'eau , de vin , d'alcool, d'eau iodurée , etc., dans la tunique vaginale, la peau de baudruche dans le procédé de M. Belmas pour la cure radicale des hernies, etc. ; k^ la pénétration de l'air dans la plèvre à la suite d'empyème ou de plaie de poitrine, dans les foyers purulents, dans les veines- à la suite des plaies ou des opérations chirurgicales; les plaies envenimées, dont le venin agit non comme corps étranger proprement dit , c'est-à-dire par ses propriétés physiques, mais comme venin ou poison, et dont Thistoire doit par conséquent être placée à la suite de celle des poisons.
La conséquence thérapeutique qui dérive de ce qui précède, c'est l'indication d'extraire les corps étrangers traumatiquement introduits dans l'épaisseur de nos organes, toutes les fois que cette extraction est possible, et, pour atteindre ce but, la chirurgie militaire est en possession d'une foule d'instruments plus ou moins ingénieux.
Mais les chirurgiens modernes sont à cet égard infiniment moins téméraires que leurs devanciers : plus confiants dans la nature, dont ils connaissent mieux les procédés, soit d'élimination, soit d'enkystement, ils s'abstiennent ou mettent infiniment de prudence dans leurs explorations , pour peu qu'il y ait de péril dans ces tentatives d'extraction = Je crois surtout devoir me prononcer contreles tentatives pratiquées pendant la durée des phéno-
(i) L'innocuité de cette canule qtli demeure en place un très grand nombre d'années, quelquefois toute la vie, me paraît un fait du même ordre que celui de la balle qui séjourna vingt-cinq ans dans les fosses nasales sans occasionner d'accidents ; (]ue celui de celte vis de fusil qui fut rendue par les narines trente-sept ans après son introduction dans les même cavités : car il est infiniment probable que dans ces deux derniers cas les corps étrangers s'étaient logés dans une cavité tapissée par une membrane muqueuse.
mènes inflammatoires. J'ai vu une hémorrhagie mortelle de la crurale survenir pendant la nuit qui suivit des tentatives d'extraction de balle faites dix-huit jours après la blessure. Une phlébite suppurée pourrait d'ailleurs en être la conséquence. Il n'y a que deux moments d'opportunité pour l'extraction des corps étrangers dans les plaies par armes à feu : 1» dans les vingt-quatre heures qui suivent la blessure, 2° longtemps après, lorsqu'une fistule ou un kyste sont organisés autour du corps étranger (1),
IP GENRE
Corps étrangers inanimés venus du dehors qui pénètrent dans l'économie par les ouvertures naturelles.
Toutes les ouvertures naturelles du corps humain, qu'elles soient des orifices d'entrée, de sortie, ou en même temps des ouvertures d'entrée et de sortie , peuvent servir dévoie d'introduction à des corps étrangers. Il n'est pas besoin de rappeler que toutes ces ouvertures, qui aboutissent à des canaux muqueux , appartiennent à trois grands appareils : 1° aux voies alimentaires, 2° aux voies respiratoires (2) , 3" aux voies génito-urinaires. Or, les canaux muqueux de l'économie peuvent, au point de vue de leur aptitude à recevoir des corps étrangers venus du dehors, se diviser en trois catégories :
1° Canaux muqueux destinés par la nature de leurs fonctions à être en rapport continuel avec des corps
(1) J'ai connaissance d'un fait bien malheureux à ce sujet. Un ancien militaire portait depuis longues années à la cuisse, sous la peau, une balle qui ne lui causait aucune incommodité. Il veut s'en débarrasser à l'insu de sa famille, prétexte un voyage et entre dans une maison de santé. L'extraction est faite à l'aide d'une simple incision par un très habile opérateur. Le malade était mort le huitième jour avec tous les symptômes dits de résorption purulente.
(2) Quant au conduit auditif externe, il peut être considéic comme une annexe des voies respiratoires.
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étrangers venus du dehors, tels sont les canaux rauqueux qui appartiennent aux voies alimentaires et respiratoires ;
2° Canaux muqueux qui sont accidentellement et temporairement en contact avec des corps étrangers venus du dehors : ce sont les canaux muqueux des voies génitourinaires ;
3° Canaux muqueux qui, dans aucune circonstance possible, ne peuvent être en rapport avec les corps étrangers venus du dehors : tels sont les canaux excréteurs profondément situés. Nous verrons qu'aux conduits de cette dernière catégorie appartiennent surtout les corps étrangejs formés au dedans de nous.
De toutes les ouvertures naturelles, celle qui sert le j)his habituellement à Tin Iroduction des corps étrangers, c'est sans contredit l'ouverture de la bouche qui appartient essentiellement aux voies digestives, mais qui appartient aussi aux voies respiratoires ; en seconde ligne , viennent l'orifice anal et les ouvertures des voies génitourinaires; en dernière ligne, au moins pour l'importance, les orifices des fosses nasales et des conduits auditifs externes.
Or, les corps étrangers inanimés venus du dehors peuvent être tantôt forhdtement, tantôt volontairement introduits dans l'économie par les ouvertures naturelles : fortuitement, telle une bille qui tombe de la bouche dans le larynx ; volontairement , soit dans un but plus ou moins raisonnable , soit par une volonté pervertie ou monomaniaque ; quelquefois cette introduction est le , fait d'un art conservateur. Rarement elle est opérée par une main suicide ou homicide. Il arrive assez souvent que l'introduction volontaire des corps étrangers est l'effet d'une espèce de monomanie : tel est le fait de cette jeune personne dont il est parlé dans les Mémoires de la Société royale de médecine , qui avalait tous les cheveux qu'elle pouvait se procurer,et dans l'estomac de laquelle on trouva
une masse énorme de cheveux feutrés ; telle encore la manie de cette jeune fille qui avalait toutes les épingles qu'elle pouvait se procurer , et qui finit par mourir dans le marasme le plus complet : à l'autopsie on trouva que presque tous les muscles, surtout ceux delà cuisse, étaient, pour ainsi dire , transformés en pelottes garnies d'épingles (ce fait m'a été raconté par Dupuylren ) ; telle encore la clef du poëte Gilbert. Souvent cette monomanie se dirige du côté des voies génito-urinaires. Ainsi Diipuytren rappelait souvent à ses leçons l'observation d'une femme qui était possédée de la manie d'introduire dans sa vessie des fragments de porcelaine : trois opérations de taille, et la terreur qu'on lui inspirait sur le danger de l'opération, ne guérirent pas cette malheureuse de sa funeste monomanie : elle succomba à la quatrième taille.
J'ai été consulté par une jeune dame, appartenant à une très bonne famille , dont elle était adorée, ainsi que de son mari qu'elle aimait tendrement. Celte femme avait la manie d'introduire des fragments de piierre dans son vagin , et tout me porte à croire (|u'elle ne conservait aucun souvenir de cette introduction. Elle me raconta que ces pierres se formaient dans son corps à des intervalles plus ou moins considérables, et déterminaient des accidents qui la forçaient à avoir recours aux gens de l'art. Cette dame me montra la collection de pierres qui lui avaient été extraites du vagin, et, comme elle avait habité diverses parties de la France depuis l'invasion de sa monomanie , on voyait , à côté de pierres appartenant à des terrains granitiques, des pierres appartenant à des terrains calcaires, du silex, etc. Je feignis de croire à sa sincérité, et je la priai de me prévenir aussitôt qu'une nouvelle pierre se serait formée , car elle avait commencé par me dire qu'elle n'en avait pas au moment où elle se présentait à moi. Quinze jours après, cette dame me fit appeler, et je relirai de son vagin des mor-
ceaux de plâtre appartenant à une démolition. Je cherchai alors à lui démontrer que ce corps étranger venait d'être récemment introduit; qu'il était impossible qu'il se fût formé dans l'intérieur de son corps , de même que les autres pierres qu'elle m'avait remises ; que ces corps étrangers avaient été nécessairement introduits ou par elle ou par une autre personne, et que si sa volonté n'y était pour rien , elle était victime d'une funeste monomanie. Je répétai cela en présence des membres de sa famille , que j'eus bien de la peine à convaincre , tant ils étaient fascinés. Quant à la malade elle-même, elle affirmait avec tant de vérité qu'elle était complètement étrangère à la présence de ces corps étrangers, qu'elle se soumettrait à tout pour être délivrée de ce qu'elle appelait son infirmité, que je suis porté à croire qu'elle perdait complètement le souvenir de cette introduction, qu'elle effectuait probablement dans un accès de monomanie. Sans doute de funestes habitudes président le plus ordinairement à dépareilles introductions; mais un certain nombre doit être rapporté à une véritable monomanie qui revêt cette forme singulière.
L'introduction volontaire des corps étrangers dans l'anus a souvent pour point de départ une douleur dans cette région et le soulagement apporté par cette manœuvre qui finit trop souvent par devenir une habitude libidineuse que , par honneur pour l'espèce humaine, je qualifierai de monomaniaque. Dans un fait observé tout récemment à l'hôpital de la Charité par M. Morel-Lavallée, il est constant que l'individu qui en fait le sujet ayant été grandement soulagé de douleurs vives à l'anus par l'introduction du doigt dans le rectum , finit par substituer au doigt un flacon d'eau de Cologne de petite dimension, qu'il introduisait tous les soirs dans la moitié de sa longueur et qu'il laissait à demeure toute la nuit; puis le soulagement ayant diminué, ce fut un pot de pommade
qu'il substitua au flacon, et enfin un verre ordinaire au pot de pommade. Or, il arriva ([ue ce verre ayant été introduit par le fond, plus large que Forifice, le verre tout entier fut avalé par le rectum, ce qui s'explique très bien par la contraction du sphincter, dont la force se décompose 1'^ en constriction , 2° en propulsion; et ce fut dans ces conditions, le rebord du verre étant situé au-dessus du sphincter, que le malade fut apporté à Thôpital de la Charité, où il fut délivré sans accident de ce corps étrangère Taide d'un procédé ingénieux imaginé par M. Morel. Des aveux positifs établissent que, dans un fait analogue publié par M. Velpeau, c'était uniquement une sensation voluptueuse que recherchait l'individu qui en fait le sujet. A mesure que la sensation s'émoussait par l'introduction répétée du même corps , cet individu avait recours à un corps plus volumineux , et , petit à petit, il en vint à s'introduire un de ces grands verres à bière, dont le fond a des dimensions aussi considérables que celui d'une bouteille ordinaire. Le verre fut avalé par le même procédé que j'ai indiqué tout à l'heure. Déjà des tentatives peu régulières d'extraction avaient été faites, le verre entamé, l'intestin légèrement déchiré. Quelque habilement que fût retiré le corps étranger, une inflammation considérable s'empara du rectum lacéré et des parties voisines, et le malade paya de sa vie sa funeste et inconcevable monomanie.
C'est souvent dans le but unique de faciliter l'émission des urines difficile et douloureuse que certains individus introduisent des corps étrangers dans le canal de l'urètre. Tel est le cas dont M. Caudmont , membre de la Société anatomique, a communiqué l'histoire à cette Société. Un homme, âgé de vingt-sept ans, ayant une grande difficulté pour uriner, s'introduisit dans le canal de l'urètre un crayon ayant 5 centimètres de long. Le crayon lui ayant échappé, il ne put plus le retirer. Rétention d'urine. In-
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troduction d'une petite sonde qui enfonce le corps étranger jusque dans la vessie. Ce corps étranger, que M. Caudmont a présenté à la Société, a été très habilement retiré par lui de la vessie à l'aide d'un instrument lithotriteur en forme de pince, qui heureusement a saisi le corps étranger tout près de l'une de ses extrémités.
D'autres corps étrangers sont introduits dans les voies alimentaires par un motif plus ou moins raisonnable : tels sont les louis d'or enveloppés d'un linge avalés dans le but de les soustraire aux voleurs (fait de Habicot); telles sont les médailles que le savant voyageur Levaillant avala dans la crainte d'en être dépouillé par des corsaires. Les annales de l'art sont remplies d'exemples de pièces de monnaie, de couteaux, de fourchettes et autres corps étrangers inti'oduits dans les voies alimentaires, soit par forfanterie à la suite d'un pari, soit par des baladins pour exploiter la curiosité publique.
D'autres corps étrangers sont introduits volontairement par une main suicide (les poisons), rarement par une main homicide. Dans cette dernière catégorie doivent être rangés les corps étrangers introduits dans l'arrière-bouche d'un enfant nouveau-né. A un raffinement de malveillance ou de vengeance peuvent être rapportés l'introduction d'une queue de cochon dans l'anus d'une fille publique dont parle Marchettis, et celle d'une petite médaille dans le canal de l'urètre d'un homme ivre dont parle M. Civiale.
Parmi les corps étrangers introduits temporairement ou laissés à demeure par un art conservateur, je citerai les pessaires, les canules, les sondes, les bougies, les dents, les obturateurs, etc. (1).
Cela j)Osé sur les causes qui président à l'introduction
(l) Il n'est pas rare île voir des obturateurs et des dents artificielles avalées et rendues par les selles. Un préparateur d'anatomie m'a affirmé avoir tiouvc sur uti cndavre une dent artificielle armée de son pivot, dans une division broncliifpic
des corps étran[]ers dans l'ecouoinie par les ouvertures naturelles, jetons un coup d'œil général sur l'ensemble de ces corps. Ils peuvent être gazeux, liquides ou solides : ces derniers sont organiques ou inorganiques. Les corps étrangers organiques appartiennent au règne végétal ou au règne animal.
Corps étrangers jjazeux.
Les gaz non respirables ou délétères introduits dans les voies aériennes avec ou sans air atmosphérique sont sans doute des corps étrangers et de la pire espèce ; mais comme ils agissent les uns par leurs propriétés négatives, c'est-à-dire en tant qu'ils sont impropres à entretenir la respiration et la vie, les autres par leurs propriétés toxiques ou par Xinioxicadon du sang , leur étude appartient à l'asphyxie.
Il en est de même des miasmes végétaux ou animaux dont Tair atmosphérique est le véhicule, et qui agissent sur l'économie par septication. Certes, cette étude, à laquelle se rattachent les grandes questions de contagion et d'infection, est d'un immense intérêt: car les voies respiratoires sont la grande voie d'introduction dans l'économie de tous les hétérogènes gazeux, de tous les miasmes qui l'infectent; mais leur étude appartient à la pathologie générale des maladies miasmatiques, et l'anatomie pathologique ne saurait intervenir que pour la détermination des effets consécutifs de ces miasmes sur Téconomie.
La thérapeutique a fait quelques essais d'introduction dans les voies respiratoires de ces corps étrangers gazeux; mais ces essais sont insuffisants. Je ne doute pas cependant qu'ils ne soient repris tôt ou tard; car la grande surface absorbante des voies respiratoires, si puissante pour la destruction du corps de l'homme, ne doit j)as être moins puissante pour sa conservation. Ainsi l'aug-
mentation de la quantité d'oxygène de Tair atmosphérique, les vapeurs émollientes, aromatiques, balsamiques, ammoniacales , acides , répandues dans l'atmosphère ou respirées à l'aide d'appareils particuliers, ne peuvent pas être considérées comme un moyen indifférent. Je ne sache pas qu'on ait tenté l'introduction de gaz médicamenteux par l'anus.
Mais Tanatomie pathologique est en droit de s'occuper des gaz considérés comme véhicule de corps étrangers pulvérulents.
Ainsi, chez les individus qui vivent habituellement au milieu de la poussière du charbon, le charbon pulvérulent est porté avec l'air dans les vésicules pulmonaires où il est déposé,et où il forme à la longue des masses compactes qu'on a prises bien souvent pour des tubercules, et surtout pour de la mélanose. J'ai vu des charbonniers affectés de catarrhe chronique, dont les crachats étaient constamment colorés de noir et quelquefois complètement noirs ; plusieurs expectoraient de temps en temps de petites pierres noires qui n'étaient autre chose qu'une agglomération compacte de poussière de charbon. J'ai rencontré plusieurs fois, à l'autopsie des charbonniers, des masses de lobules pulmonaires tout à fait imperméables par suite de leur pénétration par le charbon : on a peine à croire, au premier abord, que ces petites carrières de charbon puissent provenir de la poussière impalpable disséminée dans l'atmosphère qui entoure les charbonniers. La question de savoir si cette poussière de charbon, accumulée dans les vésicules pulmonaires, peut avoir pour conséquence la production de tubercules , me paraît décidée d'une manière négative.
Il est bien probable que chez les plâtriers, la poussière du plâtre doit pénétrer dans les vésicules pulmonaires et se comporter à peu de chose près comme le charbon. Je ne connais rien de positif à cet égard. L'influence de la pro-
fession de plâtrier sur le développement des tubercules pulmonaires ne me parait pas bien constatée.
Le blanc de céruse pénétrant par les voies aériennes peut-il devenir cause d'intoxication saturnine? Je serais porté à le croire; car, j'ai observé que les ouvriers employés à emballer le blanc de céruse dans les fabriques sont bien plus promptement et plus profondément atteints d'intoxication saturnine que les autres ouvriers attachés à ces établissements.
J'ai vu bien rarement des tuberculeux parmi les peintres en bâtiment et les individus employés aux usines de plomb.
Corps étrangers liquides.
Les corps étravigers liquides vénéneux introduits dans l'estomac agissant par leurs propriétés toxiques, je renvoie leur étude au moment où nous étudierons les lésions produites dans l'économie par Tingestion des poisons.
Il en est de même des corps étrangers liquides médicamenteux ou vénéneux qui peuvent être introduits par l'anus dans le gros intestin, cette importante voie de médication.
Les injections de liquides chargés de diverses substances médicamenteuses dans les voies génito-urinaires ne doivent pas être omises dans cette énumération.
Mais c'est surtout dans les voies aériennes que les liquides agissent comme corps étrangers; le plus ordinairement ils sont expulsés par la toux ou absorbés. La physiologie expérimentale nous apprend, en effet, la puissance énorme d'absorption des voies aériennes. L'asphyxie peut être la suite immédiate de Tintroduction d'une certaine quantité de liquide dans les voies aériennes, lorsque la toux ne peut pas ouvrir à l'air un passage par le déplacement ou l'expulsion du liquide.
J'ai vu une mort instantanée suivre l'introduction im-
prudente dans la cavité buccale de quelques cuillerées d'eau dans un cas d'apoplexie de la protubérance. Il existe une maladie qui consiste dans la paralysie du larynx, paralysie qui peut d'ailleurs être indépendante de toute autre paralysie. Sous ce rapport, le fait suivant mérite d'être mentionné. Un malade entra dans mon service avec une aphonie complète. Je crus qu'il avait une phthisie laryngée. Chez ce malade la déglutition était extrêmement laborieuse, et bien qu'il mît à son accomplissement toute sa force de volonté, cet acte s'accompagnait d'efforts considérables de toux qui dénotaient l'introduction de l'air dans les voies aériennes, efforts incomplets et presque toujours impuissants,vuledéfaut de contraction des muscles de la glotte. Ce malade mourut subitement en avalant un liquide. A l'autopsie, je trouvai le larynx parfaitement sain. La trachée et les bronches étaient remplies de pus mêlé à un liquide clair; le poumon emphysémateux contenait quelques tubercules disséminés au milieu d'un tissu sain. La mort, dans ce cas, est survenue de la même manière qu'à la suite de la section des nerfs pneumo-gastriques chez quelques animaux. Ayant pratiqué à plusieurs reprises la section des nerfs pneumo-gastriques sur des lapins, je vis que, tantôt la mort survenait quelques heures après l'expérience, et que tantôt elle n'arrivait qu'au bout de plusieurs jours. Surpris de cette différence de résultats dans des conditions qui paraissaient identiques, je fis l'autopsie de plusieurs de ces animaux, et je trouvai chez ceux qui étaient morts rapidement l'œsophage et le pharynx remplis de choux, et, en outre, une certaine quantité de ces mêmes choux dans les voies aériennes, tandis que rien de semblable n'existait chez les animaux qui survivaient plusieurs jours à l'expérience. La laison de cette différence, c'est qu'on avait laissé des choux à la disposition des premiers animaux, tandis que ceux qui avaient survécu avaient été privés de tout aliment.
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A la même série de faits, il feut rapporter la mort subite de plusieurs épilepticpies surpris par leur attaque en mangeant la soupe. A l'autopsie de deux épileptiqnes morts dans cette position, j'ai trouvé des matières alimentaires dans les voies aériennes.
Des efforts de vomissement peuvent amener les mêmes résultats. On parle d'un soldat ivre qui, ayant été pris de vomissement dans l'état d'ivresse , mourut subitement par le passage des matirres vomies dans les voies aériennes; d'un infirmier de l'hôpital de la Charité qui, apercevant Corvisart au moment où il faisait des efforts de vomissement, voulut se retenir par respect, et tomba mort à l'instant.
Corps étrangers solides venus du dehors.
Ils sont organiques ou inorganiques.
Les corps étrangers organiques sont tirés du règne végétal ou du règne animal. Ils appartiennent essentiellement aux voies digestives et aux voies aériennes (1) ; aux voies digestives, parce qu'ils sont constitués par des substances alimentaires ou introduits avec elles ; aux voies aériennes, vu la communauté des cavités buccale et pharyngienne.
Ce qui constitue essentiellement le corps étranger, ce qui fait la gravité de sa présence, c'est moins sa nature que son volume. Ams\,[i\ substance la plus inoffensive et même la plus alimentaire par sa nature qui, introduite sous un petit volume, servirait ù une bonne nutrition, devient corps étranger par son volume considérable, tandis que
(i) Comme exemple de corps étrangers organiques des voies génitales, je dirai que j'ai vu en Limousin une pauvre paysanne affectée de chute de matrice (invagination du vagin) qui contenait parfaitement l'utérus à l'aide d'une pomme en guise de pessaire qu'elle renouvelait de temps en temps.
des corps étrangers proprement dits, qui ne sont nullement en rapport avec la vitalité des organes, passent inaperçus, parce que leur volume leur permet de franchir impunément les détroits du canal digestif. Ainsi , j'ai vu deux fois un morceau de bœuf volumineux arrêté dans le pharynx déterminer immédiatement la mort par asphyxie. Dans l'un de ces cas, dont la pièce est déposée au musée Dupuytren, le morceau de bœuf emplit le pharynx, et un prolongement plus étroit s'engage dans le larynx dont il obstrue la partie sus-glottique : telles une poire , un œuf dur, une grosse châtaigne , retenus dans l'œsophage.
Dans Tappréciation du volume, il faut toujours étudier comparativement le diamètre du corps étranger et celui du canal muqueux avec lequel il est mis en rapport, tenir compte aussi de la différence dans leurs divers diamètres de chacun de ces corps étrangers.
Sous ce dernier rapport , il y a une distinction à faire entre les corps trop volumineux dans toutes leurs dimensions pour circuler dans les canaux où ils sont engagés, et ceux dont les dimensions inégales leur permettent de franchir le passage lorsqu'ils se présentent dans le sens de leur petit diamètre et s'y opposent complètement lorsqu'ils se présentent dans un autre sens.
A la première catégorie appartiennent les louis d'or enveloppés dans un linge dont parle Habicot; à la seconde le louis d'or jeté en l'air, reçu dans la bouche, et pénétrant dans le larynx par sa tranche, le fragment d'épée qui pénètre dans les voies alimentaires dans le sens de sa longueur.
Or, les canaux muqueux présentent dans divers points de leur longueur des rétrécissements ou détroits qui constituent presque toujours l'obstacle au passage du corps étranger. Ainsi la glotte pour les voies aériennes, la por-
lion cervicale de l'œsophage, le pylore, Forifice iléo-cœcal, l'appendice vermiculaire, Tanus pour les voies alimentaires.
On a dit que telle était la loi d'harmonie qui présidait à l'organisation , qu'il y avait une proportion rigoureuse entre les diamètres des divers détroits du canal alimenmentaire; si bien que, lorsqu'un corps étranger avait traversé le détroit œsophagien, il traversait nécessairement les autres détroits. Cela peut être vrai en général, mais il y a beaucoup d'exceptions à cet égard, et puis les corps étrangers peuvent se présenter dans des sens différents en traversant le canal alimentaire. N'oublions pas d'ailleurs la disposition infundibuliforme (1) si remarquable des diverses parties du canal digestif, et la dilatatibilité si variable des canaux et des détroits.
N'oublions pas que les divers conduits et détroits n'ont pas le même diamètre aux diverses époques de la vie; que, par exemple, le diamètre antéro-postérieur de la glotte chez l'adulte est de 1 0 à 12 lignes (20 à 2Zi millimétrés), tandis qu'il n'est que de la moitié chez l'enfant. Enfin n'oublions pas les détroits morbides (2) qui peuvent s'établir par suite d'inflammations chroniques, de cicatrices , de cancers : ainsi des noyaux de cerises, un petit fragment d'os de volaille arrêtés dans un point du canal intestinal pathologiquement rétréci, ou même dans une hernie, ont déterminé des accidents.
Il suit de là que, sous le rapport du volume, ce qui est corps étranger pour un appareil d'organes ne serait pas
(i) Un corps étranger qui a circulé librement dans les deux premiers tiers de l'intestin grêle, peut être arrêté dans le dernier tiers.
(a) Sur le corps d'un individu affecté de rétrécissement carcinomateux de l'œsophage , j'ai trouvé trois balles de petit calibre engagées dans la partie rétrécie qu'elles obstruaient complètement. Il n'est pas douteux que ces balles ti'aient été avalées par le malade, qui avait la conscience du rétrécissement, dans le but d'ouvrir un passage aux aliments.
corps étranger pour un autre appareil ou un autre or* gane. Ainsi, un grain de raisin, une bille d'ivoire, une perle de verre, un louis d'or, sont des corps étrangers pour le larynx et n'en sont pas pour les voies digestives. Un grain de plomb, un noyau de cerise, sont corps étranger pour l'appendice iléo-cœcale, et ne le sont pas pour le reste du canal digestif; ainsi, un grain d'orge, d'avoine, un grain de cbapeiet, sont des corps étrangers pour le conduit auditif.
Après le volume, ce qui importe le plus dans un corps étranger, c'est la consistance. Sous ce rapport, on divise les corps étrangers en mous et en solides, en hygrométriques et non hygrométriques.
Les coi'ps mous végétaux ou animaux sont susceptibles de s'altérer, de se ramollir, de sedissoudre, de se putréfier; et, s'ils sont dans le canal digestif, de se digérer de telle façon qu'ils perdent avec leur volume leur qualité de corps étranger. Ainsi, ce qui est corps étranger pour l'œsophage peut ne l'être plus pour l'estomac, encore moins pour l'intestin. On conçoit qu'un corps étranger des fosses nasales etdes voies aériennes, puisse, en se ramollissant el en se divisant, être facilement expulsé, et le fait a été plusieurs fois observé.
Les corps hygrométriques augmentent plus ou moins de volume sous l'influence de l'humidité, tel le haricot qu'un enfant s'amuse à lancer dans l'air et qui, reçu dans la bouche et comme attiré par une inspiration instinctive, pénètre avec la colonne d'air dans les voies aériennes. Ce haricot, dis-je, qui ne produit d'abord que des accidents médiocres , intermittents , en détermine de graves, de jîermanents et même de mortels, aussitôt qu'il est gonflé par l'humidité du lieu.
On dit avoir vu germer dans le conduit auditif un pois, un grain d'avoine, et dans les fosses nasales un haricot. Cela n'est pas impossible; mais il faut reléguer parmi les
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fables riiistoire de Donatus qui parle (run noyau île cerise introduit dans l'oreille, qui finit par [jermer et qu'on put extraire par la tige.
Les corpa étrangers durs, qu'ils appartiennent au règne végétal (noyaux de pêches, de prunes, amandes, noix, marrons enveloppés de leur écorce), au règne animal (os), ou au règne inorganique, produisent des résultats identiques, et ces résultats dépendent beaucoup de leur configuration, de leur surface, tantôt arrondie, lisse, tantôt anguleuse, inégale, vulnérante, déchirante. Voilà pourquoi les arêtes de poissons, les os presque toujours anguleux et pointus qui sont avalés, soit avec un morceau de bœuf ou de mouton non mastiqué , soit avec de la soupe, tiennent une si grande place dans l'histoire des corps étrangers de l'œsophage. Toutefois ces corps étrangers anguleux peuvent être offensifs ou inoffensifs, suivant la direction qu'ils suivent dans leur pénétration.
On a peine à croire que des corps étrangers tels qu'un couteau ouvert, un affiloir de charcutiei', un couteau de poche avec sa gaîne, etc., aient pu traverser impunément les voies digestives.
DEUXIÈME SOUS-ORDRE
Corps étrangers non vivants formés au dedans île nons.
Les corps étrangers non vivants formés au dedans de nous sont organiques ou inorganiques.
PREMIER GENRE
Corps étrangers organique:
Ce sont des corps qui, avant fait partie deTïTPT^afttSTfî^ s'en sont détachés et conséquemment sont devenus libres. TiCur noml)re est considérable,
II
Ils peuvent occuper l'épaisseur de nos parties, les cavités séreuses et synoviales, les cavités muqueuses,
i" Corps étrangers organiques situés clans l'e'paisseur de nos parties.
Ce sont des portions d^os qui ont été séparées par les projectiles lancés par la poudre à canon, les esquilles des fractures compliquées. Toutefois , il est bon de rappeler ici que , dans le cas de fractures avec e'crasement, sans pénétration de l'air, des esquilles, même complètement séparées et des parties molles et des parties dures, peuvent être englobées par le cal et se consolider (1). Il n'en est pas de même dans le cas d'esquilles détachées par les plaies d'armes à feu : ces esquilles, placées dans des conditions bien plus défavorables, sont de véritables corps étrangers, lesquels entretiennent des trajets fistuleux qui ne tarissent qu'après l'élimination de ces corps. Ainsi, les os nécrosés sont des corps élrangei'S dont la sortie est indispensable pour la guérison ; ainsi les cartilages aryténoïdes,les cartilages cricoïdes, ossifiés, cariés, nécrosés, perforent la membrane muqueuse, obstruent le larynx à la manière d'un corps étranger, et produisent la suffocation.
Les parties molles gangrenées sont encore de véritables corps étrangers qui doivent être éliminés, et dont la putréfaction précède la séparation. L'eirq^lîysème spontané est quelquefois la conséquence d'une gangrène profondément située', aiijisi qu'on l'observe dans les fractures comminutives des membres (2).
Il est pour les parties molles une gangrène sèche qui
(i) Voyez article cal, Classedes adhésions, t, I, p. 287.
(:j) La connaissance de ce fait m'a permis de diagnostiquer une gangrène profonde dans un cas d'emphysème spontané enorrne occupant la re'gion cervicale, !a face et le tronc ; l'aiKopsie démontra en effet que cet emphysème était dû à la gangrène <]u tissu relinlnire dti médinstin antérieur.
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me paraît bien remarquable : je l'ai observée surtout clans le poumon (1). On trouve dans ce cas, complètement séparés des parties voisines, des fragments de poumon induré , lesquels remplissent la caverne qui résulte de leur séparation. Ces fragments se dessèchent en quelque sorte sans subir de décomposition putride.
Le sang extravàsé est un véritable corps étranger organique; car il est complètement déchu de ses droits à la vitalité qu'il ne manifeste par aucun phénomène, et c'est bien gratuitement qu'on a fait jouer à ce sang extravàsé un rôle de premier ordre pour la production des tubercules, des cancers et d'autres lésions organiques.
Il en est de même du pus, de la matière tuberculeuse, du suc cancéreux.
2° Corps étrangers organiques des membranes se'reuses.
Les membranes séreuses sont sujettes à des productions cartilagineuses, qui se présentent sous l'aspect de globes sphéroïdaux ou ovoïdes, d'un volume variable depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'un œuf de poule, offrant les caractères anatomiques et les propriétés physiques du tissu cartilagineux le plus régulier. Ces produits cartilagineux, qu'on rencontre ordinairement libres dans les cavités séreuses, ont été primitivement adhérents et ne sont devenus libres qu'accidentellement, soit avant soit après la mort, peut-être le plus souvent par le fait de l'autopsie; car lorsque des tiraillements n'ont pas été exercés sur les membranes séreuses, on trouve ces productions cartilagineuses adhérentes à l'aide d'un pédicule extrêmement délié et fragile : cependant, telles sont la ténuité et la
(i) Anatomie pathologique , avec planclies, livr, XXXII, explication de la planche V. On voit un fragment de poumon induré contenu dans une caverne aux parois de laquelle il tipjit encore par un pédicnle. Dans d'autres cas, j'ai trouvé un fraf^ment de poumon indnr(>, mais non putréfié, libre dans une caverne.
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fragilité de ce pédicule qu'il est infiniment probable que sa rupture peut avoir lieu pendant la vie. Ces corps cartilagineux, qui se rencontrent souvent dans la tunique vaginale, ont pu faire croire à la présence d'un troisième testicule, dont ils ont la forme ovoïde, mais rarement le volume.
Ces corps cartilagineux ont quelquefois un noyau central, osseux, ou plutôt constitué par une concrétion de phosphate calcaire, dont Firrégularité contraste avec la régularité de la forme extérieure de ces corps. Après la tunique vaginale, c'est la séreuse péritonéale, et plus particulièrement la portion hypogastrique de cette séreuse qui est le siège le plus ordinaire de cette production. Souvent aussi la rate offre à côté des plaques cartilagineuses (jui encroûtent sa surface, des productions sphéroïdales pédiculées, cartilagineuses, qui peuvent se détacher et tomber dans la cavité péritonéale. On peut rapprocher de ces corps cartilagineux les lamelles ou plaques cartilagineuses que Ton rencontre si souvent, surtout chez les vieillards, dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien de la moelle épinière. Il n'est pas impossible que les corps étrangers du péritoine ne deviennent par leur présence cause de péritonite. Je rapprocherai des productions cartilagineuses des séreuses, les corps étrangers articulaires , qui ont le plus souvent une origine analogue k celle de ces productions.
3° Corps étrangers organiques des membranes synoviales.
Ce sont les corps étrangers rt?T/ci//fliV(?5. Indépendamment des corps étrangers venus du dehors qui peuvent pénétrer traumatiquement dans les cavités articulaires (grains de plomb, balles), indépendamment des tophus des goutteux, les articulations sont sujettes à la production spontanée de corps cartilagineux ou osseux, tantôt complètement libres, tantôt pédicules, mais qui ne méritent, à proprement
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parler, le nom de corps étrangers que lorsqu'ils sont exempts de toute adhérence.
Signalés par Ambroise Paré, qui fit sur un genou affecté d'hydrarthrose (apostème aqueuse) Textraction d'unepieire de la grosseur (ïnne amande , fort blatiche, dure et polie (1) , les corps étrangers articulaires ont été cliniquement observés un très grand nombre de fois, dans l'articulation du genou, par les chirurgiens qui ont plus ou moins exactement décrit les caractères physiques de ceux de ces corps que les accidents éprouvés par les malades les avaient conduits à extraire. Deux choses sont importantes à étudier dans ces corps étrangers : 1" leurs caractères propres^ 1° leurs connexions (2).
1" Les caractères propres des corps étrangers articulaires embrassent leurs formes extérieures et leur structure. Le plus souvent pisiformes ou sésamoïdes, ils sont très souvent concaves et convexes en sens opposé. Cette dernière forme était celle d'un corps étranger extrait de l'articulation du genou qui m'avait été donné par Richerand (voy. Anat. path.,iÎQ. 11. pi. VI, 9*= livr.). M. Ph, Boyer m'a montré un corps étranger extrait par lui de la même articulation, qui a le volume et la forme du scaphoïde de la main : c'est le corps étranger le plus volumineux que j'aie vu. Souvent lisses, les corps étrangers sont quelquefois rugueux, tuberculeux à leur surface. Sous le rapport de leur structure, les corps étrangei'S sont cartilagineux, osseux, ostéocartilagineux. La dénomination de cartilages libres et mobiles des articulations , qui leur a généralement été donnée, semble indiquer que les premiers corj s étrangers qui ont été extraits des articulations étaient caitilagineux, au moins dans leur couche superficielle; mais les faits d'analomie pathologique que j'ai recueillis me paraissent,
(i) OEuvres coinplèles cl' Ambroise Paré, Paris, iS/jO, t. III, pag. 32. (2) La planche 6, IX* livraison de mon Ànntomie palhotogique, avec planches , ine parait jeter un grand jour sur ces deux questions.
SOUS le point de vue de la fréquence , faire pencher la balance du côté des corps étrangers osseux. Les corps étrangers cartilagineux ou ostéo-cartilagineux sont toujours lisses à leur surface; les corps étrangers osseux sont plus ou moins rugueux ou tuberculeux. La disposition de la partie cartilagineuse et de la partie osseuse des corps ostéo-cartilagineux présente deux variétés : tantôt la partie osseuse et la partie cartilagineuse sont stratifiées, je veux dire que la partie cartilagineuse forme une moitié et la partie osseuse l'autre moitié de l'épaisseur du corps étranger; tantôt la partie osseuse forme le centre et la partie cartilagineuse les couches superficielles de ce corps La partie cartilagineuse est identique dans tous les corps étrangers articulaires; quant à la partie osseuse, elle est tantôt compacte, tantôt spongieuse, quelquefois même elle n'est autre chose qu'une concrétion de phosphate calcaire dépourvue de toute organisation.
Les faits de clinique chirurgicale semblent établir c[ue les corps étrangers articulaires sont rarement multiples; les faits d'anatomie pathologique me paraissent au contraire établir la plus grande fréquence des corps étrangers multiples. Dans le fait représenté livraison 9, planche VI, fig. 11, que je dois à M. Robert qui Va. soumis à la Société anatomique, il y avait dix-huit corps étrangers dans Varticulation de coude; Morgagni en a compté vingt-cinq, M. Malgaigne soixante dans la même articulation. Ces mêmes faits d'anatomie pathologique me paraissent établir que les corps étrangers articulaires coïncident presque toujours avec une maladie de l'articulation, et plus particulièrement avec la lésion que j'ai décrite sous le nom d'w5ure des cartilages ariiculaires (1). Cette usure, cette
(i) Voyez Bulletins de la Société anatomique, i"année, bulletin n° lo, décembre 1826, 2® édition, p. 187, — Usure des surfaces articulaires. — Corps étrangers articulaires. —Voyez encore Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques , Articulations (maladies des).
rayure des surfaces articulaires dans le sens des mouvements sont bien distinctes du sillon profond qui a été observé sur quelques extrémités articulaires , sillon profond et court qui paraît avoir été creusé par le corps étranger lui-même et destiné h le recevoir.
2° Sous le rapport des connexions, les corps étangers se présentent sous deux états : à l'état libj^e, à l'état pédicule. Les corps étrangers libres sont tantôt flottants dans les articulations et suivent dans leur déplacement les mouvements des surfaces articulaires ; tantôt ils sont renfermés dans des cellules dépendant de la synoviale, disposées à la circonférence de l'articulation, cellules dont les unes onl leur orifice plus évasé que le fond , et dont les autres présentent un orifice rétréci de manière à emprisonner le corps étranger. La liberté des corps étrangers explique pourquoi ces corps étrangers viennent, dans certains mouvements, s'interposer inopinément aux surfaces articulaires, en produisant une douleur telle que, dans le cas de corps étranger du coude , le forgeron laisse tomber le marteau qu'il soulève, et, dans le cas de corps étranger du genou, l'homme qui marche pousse un cri et tombe.
Les corps étrangers pédicules se divisent en ceux qui ont un pédicule osseux et en ceux qui ont un pédicule membraneux. Les corps étrangers à pédicule osseux se voient très souvent au pourtour des extrémités articU' laires dans le cas d'usure des cartilages. Ils ne sont autre chose que des végétations, des ostéophyies , des ostéo-chondrophytes , des chondrophytes, ordinairement sphéroïdaux , toujours lisses lorsqu'ils sont cartilagineux, lisses ou tuberculeux lorsqu'ils sont osseux. Ces corps étrangers pédicules tiennent aux os tantôt par un pédicule étroit, tantôt par un quart, un tiers de leur circonférence. Large ou étroit, ce pédicule peut se rompre, et alors le corps étranger est libre dans l'articulation. Les corps étrangers à pédicule membraneux sont
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appendus à un pédicule long, très long, ou à un pédicule très court. Les pédicules les plus longs appartiennent aux corps étrangers développés à Textrémité libre des franges synoviales : les plus courts appartiennent aux corps étrangers développés sous la synoviale qu'ils soulèvent et dont ils se forment une enveloppe bientôt pédiculée. Or, on conçoit que le pédicule synovial puisse s'allonger beaucoup (1).
L'exposition pure et simple des faits que j'ai observés, et dont les figures et le texte de la planche VI, 9^ livraison, peuvent être considérés comme le résumé , me paraissent établir l'histoire des corps étrangers articulaires sous le rapport étiologique. Ainsi ce sont des productions ou végétations développées tantôt aux dépens et dans l'épaisseur de la synoviale ou de ses franges, tantôt dans le tissu cellulaire sous-synovial. Dans le plus grand nombre des cas, ils ne sont autre chose qu'une végétation ou production osseuse née du pourtour des surfaces articulaires.
Le cas observé par Alex. Monro a été invoqué pour établir une autre théorie étiologique, savoir, que les corps étrangers étaient constitués par une portion de cartilage détachée des extrémités articulaires. Mais en admettant comme démontrée cette interprétation du fait de Monro, ■çstte théorie ne pourrait s'appliquer qu'aux chondrophytes (aux ostéo-chondrophytes stratifiés, mais nullement aux ostéophytes, encore moins à ceux des ostéo-chondrophytes dans lesquels la partie osseuse est enveloppée de toutes paris par la partie cartilagineuse, à moins qu'on ne supposât que les fragments libres des cartilages articulaires pussent passer à l'état osseux (2).
(i) M. l'iiilippe Boyer m'a nioiilré tiens corps étrangers juxtaposes , situés sous la synoviale, appcmlus à un pédicule fibreux unique très dense, corps étranger double qu'il avait extrait de l'articulation du genou.
(2) La forme ppli;'iroïdale du plus grand nombre des corps étrangers articulaires est d'ailleurs en opposition avec l'éliologie des cartilages détaches.
Mais je soutiens que le faitdeMonro ne prouve pas cette théorie. Monro dit en effet qu'ayant trouvé dans l'articulation fémoro-tibiale d'un cadavre un corps cartilagineux de la grosseur d'une fève ^ le cartilage gui recouvre t extrémité ififérieure lui parutcléprimé , ce qui veut dire un cartilage aminci, usé, et non un cartilage présentant une perte de substance ayant la forme et le volume d'une fève.
Que conclure de là? qu'il faut rejeter tout ce qui a été ditsur les cartilages de'tachés des extrémités osseuses? Non assurément. Au lieu de contester cette possibilité, je puis même fournir des faits qui l'établissent. Ainsi , dans un mémoire que j'ai publié en 182/t (1), mémoire où je crois avoir démontré le défaut de vitalité des cartilages articulaires, leur état passif dans les maladies articulaires, leur usure, leur décollement à la manière de l'ongle, j'ai cité le fait d'une jeune femme, morte trois ans après une chute au bal sur le grand trochanter, et qui avait éprouvé tous les symptômes d'une maladie de la hanche. Pour toute lésion, je trouvai plusieurs fragments de cartilage libres dans l'articulation coxo-fémorale et une perte de substance des cartilages articulaires. Or, ces fragments réunis représentaient assez exactement la perte de substance des cartilages.
Le fait recueilli dans le service de M. Velpeau par M.Richetest le type des corps étrangers articulaires détachés des extrémités osseuses par une violence extérieure. Un individu tombe violemment sur le genou. H se présente à l'hôpital de la Charité. On reconnaît un corps étranger articulaire , pour l'extraction duquel on a recours à la méthode sous-cutanée en deux temps, d'après la méthode de M. Goyrand (2). On exécute le premier temps, c'està-dire qu'on amène le corps étranger sous la peau où on le laisse, se proposant de l'extraire quelques jours après.
(i) Archives (jcnérales de rncdednc. Paris, iSs-f, t- IV, p. iGi. (a) Annales de la clàyurijle. Paris, iS/ji, t. I, p. Hô.
Le malade se lève et marche, malgré la recommandation, la plus expresse ; d'où inflammation deTarticulation, suppuration et mort. A l'ouverture, on trouve que ce corps étranger, qui était ostéo-cartilagineux, ressemblait exactement à un fragment détaché d'une extrémité articulaire. Or, on trouva sur Tun des condyles du fémur une perte de substance qui était exactement remplie par le corps étranger (la pièce a été déposée au Musée Dupuytrenj. Toujours est-il que cette origine des corps étrangers articulaires par violence extérieure, indépendamment de la carie ou nécrose des os, doit être fort rare, et que, pour l'admettre, il ne suffit pas que le corps étranger, osseux dans une partie et cartilagineux dans une autre partie de son épaisseur, ait quelque ressemblance avec un fragment détaché d'une extrémité osseuse.
, Quant au rôle que jouerait pour la production des corps étrangers la rupture des cartilages ou ménisques inter-articulaires du genou, des articulations temporo-maxillaires et sterno-claviculaires, je ne nie pas l'existence de ces ruptures ou plutôt de ces usures, de ces morcellements que j'ai rencontrés assez souvent dans les cas d'usure, mais ce sont des débris inégaux, déchiquetés, ramollis des cartilages, et non des corps étrangers proprement dits ; d'ailleurs ces faits ne pourraient s'appliquer qu'aux corps étrangers cartilagineux , et nullement aux corps étrangers osseux du petit nombre d'articulations pourvues de ménisques.
Quant à l'opinion de Hunter, qui considérait les corps étrangers articulaires comme le résultat des transformations successives, fibreuse, cartilagineuse et osseuse, que subirait le sang épanché dans les cavités articulaires, et de la propriété qu'aurait, d'après cet observateur, le coagulum sanguin de se greffer sur les parties avec lesquelles il est en contact, cette opinion, qui a été renouvelée , et même qui a reçu de très grands développements dans ces
derniers temps, est en opposition formelle avec les faits nombreux et positifs qui m'ont fait ériger en lui cette proposition : Le sang extrovasé ne s'organise jamais; il a perdu tous ses d7vits à la vitalité : il nest plus cjiiun corps étranger.
Enfin, dans tous les cas de corps étrangers multiples que j'ai observés sur le cadavre, j'ai trouvé la lésion articulaire que j'ai décrite ailleurs sous le titre d'usure des surfaces articulaires , et qui a été si souvent confondue dans la pratique avec les tumeurs blanches. Cette circonstance doit être prise en grande considération dans l'appréciation des accidents produits par l'extraction des corps étrangers articulaires , accidents que la méthode sous-cutanée est appelée à prévenir au moins en grande partie.
Des corps étrangers organiques, mais non vivants, des membranes muqueuses.
Dans cette catégorie doivent être classés, l'' les polypes et corps 'fibreux séparés spontanément ou par l'art, 2° le produit de la conception devenu libre de toute adhérence, 3° le placenta décollé et retenu, etc.
1° Les polypes du pharynx ne méritent le nom de corps étrangers que lorsqu'ils ont perdu toute adhérence avec la muqueuse. Devenus libres, soit spontanément, soit par l'art, ils peuvent tomber sur l'orifice supérieur du larynx et produire la suffocation. Dans un cas de polype fibreux du pharynx très volumineux qui remphssait la région nasale et la moitié supérieure de la région buccale de ce conduit (1), et qui me parut être implanté sur la portion basilaire de l'occipital , j'appliquai une ligature
(i) J'ai observé ce polype en 1828 sur un paysan limousin de quatorze à quinze ans qui éprouvait de temps en temps, surtout pendant la nuit, des crises de suffocation qui le réveillaient en sursaut et qui plusieurs fois avaient mis sa vie en danger.
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sur Ja partie Ja plus élevée de ce polype, de telle façon que l'anse embrassait le polype et que les deux chefs introduits successivement de la bouche dans les fosses nasales par la sonde de Bellocq , venaient sortir l'un par la narine droite , l'autre par la narine gauche.
Lorsqu après plusieurs jours de constriction graduelle, j'eus acquis la conviction qu'il ne restait plus à diviser qu'une petite partie de la racine du polype, vivement préoccupé de ce qui adviendrait lorsque la séparation du polype serait effectuée, je n'hésitai pas à la compléter à l'aide d'une constriction extrêmement forte et à extraire immédiatement le polype devenu corps étranger, à l'aide d'une pince portée dans l'arrière-bouche. Ce polype, sans doute accru par la stase du sang veineux et de la sérosité, était tellement volumineux, qu'il fallut exercer un certain effoi t pour Tarracher ; sa nature était fibreuse.
2" Les polypes utérins , les corps fihreux de tulérus peuvent se séparer spontanément, et devenir ainsi corps étrangers organiques. Cette séparation spontanée , qui s'effectue tantôt en une seule masse, tantôt par morcellement (1), est la conséquence d'un travail d'expulsion analogue à celui de Taccouchement, travail pour lequel l'art est souvent obhgé d'intervenir, soit pour compléter le décollement du corps fibreux, soit pour l'extraire : or cette extraction , de même que la séparation spontanée, peut se faire, tantôt en une seule masse, tantôt après avoir divisé le corps fibreux en plusieurs Iragments , lorsqu'il est trop volumineux, pour traverser en un seul bloc la filière du bassin.
Or, il arrive quelquefois que le corps fibreux, spontanément séparé, est pénétré de phosphate calcaire en totalité
(i) C'est à (les corps fibreux ossifiés, ou à «les concrétions osseuses primitives de l'utérus , qu'il faut rapporter les faits de pierres de l'utérus consignés dauo le Mémoire de Louis (Académie royale de chirurgie, t. lI,in-4.
OU en partie : si en totalité, il ne peut sortir qu'en une seule masse; et lorsque ce corps est d'un volume médiocre, il sort en effet spontanément à la suite de douleurs utérines extrêmement vives et quelquefois répétées pendant plusieurs mois; mais si le corps ostéo-fibreux était trop volumineux pour pouvoir être expulsé par les seuls efforts de la nature (1) , Tart éclairé par l'anatomie pathologique ne serait pas en défaut soit pour l'extraire en une seule masse si le corps étranger ne dépassait pas un certain volume , soit , dans le cas contraire, pour Técraser, le broyer et l'extraire par fragments ou par morcellement. Il est bon de rappeler à cette occasion {voyez la classe des métamorphoses et productions organiques) que l'ossification ou plutôt la pénétration des corps fibreux utérins par le phosphate calcaire est rarement complète; qu'une variété extrêmement fréquente , et qui équivaut pour ses conséquences à la pénétration complète, c'est la présence d'une coc[ue calcaire qui enveloppe la totalité du corps fibreux, au sein duquel il n'existe d'ailleurs aucune trace de concrétion phosphatique.
Si le corps fibreux est en partie seulement pénétré de
(i) J'ai vu cette séparation spontanée s'effectuer un mois après un accouchement naturel, au milieu des douleurs les plus aiguës. C'est presque toujours à l'aide d'une inflammation suppurative que se produit cette énucléation spontanée du corps fibreux : le pus, d'une horrible fétidité , pénètre le corps fibreux , en dissocie les parties constituantes , le ramollit, et lui permet de s'allonger et de s'aplatir, de se déformer de manière , cependant, à ce que son tissu soit toujours reconnaissable; souvent ce n'est qu'après plusieurs mois de suppuration que le corps étranger est expulsé soit en une seule masse, soit par fragments. Dans un cas de ce genre, pour lequel je fus appelé en consultation, on croyait à une affection carcinomateuse. La malade , épuisée par une abondante et fétide suppuration, présentait le teint jaune-paille des maladies organiques parvenues à la dernière période. Je reconnus l'existence d'un corps fibreux engage dans le col utérin. La portion de ce corps fibreux qui se présentait fut extraite, plusieurs fragments sortirent spontanément, plu? fard la malade guérit complélemenf.
phosphate calcaire , lequel forme dans son épaisseur des masses plus ou moins irrégulières, il peut arriver que, par suite de la macération que subit le corps fibreux préalablement libre de toute adhérence, la portion fibreuse se ramollisse, se dissocie, se détruise, et que la tumeur ayant été ainsi morcelée , des concrétions irrégulières stalactiformes de phosphate calcaire se présentent successivement à l'orifice de l'utérus, pénètrent dans le vagin qu'ils blessent par leur présence, sortent spontanément ou soient extraits.
Un cas bien remarquable a été adressé en 1836 à l'Académie royale de médecine par M. Coze , médecin à Saint- Omer. En voici le résumé :
Une dame de soixante-et-onze ans, éprouvant dans le vagin des douleurs semblables à des piqûres, introduisit le doigt dans ce canal, et y reconnut la présence d'un corps dur, inégal, couvert d'aspérités, dont elle détacha un fragment qu'elle remit à son médecin ordinaire, qui crut d'abord qu'il pouvait provenir du canal de l'urètre. Le toucher démontra la présence d'un nombre considérable de petites pierres hérissées de pointes aiguës , naissant du col de l'utérus et proéminant dans le vagin. La crainte de produire des hémorrhagies ou de causer de vives douleurs, liant les mains des hommes de l'art , qui n'avaient pas d'ailleurs d'idées bien arrêtées sur cette lésion , la malade répétait souvent l'introduction du doigt dans le vagin, parvenait à ébranler de nouveaux fragments et finalement à les arracher. Le toucher, pratiqué de temps en temps par le médecin, lui faisait découvrir des concrétions qu'il croyait de nouvelle formation, et qui lui semblaient prendre un développement rapide et considérable : la Carrière semblait inépuisable. La malade, qui était affectée d'un anévrisme du cœur, ayant succombé à une attaque d'apoplexie , les organes génitaux fiuent
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enlevés avec soin et adressés par M. le docteur Coze, à l'Académie royale de médecine.
Il y avait encore deux concrétions calcaires , dont l'une, de 18 lignes sur 12, complètement libre dans le vagin, était hérissée d'aspérités, et entourée dans une partie de sa surface par une gangue fibreuse; l'autre corps étranger était encore contenu dans le col de l'utérus, et commençait à se détacher. 11 m'a été facile de reconnaître que ce calcul vaginal, comme aussi le calcul utérin, n'étaient autre chose que les débris d'un corps fibreux partiellement pénétré de phosphate calcaire; il n'est pas douteux que si la malade eût pu vivre assez longtemps , l'élimination du corps étranger n'eut pu se faire entièrement.
D'autres corps étrangers organiques se voient aussi dans les voies génitales de la femme; ils sont relatifs aux altérations que subit le produit de la conception. Si dans l'état régulier le produit de la conception ne saurait être considéré comme un corps étranger, il n'en est pas de même dans le cas de grossesse extra-utérine; et il arrive, en effet, bien souvent , que la présence de ce fœtus détermine des accidents qui ont pour but, et assez souvent pour résultat, son élimination. On doit également considérer comme corps étranger, le fœtus mort, desséché, qui séjourne pendant plusieurs mois dans la cavité utérine, d'où il est expulsé par un travail analogue à celui de l'accouchement (1). Il ne me paraît pas démontré que le fœtus mort ait pu séjourner pendant plusieurs années, pendant toute la vie de la femme, dans la cavité utérine, dont les parois
(i) J'ai donné des soins à une dame qui, parvenue à la fin du quatrième mois de sa grossesse, éprouva un malaise fébrile, quelques contractions utérines; puis son ventre s'affaissa, le globe utérin ne fut plus sensible au-dessus du pubis , la santé devint parfaite, si bien qu'elle crut s'être trompée et n'avoir été jamais grosse : quatre mois après elle rendit l'œuf desséché.
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se seraient converties en kyste fibreux ou cartilagineux. J'ai ailleurs discuté cette question (1), et j'ai cru devoir considérer toutes les observations de fœtus momifiés encroûtés de phosphate calcaire qu'on dit avoir trouvés dans la cavité utérine, comme appartenant à des grossesses extra-ulérines : quelque prolongé que fût le séjour dans la cavité utérine du produit de la conception desséché, momifié, pétrifié, il ne déterminerait pas plus la transformation fibreuse ou cartilagineuse des parois de l'utérus que la présence des corps fibreux.
3° Placenta retenu. — Un cas bien remarquable de corps étranger qui se rattache aux précédents, c'est celui dans lequel le fœtus étant sorti, soit dans un avortement, soit dans une grossesse à terme , les membranes de l'œuf restent dans l'utérus, s'y dessèchent, y séjournentpendant plusieurs mois, peut-être pendant plusieurs années , et déterminent par leur présence des pertes continuelles et autres symptômes qu'on attribue presque toujours à toute autre cause.
M. Depaul a présenté à la Société anatomiquedeux faits de ce genre (2). Le premier fait est relatif à un avortement au terme de cinq mois. Le fœtus seul avait été expulsé. On avaittirésurle cordon pour amener le placenta, eîle cordon s'était rompu : comme l'hémorrhagie n'était pas considérable, et que le col était peu dilaté, on ne jugea pas convenable d'aller décoller le placenta, dont on espéra la sortie spontanée. Pointdu tout, la malade sortit de l'hôpital quinze jours après l'avortement sans êti-e débarrassée du placenta, perdant toujours un peu de sang et souffrant aux reins et aux aines. Quatre mois après, elle revint à l'hôpital, éprouvant des douleurs très vives; le placenta fut
(i) Anatoinie pathologique avec planches : explication de la pi. I, iS" livraison.
(2) Bulletins de la Soc, analom,, année 1840, p. 336, et année i843 , o. 56.
expulsé , et ce corps , qui a été présenté à la Société anatomique , était parfaitement reconnaissable; il était condensé, vide de sang, enroulé sur lui-même, triangulaire comme la cavité utérine.
Dans un autre cas, une femme ayant succombé après un avortement , peut - être provoqué , sur la fin du deuxième mois, on trouva dans la cavité utérine une tumeur allongée ayant la forme de l'utérus, tumeur pédiculée, adhérant fortement au fond, en arrière de Tutérus, qui avait tous les caractères de tissu placentaire. M. Depaul en conclut qu'il serait possible, comme l'avait avancé M. Maslieurat, dans sa dissertation inaugurale , que le placenta retenu contractât des adhérences avec l'utérus : je ne saurais admettre cette conclusion, en ce sens que le placenta décollé puisse contracter une adhérence vitale avec l'utérus ; mais on pourrait poser la question d'une autre manière, et se demander si le placenta, étant resté adhérent après la sortie du fœtus, celte adhérence peut survivre àlavortement et maintenir la vie du placenta.
Dans un cas d'avortement que j'ai eu occasion d'observer, le placenta n'ayant pas pu être extrait, il survint des symptômes typhoïdes bientôt suivis de la mort; le placenta fut trouvé dans un état de putréfaction auquel on rapporta l'intoxication du sang et la mort,
II» GENRE
Des corps étrangers inorganiques formés en dedans de nous,
Bien que ces corps étrangers soient constitués par des matières puisées dans l'organisation, ou plutôt dans les produits des sécrétions, ils n'en méritent pas moins le nom d'inorganiques, en ce sens qu'ils n'ont jamais été doués de la vie, qu'ds sont incapables d'organisation , et qu'ils se comportent de tout point à la manière des corps inertes. Que si quelques uns sont susceptibles d'adhérence, c'est H. 10
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d'une adhérence toute mécanique, et nullement d'une adhérence organique.
Les principaux corps étrangers inorganiques formés au dedans de nous sont les concrétions pierreuses, ou calculs , qui se produisent aux dépens des licpides sécrétés.
On pourrait encore ranger dans cette catégorie :
1° Les tophus des goutteux, qui sont formés par un mélange d'urate de soude et de phosphate de chaux, le dernier sel en plus grande proportion ; tophus qui se déposent non seulement dans les cavités articulaires, non seulement à la surface libre des cartilages, mais encore dans l'épaisseur même de ces cartilages, dans répaisseur des franges synoviales, à la face interne, et même souvent à la face externe de la synoviale, dans le tissu cellulaire libre qui entoure les articulations, dans le tissu adipeux, dans l'épaisseur ou à la surface des tendons et ligaments , dans l'épaisseur des muscles, à la surface ou dans l'épaisseur du périoste, dans les capsules synoviales tendineuses et sous-cutanées, et jusqu'au centre des os^ en un mot, dans toutes les parties qui concourent au système locomoteur (1).
2° Les produits de sécrétion morbides non organisés , le pus, la matière tuberculeuse, les concrétions plâtreuses, calcaires, ossiformes des pouunons, des ganglions lymphatiques, etc.
3» Les concrétions ossiformes des veines , phlébolithes, etc.
Mais l'étude de ces produits accidentels inorganiques sera mieux placée à l'occasion des lésions morbides dont ils sont la conséquence ultime.
Je diviserai les corps étrangers, formés aux dépens des produits des sécrétions, en concrétions et en calculs; les concrétions étant le résultat pur et simple de l'épaississe-
(i) Voyez jtnatomie pathologique , nvec figures Iitho{];raph., 4* livraison : explicatino de la pi. III.
ment, de la condensation, d'une sorte de dessiccation des produits sécrétés sans adtlition de principes nouveaux, de telle façon qu'ils repiésentent le produit de sécrétion condensé , dépouillé de sa partie aqueuse , les calculs proprement dits étant le résultat de la précipitation ou cristallisation de tels ou tels des principes immédiats des liquides sécrétés, et même de principes étrangers à ces liquides dans l'état régulier. Comme annexe, je m'occuperai des concrétions formées par les matières fécales durcies, lesquelles peuvent devenir la source d'accidents pai" leur long séjour dans les voies digestives.
Je classerai dans la catégorie des conciétions, 1° les conci'étions cutanées sébacées, dont les concrétions céruraineuses ne sont qu'une variété; 2° les concrétions muqueuses; 3° les concrétions prostatiques; l^° les concrétions biliaires; 5" les concrétions lactées; 6° les concrétions fécales. Je ne connais pas d'exemple de concrétions urinaii-es proprement dites.
1° Concrétions cutanées ou sébacées.
Les concrétions cutanées ou sébacées sont produites aux dépens de la sécrétion sébacée de la peau. Elles présentent deux variétés : tantôt le produit de sécrétion solidifié est retenu dans la cavité des follicules, tantôt il est versé au dehors.
Première variété. La rétention et la condensation du lifjuide sébacé tiennent le plus souvent à l'oblitération de l'orifice des follicules; mais, dans beaucoup de cas, cette rétention et cette condensation en sont indépendantes, je veux dire qu'elles ont lieu malgré la liberté de l'orifice, ce qui suppose une altération de sécrétion primitive. C'est là l'origine des kystes sébacés, qui, au cuir chevelu, portent le nom de mélicéris, stéatome,athérome;&\xv tous les autres points de la surface du corps, le nom de
f«nne5, et qui peu vent acquérir un volume considérable. Sur une femme âgée, j'ai vu un kyste sébacé de laine qui avait le volume d'une grosse orange. La peau qui recouvrait la partie la plus proéminente avait été usée par la distension, et la matière concrète brunâtre du kyste était à nu. Cette femme étant morte, j'ai vu que cette matière concrète était formée par des couches concentriques, dont quelques unes étaient altérées et exhalaient une mauvaise odeur.
Deuxième variété. Dans d'autres cas , les produits de sécrétion solidifiablcs sont versés au dehors et constituent des concréiions brunâtres plus ou moins considérables; ces produits de sécrétion sont queltjuefois supportés par de petites végétations cutanées. Les productions cornées de la peau ne sont c[u'une variété de ces concrétions, qui sont quelquefois très multipliées sur le même individu. J'ai été consulté par une dame de soixante-cinq ans, dont la région cervicale, toute la région thoracique, et la partie supérieure des bras sont couvertes d'une multitude innombrable de ces plaques sébacées irrégulières , d'un jaune brun, formées de couches ou lamelles superposées; quelques unes sont supportées par de petites végétations verruqueuses.
Concréiions cérumineuses . Elles ne sont autre chose que des concrétions sébacées : le cérumen, sécrété en trop grande quantité par les follicules cutanés du conduit au • ditif, s'amasse dans ce conduit, y acquiert une grande consistance, et finit par l'obstruer plus ou moins complètement: d'où une surdité complète ou incomplète, suivant le degré de l'obstruction. On ne se fait pas une idée de la fréquence de celte cause de surdité, surtout chez les habitants des campagnes. Il paraît constant que , dans quelques cas , la quantité de cette sécrétion solidifiée est telle, que la membrane du tympan est perforée, et que le cérumen peut s'accumuler dans la cavité de l'oreille moyenne Tel est le cas présenté à la Société
SEPTIÈME CLASSE. DES GORl'S ÉinANGERS. !/|9
aiiatoiniqiie par M, Jobert. La caisse du tympan, énormément dilatée , était convertie en une vaste ampoule remplie d'une matière concrète, qui avait tous les caractères physiques du ce'rumen , et nullement ceux de la matière tuberculeuse.
Concrétions préputiales. Je rapprocberai des concrétions cérumineuses les concrétions préputiales de matière sébacée qui résultent du séjour longtemps continué de celte matière entre le gland et le prépuce, chez les individus dont l'orifice du prépuce est très rétréci. Il faut bien distinguer ces concrétions sébacées des calculs urinaires formés dans la même région. On dit que cette matière entre quelquefois, pour la plus grande partie, dans la composition de ces calculs : mais cette assertion ne me paraît nullement démontrée.
Aux concrétions cutanées peuvent se rapporter les ectophytes cutanées, et plus particulièrement le favus.
2° Concrétions muqueuses.
Je ne connais d'autres folhcules muqueux dans la cavité desquels se concrètent les produits des sécrétions que les amygdales et la prostate , si toutefois on considère la prostate comme une simple agglomération de follicules. Les fosses nasales et le gros intestin sont les deux seules réglons du système muqueux oîi le mucus desséché puisse mériter le nom de corps étrangers.
Concrétions folliculeuses amygdaliennes. La condensation du mucus contenu dans les follicules des amygdales a pour conséquence, de petites concrétions pisiformes oumiliaires, qui y acquièrent quelquefois une très grande densité, et qui sont expulsées sous la forme d'un petit tubercule brunâtre, ordinairement très fétide, qui m'a été plusieurs fois présenté par des hypochondriaques comme la preuve matérielle de la phthisie tuberculeuse dont ils se croyaient atteints. On dit avoir trouvé dans les arayg-
dales de petites concrétions de phosphate de chaux. îl faut bien distinguer ces concrétions amygdaliennes des tubercules pulmonaires crétacés, ossiformes , qui sont quelquefois expulsés parles phthislques, et qui constituent la phthisie calculeuse de Bayle.
On sait aujourd'hui que les concrétions pierreuses des phthisiques conslituent, non une espèce particulière de phthisie, mais bien un des modes de guérison les plu? ordinaires des sujets tuberculeux.
Le fait suivant peut servir de type pour les concrétions folliculeuses amygdaliennes. Un malade de M. Husson, atteint d'une angine tonsillaire, ressentit, au moment où il faisait effort pour se débarrasser de mucosités gutturales, une douleur vive à Tamygdale, et rejeta aussitôt du mucus sanguinolent et un petit calcul. Ce calcul, analysé par Laugier père (1), a présenté un poids de U centi grammes. Il était assez dur, d'un blanc grisâtre , tuberculeux ou mamelonné , d'une odeur fétide par la trituration. Il était formé de 2 centigrammes de phosphate de chaux, de 1 centigramme d'eau, d'un demi-centigramme de carbonate de chaux, et d'un demi centigramme de mucus d'une odeur très fétide.
Concrétions prostatiques. Il m'est arrivé bien souvent de rencontrer un nombre plus ou moins considérable de petites concrétions du volume de la tête d'une épingle, engagées dans quelques uns des nombreux orifices par lesquels la prostate verse son liquide dans le canal de l'urètre. J'avouerai même que ce sont des cas de cette espèce qui m'ont permis de voir de la manière la plus manifeste que la prostate venait s'ouvrir par un nombre très considérable de pores ou d'orifices, non seulement sur \everu montanum comme je l'avais appris autrefois dans les ouvrages d'anatomie, mais sur toute l'étendue des parois inférieure, latérales et supérieure , en un mot dans tous les points
(i) Joiirn. de chim. méd., t. II , p. io5.
de la circonférence du canal de l'urètre qui répondent à la prostate. Jamais je n'ai rencontré un plus grand nombre de concrétions prostatiques que dans le cas représenté [Anatomie paihologicjue, avec planches, fig. 3, pi. I, 3 0° livraison) : la prostate tout entière était convertie en un tissu spongieux dont les cellules , qui communiquaient les unes avec les autres , étaient remplies de calculs. Il y avait des cellules de divers ordres: les plus petites ne contenaient qu'une concrétion; les plus considérables en contenaient plusieurs; enfin, il existait un grand foyer qui en renfermait pbisieurs centaines : les parois de ce foyer n'étaient nullement disposées en kyste, mais présentaient d'innombrables ouvertures de communication avec les cellules prostatiques voisines. Ces petits calculs, je parle de ceux qui étaient multiples dans la même loge, sont tous taillés à facette. Ils sont d'un rouge brun, couleur d'ambre, transparents, semblables à des pierres d'une très belle eau. D'après Wollaston, les calculs prostatiques sont composés de phosphate calcaire à l'état neutre, teint par une matière colorante. Mais je pense que cette analyse doit être faite sur de nouveaux frais, car ces concrétions ne me paraissent être, dans le plus grand nombre des cas, que du suc prostatique condensé ; on suit, pour ainsi dire, pas à pas , tous les degrés de la condensation. Il n'est pas rare d'eii rencontrer qui s'écrasent sous le doigt. La loupe ne révèle aucune cristallisation, bien que la forme polyédrique de ces concrétions(dans le cas seulement où elles sont pressées les unes contre les autres) paraisse l'indiquer. Une propriété bien remarquable de ces concrétions, c'est leur petit volume, qui ne dépasse guère celui d'un grain de mil : il semble que cesconcrétions soient incapables de s'agglutiner entre elles. La théorie dit que ces calculs pourraient devenir le noyau de calculs urinaires ; mais je ne sache pas que l'observation l'ait démontré. La théorie dit encore ([ne ces
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concrétions peuvent être expulsées avec les urines ; mais cela n'a pas été constaté.
Il faut bien distinguer les concre'tions prostatiques proprement dites des calculs urinaires développés dans la partie prostatique du canal de Furèlre. Il ne m'est nullement démontré que l'urine puisse pénétrer dans les lacunes de la prostate , et donner lieu à la formation de sables ou calculs urinaires intra- prostatiques.
Concrétions spermaliques. — Je considère comme des concrétions, et non comme des calculs , les petits corps étrangers trouvés dans les vésicules séminales, et étudiés par M. Collard de Martigny (1). Ces petits corps irréguliers , qui avaient beaucoup diminué de volume par la dessiccation , étaient devenus durs , bruns , demitransparents , à cassure vitreuse ; ils étaient presque entièrement formés de mucus et d'albumine coagulés.
Concrétions muqueuses mammaires. — Je mentionne ici une lésion que j'ai plusieurs fois rencontrée chez les vieilles femmes de la Salpétrière : c'est la présence d'une matière brunâtre, de la consistance d'une gelée cohérente, contenue dans les conduits galactophores de divers ordres. La présence de cette matière, qui me parait n'être autre chose que du mucus épaissi, donne à la mamelle un aspect noueux, bosselé, et une inégahté de consistance qui pourraient induire en erreur.
Concrétions des fosses nasales. — Elles sont constituées par le mucus nasal desséché. Cette dessiccation s'explique par les usages des fosses nasales, lesquelles sont incessamment balayées par un air avide d'humidité.
Il est une maladie dans laquelle le mucus desséché forme une masse considérable qui gêne plus ou moins le passage de l'air : c'est Vozène. Tous les huit ou quinze jours, les individus affectés de cette maladie arrachent
(i) Joum. de cliim, mc'd., t. IH , p. i33.
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péniblement de leurs narines des conciétions volumineuses d'une horrible fétidité, formées par du mucus desséché, auquel s'ajoute certainement un produit de sécrétion morbide , du pus. Celte extraction ou expulsion a pour conséquence une diminution notable dans l'odeur de l'air expiré.
Ce mucus desséché ne mérite pas le nom de rhinolile, nom donné par Graëfe, à un véritable calcul nasal dont le centre était formé par un noyau de cerise et dont les couches superficielles étaient constituées par une matière calcaire disposée en couches concentriques ; il est bon de remarquer qu'un noyau de cerise a été presque toujours le noyau des calculs nasaux (1). D'autres fois, le mucus desséché sert de noyau et de trame à des calculs ou concrétions, que complète le phosphate calcaire dont ils sont pénétrés. Et, en effet, l'analyse chimique faite par Prout d'un calcul nasal extrait par Brodie, ne lui a donné que ces deux éléments: mucus et phosphate calcaire. 11 est bien probable que le phosphate calcaire est formé aux dépens du liquide lacrymal incessamment versé dans les fosses nasales.
Le mucus demi-concret qui enveloppe les boules fécales, endurcies et comme desséchées dans le cas de constipation opiniâtre , peut , à la rigueur , être considéré comme un corps étranger. Ce mucus est bien distinct des pseudo-membranes avec lesquelles on serait tenté de le confondre.
Concrétions pseudo - membraneuses des membranes muqueuses. — Les plus importantes sont, 1° celles des voies aériennes, qui sont si souvent une cause de suffocation; 2° les pseudo-membranes en forme de cordons très denses que rendent chaque jour certains individus affectés d'en-
(i) Voyez un Mémoire sur les calculs des fosses nasales^ par M. Dcmarquay.
tërite chronique avec rétrécissement de rintestin, cordons denses, élastiques, qui ont pu être pris pour des helminthes. (Voy. Anatomie jxithologique générale, t. II, pag. 54 ) Concrétions biliaires. — Il n'est pas rare de rencontrer les voies hiliaires remplies d'une espèce de boue, de magma, (pion peut appeler houe biliaire, laquelle résulte de la concentration de tous les principes de la bile par suite de l'absorption de sa partie liquide. Cette boue ou magma, bien distincte des calculs biliaires proprement dits, présente divers degrés de cohésion. Au summum se voientdes concrétions dures, articulées, taillées à facettes, mais n'offrant dans leur épaisseur aucune trace de cristallisation. J'ai vu les conduits biliaires, grands et petits, depuis le canal cholédorjue jusqu'aux dernières ramificationsdu conduit hépatique, énormément dilatés, remplis de cette boue, de ces concrétions, h travers lesquelles se faisait la circulation de la bile, comme à travers un fdtre de sable ou à travers ces aqueducs souterrains qui consistent dans une rangée de pierres placées les unes à la suite des autres. Ces concrétions peuvent exister en même tem[)S que les calculs biliaires dont ils sont distincts, ou avec lesquels ils peuvent être combinés ou mélangés. Ces concrétions forment, tantôt le noyau des calculs , tantôt leurs couches superficielles; d'autres fois, une espèce de ciment qui relie entre eux plusieurs calculs. La boue biliaire se concrète quelquefois en petits fragments très nombreux, taillés ou non à facettes, et qui constituent une espèce de gravelle hépatique (1).
Concrétions lactées. — -Du lait concrète dans les radicules des vaisseaux galactophores a souvent donné lieu à des tumeurs mammaires. 11 faut distinguer ces concrétions
(i) Je ne connais pas d'exemple de concrétions proprement dites des voies urinaires, ce qui tient s.nns doute à l'aptitude très grandede certains principes immédiats de l'urine à la ciistallisation.
des concrétions muqueuses dont j'ai parlé, et des calculs mammaires proprement dits, s'ils existent.
Concrétions fécales. — Les matières fécales, durcies, accumulées dans !e {i[ros intestin, peuvent être considérées comme des corps étrangers et rapportées aux concrétions. Leur étude est d'autant plus importante que ces corps étrangers, disséminés en boules dans toute la longueur du gros intestin, ou réunis en masse, peuvent donner lieu à une foule d'erreurs de diagnostic. C'est dans le cœcura, et surtout dans l'ampoule rectale, que s'accumulent ces con^ crétions, que j'ai vues, chez une vieille femme delà Salpétrière, remplir, distendre d'une manière extraordinaire le rectum , l'^S" iliaque, le côlon ascendant, et qui finirent par déterminer tous les accidents de l'étranglement (1).
Je signalerai les petites boules fécales, durcies, qui séjournent dans l'appendice vermiculaire , comme une cause assez fréquente de l'inflammation gangreneuse et de la perforation de cet appendice.
Est-il besoin de dire qu'on ne vomit pas de boules fécales, car les boules fécales ne se rencontrent jamais audessus de la valvule iléo-cœcale : d'une part, parce que les produits excrémentitiels ne commencent à se concréter qu'après avoir franchi la valvule iléo-cœcale, et, d'une autre part, attendu que cette valvule iléo-cœcale est pour les bbul es fécales un obstacle infranchissable. Une malade couchée dans mon service à l'hôpital de la Charité avait, disait-on, vomi des boules stercorales. J'examinai : c'étaient des boules vertes, formées par des quartiers d'oranges fortement pressés les uns contre les autres.
On peut rapprocher des boules fécales les égagropiles de la panse ou rumen du bœuf, globes sphéroïdaux , légers, qui résultent du feutrage des poils détachés de la
(i) J'ai déposé cet intestin au musée Dupuytren. On dirait d'un gros intestin de cheval.
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surface du corps de ces ruminants , par l'action de lécher, et introduits dans l'estomac à l'aide de la déglutition. Les égagropiles se présentent sous deux étals: tantôt leur surface est rugueuse , hérissée de poils ; tantôt elle est lisse, couverte d'une espèce de vernis. Les vétérinaires considèrent, à juste titre, les premiers comme beaucoup moins anciens que les derniers, dont la couche, en manière de vernis , paraît formée par des parties calcaires provenant des substances alimentaires (1).
On peut rapprocher des égagropiles cette masse de cheveux feutrés qui remplissait l'estomac et qui envoyait un prolongement considérable dans le duodénum, masse de cheveux décrite et représentée dans les Mémoires de la Société t'oy a le de tnédecine, 1777, 1778, p. 262. Le sujet de cette observation était la fille d'un habitant de Verdun, qui avait, dès son enfance, la singulière manie de manger des cheveux; si bien que, pour la satisfaire, elle arrachait ses cheveux, ceux de ses frères et des personnes qui l'approchaient; elle avalaitmêmejusqu'auxcheveuxdes balayures. Ce goût bizarre, bien loin de diminuer, s'accrut avec l'âge. Les cheveux, accumulés dans l'estomac, formèrent bientôt une masse ovoïde qu'on sentait au toucher. Cette masse augmenta progressivement : l'estomac devint douloureux; la fièvre s'alluma, et la malade mourut dans un affaissement qui fut précédé des douleurs les plus vives. Ces cheveux constituaient deux masses séparées par un étranglement. La grosse masse était contenue dans l'estomac, sur lequel elle était exactement moulée. La plus petite masse occupait le duodénum etmême,ditrobservation,Ie commencement du jéjunum ;lerétrécissementrépondaitau pylore. Certes , il n'y a qu'un pas de ce feutrage mou, au feutrage dur des égagropiles ; la seule différence, c'est que dans ces derniers il y a en même temps que des poils, des débris de matières végétales et des concrétions calcaires.
(i) Le mouton est beaucoup moins sujet que le bœuf aux égagropiles,
Aux égagropiles des animaux on pourrail rapporter les concrétions cpi'on a souvent rencontrées en Ecosse chez les individus de la classe pauvre, qui se nourrissent de pain d'avoine. Ces concrétions sont formées à leur centre de fibres végétales (1) , et à l'extérieur d'une croûte qui est tantôt saline, tantôt composée de fibres végétales étroitement unies, au milieu desquelles se trouvent quelques balles d'avoine. Marcet, qui a analysé ces concrétions, les a trouvées formées de couches compactes, superposées, composées alternativement de substance fibreuse et de phosphate de chaux. L'analyse d'une de ces concrétions a donné, sur 100 parties :
Substance animale 25,20
Résine 3,90
Phosphate ammoniaco-niagnésien . . 5,06
Phosphate de chaux ^5,34
Fibres végétales 20,30
C'était également une sorte d'égagropile humain, que la concrétion intestinale étudiée par Laugier père (2) , concrétion qui obturait l'extrémité inférieure du rectum, et qui ne put être extraite qu'à la faveur d'une incision de cet intestin.
ce qui tient à ce ([u'il n'a pas , comme ce dernier, l'instinct de se lécher et de lécher les autres bêtes à laine; cependant il en présente quelquefois. On raconte que ces égragiopiles du mouton, connus sous le nom de g obbes , ont donné lieu à un procès célèbre ; que la présence de ces corps étrangers chez un mouton ayant été considérée comme la preuve matérielle d'un empoisonnement causé par la malveillance, les vétérinaires du temps, consultés, ne pouvant pas éclairer la justice, une condamnation capitale eut lieu; que plus tard, une deuxième accusation du même genre ayant été portée devant les tribunaux , la science, plus avancée, fit touîber cette accusation.
(i) Wollaston les a parfaitement reconnus pour les baibes qui sont implantées à l'un des bouts de la semence d'avoine dépouillée de sa balle ou enveloppe.
(2) Considérations chimiques suv diverses concrétions du corps humain , {^Mémoires de l'Académie de médecine^ Paris, 1828, p. 394, î- I)
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Cette concrétion était constituée par un véritable feutrage tout semblable à celui d'un chapeau, avec cette différence qu'au lieu de poils, c'étaient de petites fibres végétales qui le constituaient. Au centre de ce feutra gejé tait un noyau composé de deux couches, dont l'extérieure a paru n'être que du sang desséché, et dont l'intérieure était un fragment d'os.
Ne peut-on pas admettre avec Laugier, que chez les personnes qui ont contracté dès l'enfance l'habitude de mâcher certaines substances végétales , la racine de réglisse, par exemple, un grand nombre de fibres entraînés avec la salive dans Testomac, et de là dans les intestins, y séjournent et se feutrent par le mouvement péristaltique de ces organes, comme il arrive à la paille dans les intestins des chevaux?
Du reste, presque toutes les concrétions intestinales observées chez l'homme n'étaient autre chose que des corps alimentaires ingérés qui avaient échappé à la digestion. Ainsi M. Brande et le docteur Henry ont cité chacun un exemple de masses considérables de magnésie agglutinée par du mucus, lesquelles ont été retrouvées dans les intestins de malades qui en avaient fait un grand usage. Plusieurs fois des malades m'ont montré des concrétions composées de matière grasse qu'ils avaient rendues par les selles : j'ai supposé que cette matière grasse avalée avait pu être solidifiée par quelque combinaison particulière. C'est probablement dans cette dernière catégorie que doivent être placés ces corps globuleux, un peu aplatis des deux côiés, rendus en grand nombre par une jeune fille phthisique, corps globuleux que M. Lassaigne a trouvés composés aux trois quarts de stéarine et d'élaïne, unis à un acide qu'il n'a pu en isoler, et d'un quart de fibrine.
J. Meckel , qui a réuni dans un mémoire tous les faits connus avant lui sur les concrétions intestinales chez l'homme, et qui en a tracé l'histoire générale, admet qu'il
existe de véritables calculs intestinaux, ordinairement, mais pas toujours pourvus de noyau. Ainsi, dans les faits de Monro, le noyau était constitué ici par un petit os, là par un calcul biliaire, ailleurs par un noyau de prune, de cerise. Quant à leur texture, les calculs intestinaux paraissent composés de Jîbres très déliées, intimement mêlées et comme feutrées , dont les intervalles sont remplis par une matière terreuse. On y remarque quelquefois plusieurs couches, et il est rare d'en trouver dont la substance soit homogène. Il résulte des analyses faites par Marcet, Robiijuet et Thomson, que ces calculs ne sont pas tous de la même nature, et que le phosphate de chaux est la seule substance qu'on y ait constamment rencontrée (1).
Des calculs.
Le caractère propre au calcul , c'est la cristallisation distincte ou confuse; le caractère propre à la concrétion , c'est X agglomération.
Le calcul est formé par la précipitation d'un, de deux ou de plusieurs des sels qui se trouvent normalement ou pathologiquement en dissolution dans un liquide sécrété ; la concrétion est formée par la condensation de tous ou de plusieurs des éléments solidifiables contenus dans les produits de sécrétion.
Les concrétions n'ont pas de noyau ; les calculs en sont presque toujours pourvus, et ce noyau, qui vient tantôt du dehors , tantôt du dedans , agit dans îa j)roduction des calculs à la manière d'un cristal qui, plongé dans une eaumère, attire à lui les molécules salines dissoutes, et devient le centre de leur réunion successive. Les i^ncrétions peuvent servir de noyau à un calcul, tandis que si l'on rencontre
(i) Remarques sur les concrétions qui se rencontrent dans le canal intestinal de l'homme. (^Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences médicales, t. III, p. 125.)
parfois un calcul au milieu d'une concrétion, ce calcul n'est là que comme noyau , c'est-à-dire comme centre de cristallisation , mais à la manière d'un corps solide enveloppé co'nme par hasard dans un magma de parties solidifiées.
Quelques considérations générales, que j'emprunte à la chimie organique (1), me paraissent infiniment propres à e'clairer le sujet encore obscur de la pathogénie et des calculs proprement dits, et de tous les dépôts insolubles qui se produisent dans l'économie.
Les liquides qui séjournent ou qui circulent dans le corps, ceux qui baignent nos tissus et nos organes, peuvent être envisagés comme des dissolutions plus ou moins saturées des substances les pins variées dénature organique ou de nature minérale. Le plus souvent, ces matériaux, dissous, sont solubles dans l'eau : c'est ainsi que TalburaijQe, l'urée, le chlorure de sodium, le carbonate de soude, le phosphate de soude, se dissolvent avec la plus grande facilité , sans fintervention d'aucun autre agent. Il n'en est pas de même pour un grand nombre d'autres substances, naturellement insohibles ou peu solubles dans l'eau, lesquelles ne se dissolvent dans les liquides de l'économie qu'à la faveur de certains principes qui , en se combinant entre eux, modifient leur solubilité. Sous ce rapport, on est en droit de dire que beaucoup de liquides de l'économie constituent des dissolutions sursaturées de certains principes naturellement insolubles dans l'eau, et qui se déposent avec la plus grande facilité lorsque la constitution du liquide complexe qui les tenait en dissolution vient à éprouver la moindre altération. Un exemple fera comprendre ce que ces considérations générales peuvent présenter d'obscur. Ainsi , l'acide urique est à peu près insoluble
(i) Je dois ces considérations générales à i'oLligeance de M. Wuriz, agrégé de la Faculté, cljarfjé p.nr intérim du conrs de chimie organique.
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tlaiîs l'eau piiro; cependant Turine, parfaitement lira[)icle à l'état normal, contient en dissolution une quantité très appréciable, un millième environ, de cet acide. On admet que Tagent qui le tient en dissolution est le phosphate alcalin que l'urine renferme en quantité très variable. Supposons que la proportion de phosphate de soude vienne à se réduire considérablement dans l'urine , il est clair que l'aCJde urique que ce sel tenait en dissolution tendra à prendre la forme insoluble, c'est-à-dire, à se déposer; de même les phosphates insolubles sont tenus en dissolution dans l'urine par la petite quantité d'acide libre que ce liquide renferme à Fétat normal : si l'acidité de l'urine vient à diminuer ou à disparaître, il est clair que le phosphate de chaux devra se déposer en totalité ou en partie.
Ces exemples ne prouvent-ils pas suffisamment qu'une variation, même légère en apparence, dans la constitution d'un liquide de l'économie, par exemple de l'urine, pent donner lieu à la formation d'un dépôt de matière insoluble?
D'autres causes peuvent produire le même résultat. Il peut se faire que dans certaines conditions spéciales, par suite d'un trouble dans les phénomènes de la respiration et de la nutrition, telle matière insoluble se produise en plus grande quantité qu'à l'état normal, et qu'elle se dépose dans le sein même du liquide qui devrait la dissoudre. C'est ainsi que nous voyons souvent l'acide urique se former en excès dans l'économie, et produire la gravelle, ou même donner lieu à la formation d'un calcul urinaire.
Enfin nous voyons quelquefois, à la suite d'une altération toute particulière des fonctions de nutrition, se produire des matériaux spéciaux qui se déposent, s'ils sont insolubles ou peu solubles, dans les liquides de l'économie. C'est ainsi que l'acide oxalique , qui est étranger à l'organisme dans l'état normal, prend naissance dans certaines conditions pathologiques, probablement par suite del'oxy- II. 11
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dation incoinpiète que suivissent pendant la i-espiration les matériaux devenus impropres à la vie. Les reins se cbargcnt alors d'éliminer cet acide oxalique, et comme il rencontre dans les urines des sels calcaires, il forme avec la chaux ces dépôts, souvent si volumineux, qui constituent les calculs muraux.
Nouspouvons résumer les considérations qui précèdent, en disant que la formation des dépôts de matériaux insolubles que Ton observe dans Téconomie se raitacbe, au point de vue chimique, à trois causes différentes : l^àune altéiation dans la constitution du liquide qui tenait ces matériaux insolubles en dissolution ; 2" à la production cVun excès de ces matériaux insolubles; 3" à la sécrétion anormale d'un corps insoluble qu'on ne rencontre pas habituellement dans l'économie.
Ces considérations s'appliquent non seulement aux calculs proprement dits, mais à toutesles concrétions calcaires (|ue l'on rencontre dans l'économie (1). Il ne doit être question ici que des calculs ou pierres formées aux dépens des produits de sécrétion.
L'histoire générale des calculs du corps humain se résume en grande partie en celle des calculs des voies biliaires et urinaires. Quant aux calculs des autres appareils de sécrétion, il sont assez rares. Plusieurs même ne me paraissent avoir été admis que par induction : tels sont les calculs pancréatiques et niammaires. Il n'en est pas de même des calculs salivaires dont il existe un assez grand
(j) Ce serait un étrari(^e abus de lanjj.Tge que de considérer comme des calculs les concrétions calcaires que l'on rencontre normalement dans la glande périnéaie et accidentellement dans un grand nombre de parties, dans les poumons, dans les ganglions broncliiqnes , mésente'riques et antres, dans le cerveau, dans le globe de l'oeil, dans l'épaisseur des muscles, dans l'épaisseur des parois arte'rielles, dans les cavités des veines et dans presque tous les organes. L'analyse chimique a d'ailleurs démontré que cis concrétions étaient formées par du phosphate de chaux et quelquefois par un peu de c;ni)onate.
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nombre d'exemples : on clUi t'(];i]ement plusieurs cas de calc(ds lacrymaux , de calculs nasaux et même de calculs intestinaux. Je vais dire quelques mots de ces diverses espèces de calculs avant de m'occuper d'une manière plus particulière des calculs biliaires et urinaires.
Calculs salivaires. ïls occupent presque toujours le canal de Wardion, ou canal excréteur de la glande sousmaxillaire ; cependant il existe quelques exemples authentiques de calculs du canal de Sténon. Ainsi M. Bégin parle d'un corps étranger contenu dans ce dernier canal, dont le volume égalait celui d'une petite noix. J'ai présenté à une de mes leçons ti'ois calculs salivaires retirés du canal excréteur de la glande sous-maxillaire, qui m'avaient été remis par M. Jarjavay. Ces trois calculs provenaient d'un même individu ; l'un de ces calculs avait été extrait par M. Jarjavay au niveau de la glande sous-maxillaire. Cette extraction fut facile, car le calcul, engagé dans une perforation, put être saisi et relire avec les doigts. Les deux autres calculs lui avaient été rerais parle malade, qui s'en était débarrassé lui-même à deux époques différentes.
Voici l'analyse, par Bosson (1), d'un calcul salivaiie extrait du canal de Warthon, par le docteur Giard, chez une femme sexagénaire : il était du poids de 7 grammes 6 5 centigrammes, dur, ovoïde, rugueux à sa surface, blanc dans toute son épaisseur, formé de couches concentriques appliquées autour d'un très petit noyaUc II était constitué par du j)hosphate de chaux , du mucus et du carbonate calcaire (2).
Calculs lacrymaux.Wi\\Û\e\- a proposé de donner le nom de dacryolithes aux concrétions qui se précipitent des
(i) Chimie médicale, t. V, p. 91.
(2) Je n'ai pas connaissance de calculs salivaires formés autour d'un corps cti angcr venu du dehors. Il existe cependant plusieurs cas de corps étrangers qui se sont introduitsdans îe canal de Warilion. AinsiM. Robert a présenté à la Société anatomiquc une soie de sanglier qvi'il avait extraits de ce canal chez un cordonnier.
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larmes, et qui sont composées de phosphate de chaux avec une petite cpaantitéde carbonate de chaux. Ces concrétions ont été observées dans le sinusde la conjonctive, dans le sac lacrymal ou dans le canal nasal. M. le professeur Laugier a observé à Thôjjital Beaujon un petit point blanc comme de la craie obstruant un orifice de l'un des conduits excréteurs de la glande lacrymale.
Calculs nasaux. Les rhinolithes (Graefe) ont presque toujours pour noyau un corps étranger (1), à tel point que Brodie n'ayant pas trouvé de corps étranger dans un calcul nasal qu'il avait fait analyser par Prout, admit que ce corps étranger avait existé , mais qu'il avait été expulsé indépendamment de sa coque. Dans un cas observé par Blandin , le calcul , qui avait le volume d'un haricot à surface chagrinée, occupait le méat inférieur. Ce calcul scié présenta à son centre un noyau de cerise. Indépendamment du mucus et du phosphate de chaux et de magnésie , M. Bouchardat trouva du carbonate de chaux et de magnésie , du chlorure de sodium et des traces de carbonate de soude. Ne pourrait- on pas considérer comme appartenant aux voies lacrymales les calculs des fosses nasales ayant pour noyau un corps étranger; car le phosphate calcaire qui constitue les couches enveloppantes de ce corps ne peut provenir que du liquide des voies lacrymales et nullement du produit de sécrétion des fosses nasales elles-mêmes ; et cette manière de voir est d'autant plus probable, que les corps étrangers des fosses nasales sont presque toujours retenus sous le cornet inférieur , et par conséquent incessamment arrosés par le liquide lacrymal.
C'est gratuitement quon a admis desrhinohihes dans le
(i) J'ai déjà dit que c'était presque toujours un noyau de cerise qui servait de noyau aux calculs nasaux. Ruyscli ( lySS, Ohserv. anat,, Amsterdam, obs. 44) a vu un cas de calcul des fosses nasales ayant pour noyau une <i;raine de surcin^
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siijus maxillaire et clans les sinus frontaux ; il ne laut p;is confontlreles rhinolithes avec des fragments nécrosés des os propres du nez.
Calculs inlestlnaux. Que penser des calculs intestinaux chez rhomme? Je ne connais de véritables calculs intestinaux chez l'homme que les calculs biliaii'es; car c'est bien abusivement qu'on a pris pour des calculs des fragments d'os ou autres corps étrangers venus du dehors , ingérés dans l'estomac. Tous les exemples authentiques de calculs un peu considérables , rendus par les selles ou trouvés dans les voies alimentaires, ne sont autre chose que des calculs biliaires qui ont pénétré directement de la vésicule du fiel dans le duodénum (1). Telle était l'origine de ce calcul intestinal, ayant le volume d'un gros ceuf de pigeon, qui avait déterminé, chez une femme de la Salpêtrière placée dans mon service , tous les accidents de l'étranglement interne auxquels elle succomba. Le calcul, qui avait déjà rencontré plusieurs obstacles, à chacun desquels il avait produit des accidents d'étjanglement plus ou moins considérables, fut définitivement anété à la fin de l'intestin grêle, d'où j'eus une certaine difficulté à le retirer, tant il était fortement fixé par le resserrement élastique de l'intestin distendu.
(r) Telle était sans doute aussi l'origine d'un calcul volumineux à ciiKj facettes que M, Hérard a présenté à la Socie'té aaatoinique, calcul qu'une malade de l'hôpital de la Charité avait rendu péniblement par les selles. Celte malade, qui est venue me consukir plusieurs fois depuis sa sortie de la Charité, m'a présenté plusieurs calculs pins petits, toujours à facettes, qu'elle a rendus sans effort. L'issue de ces calculs a été précédée d'ictère et de douleurs aiguës à la région de la vésicule biliaire. Les calculs biliaires analysés par Vauquelin et M. Thenard [Annales de cJiimie, t. IjXXXI) n'étaient autre chose que des calculs biliaires accidentellement descendus dans linlesiin. II est plus que probable que le fait de Portai appartient également à un calcul biliaire qui a passé directement de la vésicule dans l'estomac. Ce calcul, trouvé dans l'estomac d'un cadavre, avait le volume et la forme d'un œuf de pigeon. Il contenait au centre denx ou trois petites concrétions qui crépitaient sur le feu. Sa substance était jaune et amère , véritablement bilieuse {.hiat. méd.. t. V, p. 102},
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On a dit que les calculs biliaires pouvaient arriver petits dans le duodénum, tels que ceux qui traversent le canal cholédoque, et s'accroître dans l'intestin pai^ l'addition successive de couches qui seraient formées aux dépens de la bile en circulation dans le canal intestinal : je'ne saurais admettre cette manière de voir; car les calculs biliaires, une fois descendus dans l'intestin , ne se trouvent dans aucune des conditions qui favorisent la cristallisation, agités qu'ils sont incessamment par le mouvement péristaltique et antipéristaltique de l'intestin, et d'ailleurs en contact avec une bile qui n'est jamais libre, mais presque toujours chimiquement combinée avec les aliments.
Cependant, quelques faits sembleraient établir que les calculs biliaires peuvent servir de noyaux à des espèces àe bézoards intestinaux humains , dont les couches extérieures seraient formées par du phosphate calcaire.
Un mot sur les bézoards des animaux, et du cheval en particulier. Ces grosses pierres intestinales ovoïdes, dont le poids peut être de k, 5, 10, 20 livres, sont de véritables calculs et non des concrétions; elles sont le plus souvent pourvues d'un noyau qui peut être une pierre , un fragment de fer, de bois, un clou, un morceau de plomb, etc. Autour de ce noyau est disposée par couches concentriques la matière saline qui paraît n'être autre chose que du phosphate amraoniaco -magnésien. Ces bézoards sont la source de coliques intestinales dites calculeuses, de tous les accidents de l'étranglement interne, de rupture, de gangrène de l'intestin, auxquels leur poids si considérable ne doit pas être étranger. Leur disposition par couches concentriques, à la manière des calculs urinaires, et leur composition chimique, établissent que ces bézoards se produisent par un mécanisme analogue à celui des calculs urinaires, c'est-à-dire, par cristallisation,
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Considérations générales sur les calculs biliaires et urinaires.
La production des calculs biliaires et urinaires est une des lésions les plus couuiîunes de l'espèce humaine ; ce cjui n'étonnera pas, si l'on considère cpie les liquides aux dépens desquels ils soiit formés sont certainement les produits de sécrétion les i)liis compliqués de l'économie. Sous le rapport de la iVéf|uence, je place eo première ligne les calculs biliaires. Les médecins qui ont conune moi praticjué la n^édecine pendant un grand noiiibre d'années dans les hôpitaux consacrés à la vieillesse, et surtout à la Salpêtrière, seront certainement de mon avis; que si cette proposition paraissait un peu hasardée , je prierais de remarquer qu'il est assez rare que la présence d'un calcul urinaire ne se révèle pas pendant la vie par quelque accident plus ou moins grave, tandis que dans l'immense majorité des cas, les calculs biliaires ne sont reconnus qu'à 1 ouverture du cadavre. L'anatomie ])athologique pouvait donc seule prononcer sur cette question (1).
Sous le rapport du siège, les calculs proprement dits peuvent occu])er tous les points de l'appareil excréteur des voies biliaires et urinaires. Ainsi j'ai trouvé plusieurs fois les canaux urinifères de la substance tubuleuse du rein distendus par du sable fin formé par l'acide urique. Ainsi, j'ai fait représenter, sous lenomde kystes biliaires [2), un foie qui présentait une multitude de très petits kystes contenant de très jjelites concrétions ou graviers biliaires, et dont le siège m'a paru être dans les radicules biliaires elles-mêmes.
(i) La production des calculs biliaires doit être favorisée par la disposition de la vésicule biliaire placée pour ainsi dire en deliors de la circulation babituclle de la biie, et dans laquelle, par conséquent , la bile peut longtemps séjourner sans être mêlée à la bile nouvellenienl sécrétée. — Voyez Fauconneau-Dufresne, De la bile et de ses maladies, dan Mémoires de V Académie de médecine^ Vans^ 1^471 t- XIII, p. igSetsuiv
(2) Anatomie pathologique, avec planches, Xll^livr., pi. 4»
168 ANATOi\JlE PATHOLUGiyUE GÉNÉIIALE.
Les calculs peuvent encore se rencontrer dans les canaux muqueiix naturels ou accidentels dans lesquels s'ouvrent les voies biliaires et urinaires. Ainsi, les calculs biliaires peuvent occuper Testomac, les intestins; rien de plus commun que de rencontrer de petits calculs biliaires dans l'appendice vermiculaire du cœcuni : j'ai trouvé une fois trois petits calculs biliaires dans une fistule à l'anus ; je fus obligé de les extraire avant de pratiquer l'opération; de même des calculs urinaires ont été quelquefois trouvés dans des fistules urinaires, dans la cavité du prépuce.
Mais les calculs se forment de préférence dans les cavités destinées à servir de réservoir à l'urine et à la bile; là ces liquides séjournent pendant quelque temps, et si l'on ne peut pas dire qu'ils soient en repos, au moins ils n'y sont jamais agités comme les liquides (|ui circulent dans les canaux appartenant aux mêmes appareils. Cet élat de repos exerce im grande influence, non pas précisément sur la séparation des matériaux insolubles que ces liquides tiennent en dissolution, mais sur la forme, le volume, la constitution physique qu'affectent ces dépôts. Tout le monde sait que l'agitation empêche une cristallisation régulière; les molécules , à mesure qu'elles se déposent, étant entraînées par le liquide , et par conséquent ne pouvant s'agglomérer. -
Les calculs se forment donc plus particulièrement dans la vésicule biliaire d'une part, dans la vessie urinaire, les calices et le bassinet d'autre part : là , plongés dans le milieu même qui renferme en dissolution les matériaux dont ils se composent, ces calculs peuvent s'accroître librement et uniformément , prendre un volume considérable, une forme souvent régulière, et acquérir une dureté quelquefois très remarquable,
Si l'on peut dire d'une manière générale que la formation des calculs a lieu en vertu d'une véritable cristalHsation des matériaux qui se séparent d'un liquide, il y a cependant
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des concliLioiis spéciales qui apportent cjuelques modifications au phénomène purement physique dont il s'agit. En {jéuéial, les matériaux insolubles se déposent sous forme pulvérulente on sous foi-rae de cristaux microscopiques. Comment se fait-il que cette poudre, ces cristaux s'agglomèrent avec tant de facilité, et donnent lieu quelquefois à des masses qui offrent une si grande résistance au choc des instruments destinés à les broyer? Il y a là une condition spéciale qui intervient dans les phénomènes de cet te cristallisalion lente, et qui produit précisément l'effet que nous cherchons à expliquer. Cette condition, la voici. Les liquides organiques ont, en général, une constitution fort complexe, et toutes les fois qu'un de leurs principes constituants se sépare, il est rare qu'il n'entrahie pas avec lui telle ou telle autre substance également contenue dans le liquide; en d'auti-es termes, les matériaux d'un calcul ne sont jamais des substances qui se sont séparées, à Fétat de pureté , des principes immédiats dégagés de tout mélange. On rencontie habituellement dans les calculs de petites quantités de snjjstance insoluble, dont la présence peut être considérée comme purement accidentelle, mais qui suffisent pour apporter des modifications aux propriétés du corps qui forme la masse du calcul. C'est ainsi, par exemple, que dans les calculs urinaires phosphatiques, le phosphate de chaux, qui constitue par lui-même une matière amorphe, peu cohérente, est mélangé d'une petite quantité de mucus qui s'est précipité avec lui, et qui soude entre elles les particules ténues du sel calcaire. C'est à la présence de ce mucus, de ce ciment organique en quelque sorte, qu'on peut attribuer la cohérence et la dureté de certains calculs.
Il est une dernière question que l'on peut se faire quand on considère d'une manière générale la constitution des calculs : des substances solubles dans l'eau peuvent-elles concourir à leur formation? Sans doute, si les humeurs de
réconoQiie étaient des dissolutions saturées de matières solubles, si elles contenaient à saturation des sels de soude, de potasse on bien de l'urée, de l'acide hippurique, etc., on verrait souvent ces substances se déposer sous forme ciistalline, en se mélangeant aux matériaux insolubles; mais il n'en est point ainsi. Les substances solubles que nous venons d'indiquer sont loin de saturer les liquides qui les tiennent en dissolution, et ce n'est que dans des cas très rares qu'on }»eut s'attendre à les voir figurer parmi les matériaux concrets qui se déposent dans Torganisrae. Parmi les sels solubles qu'on a signalées quelquefois dans certaines concrétions , nous citerons particulièrement le sel marin, qui existe en dissolution dans la plupart des liquides de l'économie.
Formes des calculs (1). Les calculs biliaires et urinaires se présentent sous deux formes bien distinctes : 1° sous la forme àe gravier ou gravelle; 2° sous celle àe pierres ou calculs proprement dits.
Des graviers ou de la .gravelle.
On dit qu'il y a gravelle , lorsque les calculs ont à peu près le volume du sable de livière , et par conséquent lorsque letir volume n'excède pas ou excède à peine le diamètre des canaux de l'appareil excréteur qu'ils sont destinés à traverser. A la graveile on peut rapporter les sables dont le volume n'excède pas celui du sable de sablier, et qui se présentent tantôt sous l'aspect de petits cristaux, tantôt sous celui de dépôts pulvérulents.
La forme de sable de sablier est exclusivement propre aux voies urinaires. La forme de graveile et de calculs est commune aux voies biliaires et aux voies urinaires.
[i) Nous avons vu que les concrétions prostatiques se présentaient toujours sons la forme de graveile; quelques faits me portent à croire que la prostate est sujette à une graveile calculeuse. Sous ce rapport, la prostate serait une glande à part qui n'est sujette qu'à la graveile et jamais aux calculs.
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La gi'avolle hépatique peut, confine la gravelle nrinairej exister indépc^ndaninient des calculs : ainsi on rencontre assez souvent des vésicules biliaires pleines de graviers biliaires (et on en a pu compter jusqu'à deux raille et même davanta^'e), sans trouver dans les voies biliaires un seul calcul proprement dit. Combien d'individus affectés de yravelle urinaire pendant une jjonue partie de leur vie et qui n'ont jamais eu de calculs. Cependant l'indépendance de la gravelle et des calculs, qui est un fait bien acquis à la science, ne saurait être convertie en loi, car, par opposition, un bon non\bre de faits établissent l'affinité qui existe entre la gravelle et les calculs proprement dits ; un gravier biliaire ou urinaire retenu devenant constamment le noyau d'un calcul.
Les accidents causés par la gravelle, soit hépatique, soit rénale, tiennent presque toujours à la difficulté du passaf>e des .^raviers à travers leurs canaux excréteurs respectifs. Je me suis assuré plusieurs fois que les matières fécales des individus sujets aux coliques hépatiques contenaient un certain nombre de graviers, même en dehors de leurs crises (1). J'ai reconnu fju'il y avait deux espèces de gravelle hépatique : une gravelle en magma et une gravelle cristallisée. J'ai parlé de la première à l'article Concrétions.
Les graviers des voies urinaires présentent aussi deux formes : la forme en magma et la forme cristalline distincte ou confuse; mais tandis que la forme en magma de la gravelle biliaire est formée par la biieéj)aissie, la forme en
(i) Je m'en suis assuré plusieurs fois en faisant délayer dans l'eau et tamiser les matières fécales. Quelques erreurs peuvent être commises à cet égard, el il m'a été plusieurs lois présenté comme calculs des débris d'aliments rcfractaires à la digestion. Un malade me fut adressé avec une consultation et un corps dur qualifié de calcul biliaire. M. Braconnot, auquel le prétendu calcul fut soumi-; , trouva qu'il ii'ctail autre chose qu'un fragment d'os.
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magma de lu gruvelle uiinaire est constituée par des sables calcaires a[]^lutinés à l'aide du mucus.
La gravelle hépati(|ue cristalline est toujours constituée par une seule substance : la cholestérine ; la gravelle urinaire peut être constituée par plusieurs substances, d'où les diverses colorations des graviers, qui sont rouges, gris, jaunes, noirs, blancs. L'acide urique, Furate d'ammoniaque, les phosphates calcaires isolés ou combinés diversement en sont la base. On a rencontré quelquefois des graviers d'oxalate de chaux. Prout a analysé deux graviers composés de carbonate de chaux mêlé à une très petite quantité de phosphate de chaux (1).
La forme de sables pulvérulenis est propre aux voies urinaires ; je ne l'ai jamais observée dans les voies biliaires. Les sables pulvérulents urinaires ne sont pas toujours formées d'acide urique ; quelquefois ils sont constitués par des sels calcaires, et, dans ce dernier cas, ils coïncident constamment avec une inflammation des voies urinaires. Ces sables sont quelquefois déposés en quantité énorme et rendus avec les urines, qui ressemblent à du mojtier. Quel- (juefois, dit Baillie (2), la vessie est entièrement remplie d'une substance qui ressemble à du mortier, et qu'on ne peut enlever[entièrement, parce qu'il en reste toujours une partie considérable qui adhère aux parois de l'organe (3).
(i) Qiianl à la gravelle ■pileuse, je ne sais si je dois lui rapporter le fait d'une dame russe des plus respectables dont les urines contenaient depuis plusieurs années une multitude de petits poils, dont les uns semblaient à des poils coupés court, dont les autres avaient l'aspect de cils ou de poils légèrement incurve's. Y avait-il monomanie?
(2) Anatomie patholofjicjue, p. 255.
(3) Cette adhérence des sels calcaires aux parois de la vessie est rendue d'une manière pittoresque par Drelincourt. " Du vrai tartre, dit-il, n'a » pas d'union jîIus intime avec les douves d'un vieux tonneau de \in, » que ces mucilages pétrifiés n'en avaient avec la vessie. Toute cette ves- » sic, ajoute-t-il, représentait une grotte ou plutôt une mine d'oxi se )) détachaient des pierres ou des minéraux, et véritablement c'eût été une » féconde minière <[ui n'eut cessé ni de produire de nouvelles pieires , ni n d'accroître celles qti'on venait de (ailler dans ce roc effroyable. »
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r.ulie lail suivre cette remanjiie (riinc observation (les plus importantes, à savoir rpie cette sécrétion coïncide toujours avec une inflammation chronicpie de la vessie (1). C'est souvent après une opération de taille qu'a lieu cette énorme production de sable calcaire. On ne se lait pas une idée de la rapidité avec lacpielle se forment les sels calcaires dans une vessie enflammée, combien rapidement les sondes laissées à demeure dans une vessie catarrhale sont enduites de sels. Ledran, faisant des injections par la j)laie lésultant d'une opération de taille, disait qu'en introduisant la sonde pour pratiquer ces injections, il semblait qu'on passât dans un aqueduc de pierre de taille.
Une vérité fondamentale dans l'étude des calculs urinaires, c'est l'influence qu'exerce sur la production et la nature des calculs l'inflammation des voies urinaires. Ainsi dans un rein sain, dans une vessie saine, vous trouverez toujours descalcids d'acide urique, d'oxalate de chaux et quelquefois de cystine ; mais aussitôt qu'est survenue une phlegniasie des voies urinaires, à ces calculs se superposent des couches de phosphate de chaux et de phosphate ammoniac© magnésien. Je me rappellerai toujours un malade qui fut très heureusement délivré par la lithotiilie d'un calcul d'acide urique. Ce malade parut parfaitement guéri pendant trois mois. Mais un catarrhe vésical avait succédé à l'opération. Sa santé s'altère ; le cathétérisme découvre la présence d'un volumineux calcul. Je suis appelé en consultation, et j'avoue que je penchais pour l'abstention de toute opération. Cependant de nombreux fragments d'un calcul calcaire furent retirés par la lithotritie; mais le malade succomba avant que sa vessie fût complètement débarrassée.
(i) Voyez à ce sujet l'excellent Traité sur l'affection calculeuse, par M. Civiale, Paris, l838, p. 26 et suiv., où cette vérité' est mise dans tout son jour.
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Des calculs proprement tlits. — i" Caractères physiques.
Il n'y a entre ie calcul et le gravier (raiitre différence que celle qui résuite du volume, et encore sous ce rapport aucune limite rigoureuse ne saurait être établie. Ce qui est gravier pour un individu dont les conduits excréteurs sont larges et dilatés, sera calcul pour un autre individu dont les conduits excréteurs sont normalement ou accidentellement plus étroits.
Sous le rapport du volume , que de variétés depuis le calcul-gravier jusqu'à ces pierres énormes qui remplissent en les distendant les canaux ou réservoirs dans lesquels ils sont contenus. On a coutume de citer comme type de calcul biliaire volumineux le calcul remplissant la vésicule du foie très dilatée que Meckel a fait représenter dans les Mémoires de l'Académie de Berlin : il avait 5 pouces et demi de longueur et k pouces et demi de circonférence. Je rapprocherai de ce fait celui d'une pierre biliaire de la vésicule qui, ayant passé directement, h Faide d'une perforation de la vé.sicule, dans le duodénum, ne put franchir la dernière partie de l'intestin grêle, où elle détermina tous les symjUômes d'un étranglement mortel. Ce calcul, que j'ai déposé au muséum Dupuytren avec l'intestin dans lequel il était contenu, fermait si hermétiquement l'intestin, que j'eus beaucoup de peine à le faire avancer à l'aide d'une forte pression.
Comme type de calcul urinaire volumineux , je citerai le fait classique de Deschamps, relatif à un curé dans la vessie duquel on trouva une piene pesant 51 onces, qui avait 6 pouces 6 lignes de long sur 1 pied de circonférence, et le fait d'Earle qui possédait un calcul qui avait 16 pouces de circonférence.
C'est d'ailleurs dans les réservoirs biliaires et urinaires que les calculs accjuièrent le plus grand volume dont ils
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soient susceptibles. On conçoit que ce volume doive être beaucoup moins considérable dans les conduits excréteurs, bien que les calculs puissent s'accroître ou ac([uérir des dimensions considérables dans ces conduits.
Une remarque importante à f;tire au sujet du volume des calculs urinaires, c'est que ce volume est dans des raj)ports à peu près constants avec la composition cbimique. Ainsi un calcul formé d'acide urique, d'oxalate de Ciiaux, et en général les calculs formés d'une seule substance, acquièrent rarement un très grand volume. Les calculs les plus volumineux sont constitués par le phosphate calcaire seul , ou recouvrant des calculs d'acide urique ou d'oxalate de chaux.
he poids des calculs urinaires est extrêmement variable. Tandis que les plus petits pèsent à peine quelques centigrammes, les plus volumineux peuvent atteindre un poids de plusieurs centaines de grammes. Morand parle d'un calcul qui pesait 6 livres 3 onces. Lister en décrit un de 51 onces. Le calcul d'Earle, déjà mentionné, qui avait 16 pouces de circonférence, pesait hh onces.
Le poids des calculs urinaires, bien moins important que leur volume sous le point de vue pratique, n'est pas toujours en rapport direct avec ce volume, mais bien en raison composée du volume, de la composition chimique et de la compacité. Ainsi, d'une part, les calculs d'acide urique et d'oxalate de chaux sont plus pesants que les calculs de phosphate de chaux et amraoniaco-magnésiens d'un égal volume; d'une autre part, deux calculs d'acide urique ou d'oxalate de chaux égaux en volume, mais d'une compacité inégale, présentent une différence notable de poids.
Morgagni est le piemier qui ait fait remarquer l'influence de la dessiccation sur le poids des calculs urinaires, influence qui est en raison de leur porosité, et par consécjuent de l'humidité dont ils sont pénétrés.
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Le poids des calculs Jjiliaires présente bien moins de différences que le poids des calculs iirinaires, ce qui tient à l'uniformité de leur composition chimique.
Les calculs de cholestérine pure sont plus lourds que les calculs dans lesquels la cholestérine se trouve mêlée à la matière colorante de la bile. Mais la pesanteur spécifique des calculs biliaires est généralement moindre que celle des calculs urinaires; elle dépasse de bien peu celle de Teau.
Sous le rapport du nombre des calculs, il peut n'y avoir qu'un seul calcul dans les voies biliaires ou urinaires, il peut y en avoir plusieurs ; et, dans ce dernier cas , tantôt tous les calculs se trouvent réunis dans la même région de Fappareil excréteur, tantôt ils occupent plusieurs régions, ou même toute Fétendue de Tappareil.
La "vessie de Buffon contenait cinquante-neuf calculs. J'en ai trouvé une vingtaine dans une vessie à grandes cellules ; le plus grand nombre de ces calculs occupait les cellules.
J'ai aussi trouvé des calculs urinaires en grand nombre dans les reins, les uretères et la vessie du même individu. Mais la lithiase des voies urinaires , quelque considérable qu'elle soit, n'atteint jamais le degré de la lithiase des voies bihaires. Ainsi j'ai vu plusieurs cas dans lesquels toutes les divisions du conduit hépatique, le canal hépatique, le canal cystique, le canal cholédoque énormément dilatés, et la vésicule biliaire, étaient remplis de calculs biliaires. J'ai fait représenter un de ces cas (1).
Sous le rapport de leury/:rî7e ou de leur mobilité, les calculs urinaires présentent beaucoup de différences.
En général, libres dans les réservoirs, les calculs biliaires et urinaires sont maintenus dans un état de fixité plus ou moins grande dans les conduits excréteurs
(i) Analomic pathologique^ nver fig., livr. XH^ pi. 5.
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OÙ ils ont été engaoés , pour peu (ju'iîs dépassent ua certain volume , le canul excréteur dilaté leur formant une espèce de kyste ouvert au-dessus et eu dessous du calcul. J'ai fait représenter (1) un uretère qui forme une espèce de chapelet (monilifoj-me) offrant des dilatations au niveau des calculs et des rétrécissements dans les points intermédiaires. L'urine filtrait entre les parois dilatées du canal et les corps étrangers. ,Tai vu la même disposition dans les canaux hépatique, cholédoque et cystique. Le type de cette espèce d'enkystement incomplet des calculs urinaires se trouve dans les cas de calculs rénaux qui remplissent en le distendant le bassinet, si bien que le rein, lui-même atrophié (2), concoiu't à la formation du kyste : il se trouve aussi dans les calculs engagés dans la portion de l'uretère qui tiaverse obliquement le bas-fond de la vessie. C'est à ces derniers calculs ainsi engagés que s'applique la dénomination de pierres enkystées de la vessie. Les calculs engagés dans le canal cysti(|ue peuvent s'entourer d'un kyste complet; c'est ce (]ui a lieu dans le cas assez fréquent d'oblitération complète de ce canal. Il m'est arrivé quelquefois de ne pouvoir reconnaître les vestiges de ce canal oblitéré qu'à l'aide des petits calculs biliaires disposés suivant la longueur de ce canal.
Les calculs peuvent être fixes même dans les réservoirs des produits de sécrétion. Tels sont les calculs dits enchatonnés de la vessie qui occupent les vessies dites à cellules : il est vrai que le plus souvent l'orifice de la cellule vésicale] permet au calcul de rentrer dans la vessie; mais comme les calculs continuent à croître dans leurs cellules respectives , il arrive un moment où ils restent incarcérés. Dans la vésicule biliaire , la fixité ou
(i) Anatomie patliolo/jique ^ avec planches, IV' livr, , pi. S, et XXVl» livr., pi. 4.
(2) Anatomie palJioiooifiuc'j avrr planelies , !XXXVF !i'vr., pi. 3.
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renchaloiineinent des calculs se fait j)ar un autre mécanisme : dans quelques cas, c'est le tond de la vésicule qui se moule sur le calcul ou sur les calculs, et s'isole du reste de la vésicule par un rétrécissement circulaire, et quelquefois même par une oblitération complète. Dans d'autres cas où la vésicule biliaire est séparée des voies biliaires, soit par l'oblitération de son col, soit par l'oblitération du conduit cystique, c'est cette vésicule tout entière qui semoule sur le calcul ordinairement volumineux qu'elle contient. Sa membrane muqueuse perd alors ses caractères de îuembrane muqueuse. Aucune sécrétion n'a lieu entre elle et le calcul, qui lui devient même adlîérent mécaniquement si la surface du calcul présente quelques aspérités. C'est aussi mécaniquement qu'a lieu Tadhérence des pierres dites adhérentes de la vessie : ce sont de petites végétations ou fongosités de la muqueuse vésicale qui s'enfoncent entre les tubercules de la surface inégale du calcul.
Configuration des calculs. Je la diviserai en extérieure et en intérieure.
l*» La configuration extérieure des calculs est extrêmement variée; en général ils ont une forme ovoïde lorsqu'ils sont solitaires, taillés à facettes, et par conséquent polyédriques lorsqu'ils sont multiples dans la même cavité; et les facettes sont bien évidemment le résultat de l'usure par frottement des couches superfu ielles (1).
Leur surface, quelquefois lisse sans être polie, lorsqu'ils sont solitaires, estordinairement glabre, rugueuse et même tuberculeuse. On a donné le nom de calculs muraux, moriformes, à des calculs urinaires hérissés de tubercules à la manière d'une mûre, et l'analyse chimique a appris que cette forme était propre aux calculs urinaires comj osés d'oxalate de chaux : cependant j'ai rencontré plusieurs
(i) Anatomli' patholo<jique^ avec pinnches, XXIX* livr., pi. 4, Calcula biliaire'!
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fois des calculs liiiiaires inoriformes; mais les tubercules dont ils sont hérissés n'atteignent jamais le développement des tubercules des calculs urinaires.
D'autres calculs , ce sont ceux de phosphate calcaire, ont une surface comme vermoulue ; ces calculs sont légers, poreux , friables , et appartiennent à des vessies catarrhales; par contre, il est des calculs solitaires qui présentent le plus beau poli, celui que les arts cionnentainnaibré dont ils ont d'ailleurs la dureté. Il existe dans les cabinets de la Faculté plusieurs calculs de ce ^enre, dont la surface est veinée, coir.me jaspée.
La configuration extérieure des calculs diffère d'ailleurs beaucoup suivant le lieu qu'ils occupent. Lorst[u'ils remplissent complètement la cavité dans laquelle ils sont contenus, cette cavité leur sert en quelque sorte de moule: ainsi les calculs rénaux volumineux se moulant sur le bas. sinet et se prolongeant dans les calices , présentent la disposition rameuse d'un corail dont la tige occuperait le bassinet , et les branches , diversement contournées, les divisions calieiformes (1). Ainsi les calculs contenus dans lès portions prostatique et membraneuse de l'urètre représentent-ils exactement la forme et la courbure de cette région du canal urétral; les calculs des vessies urinaire et biliaire, lorsqu'ils remplissent complètement ces cavités, affectent-ils exactement la forme de ces réservoirs : on dirait d'un moule en plâtre destiné à la reproduire.
Les calculs sont simples ou composés. Ces derniers résultent de l'agrégation de plusieurs calculs unis entre eux par une espèce de ciment : cette disposition s'observe surtout dans les voies biliaires ; le ciment est formé par des concrétions. J'ai vu (2) le canal cholédoque, le canal hépatique et ses principales divisions retnplis de calculs com-
(i) Anatomie pathologique, avec planches, XXXVPlivr., pi. 4} Calculs lisses,
(2) Anatomie patholocjique ^ avec plaiiche>, Xli* liv., pi. 5, Maladies du foie.
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posés. Il existe aussi quelques exemples de calculs urinaires formés par Tagglutination de deux calculs ayant chacun un noyau distinct, ou, si Ton aime mieux, de calculs à deux noyaux.
2" Configuratmi intérieure ou texture des calculs. Le meilleur moyen pour l'étudier est de diviser le calcul par la scie dans le sens de son plus grand diamètre; on peut encore le fendre avec le coin, ainsi que le propose M. Civiale, ou le briser par la percussion : chacun de ces procédés a ses avantages. Les calculs qui ont peu de cohérence, comme un grand nombre de calculs biliaires, peuvent se briser par une pression plus ou moins forte entre les doigts.
Ainsi divisés , les calculs se présentent sous quatre formes bien distinctes : 1° sous la forme striée ou rayonnée; 2° sous la forme de couches ou de lamelles superposées; 3° sous la forme granuleuse; 4° sous la forme terreuse (1). Leur cassure ou coupe est tantôt compacte, cristalline, grenue ; tantôt terreuse, amorphe, friable. Il est des calculs mixtes qui sont striés à leur partie centrale etlamelleux, granuleux ou terreux dans leur partie superficielle. Il est aussi des calculs qui sont à la fois granuleux, terreux et lamelleux; il n'est pas impossible que les quatre formes striée , lamelleuse , granuleuse et terreuse se trouvent associées dans le même calcul.
Les calculs striés ou rayonnes appartiennent presque exclusivement aux voies biliaires. Ils se présentent sous l'aspect d'aiguilles pyramidales triangulaires, très régulièrement disposées en rayonnant, dont le sommet occupe le centre, et dont la base occupe la circonférence ; lorsque la base d'un certain nombre de ces pyramides dépasse la surface des pyramides voisines , le calcul est raoriforme :
(i) J'ai cru devoir ajouter cette quatrième forme aux trois formes généralement indiquées, bien que la forme terreuse se rapproche à beaucoup d'égards de la forme |;ranuleuse.
quoique rare, la fonue striée, rayonnée ou fibreuse, n'est pas ëlrangcre aux calculs urinaiies, surtout aux calculs d'acide urique (1). D'une autre part, la forme lamelleuse n'est point étrangère aux voies biliaires et urinaires. Presque tous les calculs biliaires que j'ai eu occasion d'étudier sont constitués par deux parties : 1° une partie centrale qui forme les 2/3 ou les 3/4 en volume du calcul : c'est la partie striée; 2" une partie superficielle ou corticale : c'est la partie lamelleuse consiituée par des couches superposées offrant en général diverses nuances de coloration.
Les calculs lamelles, granuleux et terreux appartiennent surtout aux voies urinaires.
Les calculs lamelles ou lamelleux, qui sont sans contredit les plus fréquents de tous les calculs, sont composés de couches concentricjues superposées à la manière du bois, ou, suivant la comparaison de Robert Boyle, à la manière des tuniques d'un oignon. Or, tantôt ces lamelles ont la même couleur, la même consistance et la même composition chimique ; tantôt elles sont diversement co ■ lorées, d'une inégale consistance, et appartiennent à des principes différents. L'interposition de couches hétérogènes permet quelquefois de séparer avec la plus grande facilité les différentes couches dont se composent les calculs. J'ai trouvé dans l'épaisseur de plusieurs calculs des espèces de géodes dont quelques unes communiquaient à l'extérieur ; plusieurs étaient tapissées par de petits cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien.
Les calculs granuleux sont constitués par des granulations ou petites masses fortement pressées les unes contre
(i) M. Civiale a fait soprcsenler, pi. 3, fig. 2, uii calcul de cystine dont la coupe piesenle des stries irradiantes et ondulées. Il faut d'ailleurs bien distinguer les calculs strié-; des solutions de continuité radiées dirige'es du centre à la circonférence que présentent quelquefois les calculs lamelleuï.
les autres, et eiiveioj)pées dans une espèce de gangue, soit de même nature , soit de natiu^e différente. Les calculs d'oxalate de chaux présentent le type de cette disposition, qui n'est pas non plus étrangère auK calculs d'acide urique et de phosphate calcaire. Il n'est pas rare de voir dans un calcul des granulations appartenant à diverses substances.
Les calculs terreux , toujours friables^ sont constitués par des molécules agglomérées, sans cohésion, comme dans un mortier à grains fins : ces calculs sont constitués par des sels calcaires et s'écrasent avec la plus grande facilité.
L'étude des diverses coupes, auxquelles on soumet les calculs, permet de reconnaître qu'à l'exception des calculs biliaires de choleslérine , les calculs ne sont pas le produit d'une cristallisation régulière. C'est à peine si à la sui'face ou dans l'épaisseur des calculs urinaires on trouve quelques cristaux ou quelques groupes de cristaux d'acide urique et des autres principes constituants de ces calculs. Comment, en effet, une cristallisation régulière pourrait elle s'effectuer dans les conditions de mobilité dans lescjuelles se trouvent les liquides aux dépens des(juels se forment les calculs? Il y a donc cristallisation confuse? Ce sont des dépôts amorphes, pulvérulents, des fragments de cristaux qui viennent s'agglutiner entre eux par un mécanisme bien différent de celui d'après lequel des cristaux réguliers s'accolent par leurs faces respectives, suivant la loi de l'affinité. Or le moyen d'agglutination , c'est une matière animale mentionnée par tous les chimistes qui se sont occupés de cette question j mais dont la nature est encore indéterminée. Or, on conçoit, d'après ce mode de formation des calculs, combien doivent être nombreuses leurs variétés de cohérence.
On distingue dans chaque calcul une partie centrale ou noyau et une écorce.
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Le noyau vient toujours du dedans pour les calculs biliaires; mais jioin- les calculs urinaires il vient tanlôt du dehors, lantôt du dedans.
1° Noyaux venus du dehors. Tout corps étranger introduit dans les voies urinaires, quelle (jue soit la voie de son introduction, devient nécessairement le noyau d'un calcul; c'est autoiu' de ce noyau que viennent se déposer les matières insolubles de Tnrine, qui n'attendent pour ainsi dire que Foccasion pour se précipiter. Ce dépôt peut s'effectuer d'une manière continue ou intermittente : il peut changer de nature, lorsque la constitution de 1 uriiie elle-même vient à changer. Si les calculs biliaires ne présentent jamais pour noyau de corps étrangers, cela tient à la situation des voies biliaires , qui les met à l'abri de cette intioduction, et je suis persuadé que s'il arrivait, ce qui n'est pas impossible, qu'une épingle ou une aiguille avalée se fourvoyât dans la vésicule ou dans les autres canaux biliaires , elle deviendrait le noyau d'un calcul. Or les corps étrangers qui servent de noyau aux calculs vésicaux ont presque toujouis pénétré dans la vessie par le canal de l'urètre. Dans quelques cas fort rares, ils y ont pénétré par des voies accidetitelles , par une plaie, par une fistule établissant une communication entre l'intestin et la vessie. Enfin , il est constant que des aiguilles , des épingles avalées ont perforé la vessie et y sont devenues le noyau d'un calcul. Voici du reste l'énumération de la plupart des corps étrangers venus du dehors, qui ont servi de noyau aux calculs urinaires : Des balles (1), des fragments d'os qui ont ])énétré dans la vessie, des aiguilles, des épingles, des fragments de sonde, de bois, un étui, des épis de graminées, un haricot, des
(i) Indépendamment du cas de halle servant de noyau à un calcul vésicai que j'ai décrit, il en existe un certain nombre dexemples dans la science qu'on trouvera résumés dans le Traité de l'affection calcuieuse de M. Civiale.
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cailloux, des fragments de porcelaine, etc. Il n'y a pas longtemps que le professeur Malago a extrait un calcul dont le noyau était formé par un globule de mercure (l).
2" Noyaux Jormés au dedans de nous. Tous les calculs qui n'ont pas pour noyau un corps étranger venu du dehors ont-iis nécessairement pour noyau un gravier venu des reins ou formé dans la vessie, du mucus, du san(]? A cette question on ne peut répondre que par des faits. Eh bien! il est des calculs urinaires qui sont parfaitement homogènes du centre à la circonférence; homogènes, pour la couleur, pour la dureté, pour la configuration. Ce n'est donc que par analogie ou par hypothèse qu'on peut «admettre un noyau pour ce genre de calculs. Il y a au contraire des calculs qui ont pour noyau un gravier parfaitement distinct, car il est entouré de couches concentriques superposées, de mêmenatureoude nature différente. C'est ordinairement l'acide urique ou Foxalate de chaux, quelquefois l'oxyde cystiqufi qui constituent ce noyau. Dans d'autres cas, ce n'est plus un gravier, mais c'est un véritable calcul d'acide urique ou d'oxalate de chaux qui sert de noyau à un calcul plus considérable, presque tou~ jours dénature différente. On voit au musée Dupuytren plusieurs calculs ayant pour noyau un calcul mural : et une chose remarquable, c'est que les couches concentriques qui entourent ce calcul mural ne se sont pas moulées sur les gros tubercules de sa surface. Les couches les plus voisines du calcul mural semblent seules avoir été influencées par sa disposition tuberculeuse ; mais la surface extérieure du calcul est lisse, uniforme comme
(i) On voit au musée Dupuytren : i" un calcul de phosphate calcahe fermé autour d'une aiguille d'ivoire ayant appartenu à une jeune fille de l'arm'". -i" un ctdcul également phosphatique ayant pour noyau une {(rosse e'pingle; 3" un calcul ayant pour noyau un clou; 4° beaucoup de fragments de sonde encroûtés de phosphate calcaire. J'ai vu une mèche de cheveux îuiir;;^, rou?-, servant de iummu à un calcul vésical.
celle des autres calculs. Enfin, il est des calculs dont le noyau est remplacé par une cavité ou géode.
Du mucus, du sa?ig épaissi peuvent-ils devenir le noyau d'une pierre? Cela n'est certainement pas impossible; mais j'admire qu'on ait cru pouvoir établir ce fait d'après l'examen de pierres volumineuses, et par conséquent d'une origine plus ou moins ancienne. Par exemple, qu'on ait reconnu, au centre d'une pieire de 5 onces, du mucus à l'état de dessiccation, ou bien du mucus disposé en filaments incrustés de matières calcaires, et tellement minces qu'on les a pris pour des poils. Je conçois un peu mieux que la présence du sang au centre d'un calcul ait été reconnue à un caillot desséché et noirâtre ou converti en ime poudre brunâtre avec quelques écailles de même couleur. Je me suis demandé si les calculs à géode centrale ne pourraient gas s'être formés autour du mucus ou du sang épaissi qui aurait primitivement occupé le vide laissé au centre du calcul.
Relativement aux calculs biliaires, la question des noyaux n'est pas encore bien décidée. Il y a des calculs biliaires à géode centrale, comme si une bile épaissie, une concrétion biliaire , ou bien la mntière jaune de la bile avaient été absorbées après avoir servi de noyau au calcul ; toujours est-il que les calculs biliaires donnent un démenti formel à l'opinion généralement accréditée, surtout pour les calculs urinaires, que le point central ou noyau est la partie la plus dure du calcul. Dans le plus grand nombre des calculs biliaires que j'ai eu occasion d'étudier, le centre du calcul est constitué par une concrétion biliaire ou un dépôt de matière colorante vert-bouteille oujaunebrun, qui envoie des prolongements plus ou moins considérables dans l'intervalle des sommets des aiguilles pyramidales de la choleslérine, ce qui donne au noyau de ces calculs biliaires un aspect étoile. On pourrait donc dire que le noyau des calculs biliaires est < oustitué pai- de la matière coîo-
rante ou par une concrétion; il n'y a d'exception que pour les calculs biliaires de cholestérine pure.
De la consisîance des calculs. L'étude de la consistance des calculs a pris une bien grande importance depuis Tinvention de la lithotritie, et plus particulièremeiit depuis l'emploi du marteauà j)ercussion. Il estbien à regretterqueia lithotritie soit sans application pour les calculs biliaires qui ont infiniment moins de densité et de dureté que les calculs ur inaires. Parmi ces derniers, il n'y a de vraiment consistants que les calculs de cholestérine pure, dont la force de cohésion ])araît tenir au même pjincipe que la force de cohésion des masses salines cristallisées; mais pour peu que la matière colorante de la bile soit mélangée à la cholestéi'ine, la consistance du calcul en est singulièrement altérée. Il est en effet des calculs biliaires qui s'écrasent sous le doigt à la manière d'une argile incomplètement desséchée. La dessiccation augmente leur dureté d'une manière remarquable.
Relativement aux calculs urinaires , leur dureté varie beaucoup : \° suivant la composition chimique; 2» suivant la configui'ation intéiieure ou texture des calculs , la composition chimique étant d'ailleurs la même. Ainsi, sous le premier point de vue, les calculs urinaires les plus durs sont constitués par l'acide urique, surtout par l'oxalate de chaux. Les calculs de phosphate calcaire sont en général légers et friables, surtout au moment où on les extrait de la vessie; car la dessiccation peut leur donner une assez grande consistance. Sous le second point de vue, les calculs urinaires formés par cristallisation régulière sont les plus durs; ])uis viennent ceux qui sont formés par cristallisation confuse, et en dernier lieu ceux qui sont formés par agglutination ou agrégation de molécules comme sablonneuses.
Sous le rapport de la consistance, on jencontre les extrêmes dans les calculs urinaires : ainsi, il est des calculs
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quiont la durelé du marbre doiii ils [)euvent prendre le poli ; on a même parlé de calculs ayant la dureté du caillou ei faisant feu avec le l)ri(juet. Dans Tappréciation de ces faits , il faut se rappeler que les hoinnies de fart ont été souvent dupes de supercherie à fendroit des calculs urinaires, et qu'on leur a quelquefois présenté comme tels tantôt des corps qui n'avaient jamais appartenu aux voies urinaires, tantôt des corps qui y avaient été volontairement introduits. Tel est le prétendu calcul analysé par M. Boussingault, qui y trouva de Talumine, de la silice, de la chaux et de l'oxyde de fer, ce dernier dans la proportion d'un tiers; tel est encore le fait de Brugnatelli qui parle d'un calcul urinaire que l'analyse lui démontra être formé de parties à peu près égales d'oxyde de fer et de carbonate calcaire.
En Oj)positiiin avec les calculs urinaires durs , n!)us trouvons les calculs urinaires mous, lesquels s'écrasent sous la tenette, même médiocrement serrée. Ces calculs sont le plus ordinairement constitués par du phosphate calcaire; cejjcndant on cite quelques exemples de calculs mous qui étaient chimiquement constitués, soit par l'acide urique, soit même parl'oxalatede chaux. Comme extrêmes des calculs mous, se voient des calculs presque difflueuts, composés de sédiments pulvérulents agglutinés à l'aide d'une matière molle semblable à du blanc d'œuf, si bien ([u'il est très difficile de les reconnaître à l'aide du cathétérisme. Ces calctds mous, qui se solidifient pai'la dessiccation, et qui éclatent ou se jéduisent en sabie parla pression la plus légrre, sont en généial formés de phosphate de chaux.
On conçoit d'ailleurs que^ pour être rigoureuse, l'appréciation de la densité et de la cohérence des calculs composés de diverses couches devrait se faire sur chacune de ces couches en particulier, soit cpj'elles appartiei^nent au même principe chimique, soit qu'elles ap-
partiennent à des principes différents. Mais l'isolement de ces couches n'est pas toujours facile. Il est des calculs dont les couches superficielles sont poreuses, friables, sans adhérence, et le noyau central très dense. En général, les calculs qui se produisent sous Tinfluence d'une phlegmasie de vessie sont spongieux , légers , et lorscpje le calcul existait antérieurement à la phlegmasie de vessie, la partie du calcul qui correspond à la période d'intégrité de cet organe est dure et compacte, et celle qui s'est formée postérieurement à la phegmasie de vessie est sans cohérence.
De la couleur des calculs. La coloration des calculs doit être étudiée, non seulement à la surface du calcul, mais encore dans ses couches profondes : elle varie suivant la composition chimique.
Les calculs biliaires, quand ils sont formés par la cholestérine pure, ont le brillant métallique ou plutôt le reflet du mica; mais le plus souvent ce brillant se trouve en partie masqué par la matière colorante de la bile, qui forme au centre un petit noyau, s'irradiant dans tous les sens, et pénétrant quelquefois toute l'épaisseur de la partie radiée du calcul en affectant les nuances du jaune, du vert, du' brun diversement combinées; quelques unes ont la couleur ocre, d'autres une couleur jaune orangé; la partie centrale est sans contredit celle dont la coloration *est la plus intense : puis viennent les couches superficielles, couches lamelleuses concentriques qui revêtent toute la surface du calcul, et présententdiversesnnances en général très foncées.
La couleur des calculs urinaires, qui révèle à des yeux un peu exercés leur composition chimique, présente de nombreuses variétés. Les trois grandes teintes sont : 1° la couleur fauve tirant sur le jaune ou le rouge: ce sont les calculs d'acide urique; 2" la couleur blanche, ordinairement blanc terne comme la craie, qui appartiennent aux
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calculs de phosphate ammoniaco- magnésien mêlé au phosphate de chaux : on a vu la blancheur de ces calculs atteindre la pureté du blanc de neige ou de la plus belle porcelaine (1); 3" la couleur noire, ordinairement terne, présentant quelquefois le brillant de la houille : ce sont certains calculs d'oxalate de chaux.
Entre ces trois grandes teintes, se voient une foule de nuances intermédiaires qui échappent à toute description. Ces diverses teintes ou nuances, parmi lesquelles je signalerai la couleur grise ou cendrée, qui appartient en général à l'urate d'ammoniaque, occupent rarement toute l'épaisseur du calcul; quelquefois elles sont disposées en couches régulières ou irrégulières superposées ;, ou bien en taches ou stries, qui donnent au calcul un aspect marbré ou jaspé.
2° Composition cliimique des calculs.
Sous le rapport de leur composition chimique, ]es calculs biliaires sont en général formés par ceux des principes immédiats de la bile qui, naturellement insolubles dans l'eau, sont tenus en dissolution à la faveur des substances qui les accompagnent; or ces principes immédiats sont la choleslér'me et la matière colorante : ainsi, d'après les travaux de Fourcroy, rapprochés de ceux de M. Thenard, qui a opéré sur plus de trois mille calculs, les calculs biliaires sont composés de 88 à 9^i parties de cholestérine (adipocire des anciens) et de 6 à 12 parties de matière colorante.
Quant aux acides organiques, ils sont solubles dans l'eau, et leur combinaison avec la soude favorise encore cette solubilité. Cependant ces acides, se modifiant avec la plus grande facilité, donnent naissance à des produits insolubles, parmi lesquels on doit citer plus particulièrement \ acide choloïdique (résine biliaire des anciens) , principe dont on a signalé quelquefois la présence dans certains
(«) Il existe au musée Dupuytren des échantillons de re genre.
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calculs biliaires, principalement formés de cholestérine. On y trouve aussi quelques traces de mucus et cFune matière albuminoïde; enfin, certains sels insolubles viennent quelquefois s'ajouter à ces matériaux organiques des calculs biliaiies : ce sont surtout le carbonate et le phosphate de chaux.
La cholestérine et la matière Colorante, principes immédiats de la bile, sont, dans des proportions diverses, la base de tous les calculs biliaires. La cholestérine y entre ordinairement pour plus de 50 pour 100 : il y a même des calculs qui ne sont formés que de cholestérine ; quelquefois c'est la matière colorante de la bile qui est l'élément prédominant (1).
En opposition avec les calculs biliaires, les calculs itriimires sont tantôt formés par les principes immédiats existant normalement dans l'urine, tantôt par des principes étrangers à ce liquide. Une autre différence non moins remarquable entre ces deux ordres de calculs, c'est la simplicité, l'uniformité de composition des calculs biliaires et la multiplicité des matériaux qui entrent dans la formation des calculs urmaires, matériaux dont le nombre a été porté par Gmelin à trente et un.
Les calculs d'acide urique sont les seuls calculs urinaires qui soient formés aux dépens d'un principe immédiat des urines ; cjuant aux autres sels qui entrent dans la composition des calculs, ils sont tout à fait d'origine morbide. Une des sources principales de la présence de ces
(i) Je dois dire que j'ai rencontré plusieurs fois la vésicule biliaire remplie de matières calcaires; mais c'est dans le cas où cette vésicule était comple'tement séparée des voies biliaires : je ne pense donc pas qu'il faille considérer cette matière calcaire comme appartenant aux calculs biliaires. C'est dans cette catégorie que doit être placé le prétendu calcul biliaire analysé par Baily et Henry qui contenait de 70 à 72 pour 100 de phosphate de chaux. Berzelius fait mention d'un calcul biliaire qui était essentiellement formé par du charbon. On parle aussi d'alumine, d'oxyde de fer, de cuivre rencontrés dans (|uelques calculs biliaires.
sels d'origine ihorbide, c'est la clécotnnosilion de Turce en sous-carbonate traminoniaque. C'est ce sous-carbonate qui, agissant à la fois sur tous les principes immédiats de l'urine, l'acide lactique, l'acide urique, les sels inorganiques, la matière organique, opère des décompositions nouvelles. Or les sels produits qui n'existent pas naturellement dans l'urine sont : 1° le sous-carbonaie de chaux et de magnésie; 2° le phosphate neutre de chaux ; 3° ]e phosphate de magnésie; 4° le phosphate ammoniaco-niagnésien ; 5° ï acétate d' ammoniaq ue ; 6° ïoxahite de chaux; 7° Xoxolate d'ammoniaque, 8'^ Voxyde xanthique; 9° la cystim (1). Relativement à la matière animale qui entre en proportion variable dans la composition des calculs urinaires, la chimie n'a encore rien révélé de positif à cet égard, les uns la considérant comme de la gélatine, les autres comme delalbumine, du mucus, de la fibrine, toutes substances mélangées ou non avec l'urée ou même avec un peu de graisse. Tous les chimistes s'accordent d'ailleurs à reconnaître que la présence de la matière animale n'est pas indispensable à la production des calculs, et que cette matière animale varie en {[uantité dans les calculs de divers ordres et même dans les calculs de même nature.
Quant aux sables ou graviers urinaires, ils sont chimiquement composés de la même manière que les calculs, mais avec cette grande différence, que les sables ou graviers ne contiennent en général qu'une seule substance, tandis que les calculs en contiennent souvent plusieurs.
La fréquence relative de tel ou tel principe dans la composition chimique des calculs a été établie par Prout d'après huit cent vingt-trois calculs que possédaient les
(i) La silice, le fer, les urates de potasse, de soude et de chaux, le henzoate d'ammoniaque, et les principes colorants des calculs que l'on attribue généralement au sang et que Brugnatelli regarde comme une substance à part sous le nom de cystimèle : tels sont les autres principes constituants reconnus dans certains calculs urinaires.
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liôpitaux d'Angleterre^ et il a vu que l'acide urique formait plus du tiers du nombre total de ces calculs; et comme cet acide est en outre le noyau autour duquel se dépose le plus souvent la matière calculeuse, Prout pense que l'acide urique forme les deux tiers au moins des calculs urinaires; que les calculs phosphatiques en forment un quart, les calculs d'oxalate de chaux un septième , les calculs composés entre le quart et le cinquième.
Relativement à la fréquence relative de tel ou tel principe constituant des calculs urinaires , voici les résultats bien plus précis encore auxquels est arrivé M. Guibourt, qui a rapproché toutes les espèces de calculs déterminées par Fourcroy et Yauquelin, WoUaston et Marcct.
Séparant à juste titre les calculs simples des calculs composés, et divisant ces derniers en ceux dont les principes constituants sont disposés en couches distinctes, et en ceux dont les principes constituants sont mêlés intimement et ne peuvent être séparés que par l'analyse chimique, M. Guibourt (1) résume ainsi l'état de la science à cet égard :
CALCULS SIMPLES, 6 ESPECES
1"^* espèce. Calculs d'acide urique, environ un quart.
2* — Urate d'ammoniaque pur, très rare.
3* — Oxalate de chaux (calcul mviral), environ un cinquième.
4* — " Phosphate de chaux pur, très rare.
5'^ — Oxyde cystique, rare.
6* — Oxyde xanlliique, très rare (ci).
(i) Voyez Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques-, t. IV, p. 398.
(a) L'oxyde xanthique, qui a tant de rapports de composition avec l'acide urique, est si rare, qu'il n'en existe que quatre e'chaniillons.
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DEUXIÈME DIVISION
OALCUr.S COMPOSES. 9 ESPKCES.
•j" espèce. Acide inique et phosphate terreux en couches distinctes ,
environ un douzième.
8* — Les mêmes, mêlés intimement, environ un quinzième. 9* — Phosphate de chaux et phosphate ammoniaco - ma{»né-
sien, intimemeïit mêlés (calculs fusibles) (t), environ un
quinzième.
10* — Oxalate de chaux et phosphates en couches distinctes, environ un quinzième.
Il* — Oxalate de chaux et acide urique en couches distinctes,
environ un trentième.
12* — Urate d'ammoniaque et phosphate en couches distinctes,
environ un trentième.
l3' — Les mêa;es, mêles intimement, environ un quarantième. l4* — Oxalate de chaux , aride urique on urate d'ammoniaque et
phosphates terreux, environ un soixantième. l5* ^^ Silice, acide urique , urate d'ammoniaque et phosphates
terreux, environ un cent cinquantième.
Telles sont les ])art'\cularités les plus remarquables que présentent les concrétions et calculs formés au dedans de nous. Je sortirais des généralités dans lesquelles je dois me renfermer, si j'entrais dans de plus grands détails.
Pour terminer Thisloire anatomo-patliologique générale des corps étrangers, il me reste à parler de leurs effets généraux sur l'économie.
Effets (jénérans sur l'économie de la présence des corps étrangers.
1° Lésion de canalisation. Un des effets les plus généraux et les plus graves, l'effet priniitif de ]a présence des corps étrangers dans les conduits muqueux , c'est un trouble
(i) On leur a donné le nom de cakuls fusibles, parce qu'ils entrent en fusion lorsqu'on les chauffe au rouje dans un cieuset ou sur une lame de platine.
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plus OU moins considérable dans la circulation qui s'ojîère dans ces conduits; et ce trouble peut être porté jusqu'à son interception par l'obturation, l'occlusion complète qu'ils produisent.
Les coros étrangers sont donc une des causes les plus importantes des lésions de canalisation, et c'est pour cette raison que j'avais d'atord compris la classe des corps étrangers dans le groupe des lésions de canalisation; et si je les en ai séparés, c'est parce qu'il est un grand nombre de corps étrangers qui n'appartiennent pas aux canaux muqueux, et par conséquent qui ne troublent nullement la circulation qui s'opère dans ces canaux. Tels sont , par exemple , les corps étrangers qui pénètrent traumatiquement dans nos organes.
Or, si la fonction à laquelle appartient le canal muqueux intercepté n'est pas indispensable à la vie, il y a suppression ou suspension plus ou moins complète de la fonction sans trouble général de l'économie : telles les occlusions par corps étrangers du conduit auditif, du conduit cystique; mais si une circulation active non interrompue dans le conduit muqueux obturé est indispensable à la vie, la mort peut être la conséquence immédiate de cette obturation : tel est le cas d'un enfant de trois ans qui, jouant avec une bille d'ivoire devant la porte de ses parents, tomba roide mort. Absent de chez moi, quand on vint me chercher, je n'arrivai qu'une heure après l'accident. A l'ouverture, je trouvai la bille d'ivoire remplissant la portion sus-glottique du larynx.
La mort est moins immédiate lorsque l'exercice de la fonction interceptée par le corps étranger est moins indispensable à la vie , mais elle n'en est pas moins certaine lorsque la circulation ne peut être rétablie : tels sont les corps étrangers des voies alimentaires. Les effets de rintercej)tion de la circidation par corps étrangers étant d ailleurs les mêmes cjue ceux de Tinter-
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ception par rétrécissement, par oblitération organique ou par compression , leur description sera mieux placée à l'occasion des lésions de canalisation par rétrécissement et oblitération. ( Voyez 8* classe : Lésions de canalisation par rétrécissement et oblitération.)
2° Gangrène par distension. Indépendamment de l'interception du cours des matières, les corps étrangers sphéroïdaux et même lisses à leur surface, incapables de nuire autrement que par leur volume, peuvent être funestes par la distetision qu'ils produisent sur les canaux muqueux, distension dont la conséquence est souvent la gangrène immédiate par compression ou la gangrène consécutive à l'inflammation. Telle est! observation deGuattani, qui raconte qu'un homme ivre, ayant avalé une châtaigne bouillie, mourut le dix-neuvième jour. A l'ouverture, on trouva sur la partie latérale gauche du cou un foyer purulent contenant la châtaigne , avec destruction de lœsophage à ce niveau. Ce foyer communiquait avec la trachée. M. le docteur A. Thierry a présenté à la Société anatomique l'œsophage d'un enfant de cinq à six ans, dont la partie inférieure contenait un marron avalé quelques jpwrs auparavant, il y avait gangrène de l'œsophage et de Ja plèvre gauche et épanchement dans la cavité thoracique. Il n'est pas rare de voir des escarres de la vésicule du fiel se produire consécutivement à l'inflammation occasionnée par la présence des calculs biliaires dans cette vésicule.
,3° Perforation, lacération des conduits muqueux. Lorsque les corps étrangers sont inégaux, anguleux, ils peuvent lacérer les conduits à leur passage, ou bien, placés en travers dans ces conduits, s'y accrocher, les perforer, et déterminer des accidents mortels : tels sont les fragments d'os arrêtés en travers dans l'œsophage ; on a même vu un os retenu dans l'œsophage perforer non seulement ce conduit, mais encore laorte. Je me hâte de dire que ces lacé-
rations, ces perforations, ces gangrènes de l'œsophage ont été plus souvent le fait de tentatives immodérées soit d'extraction, soit d'enfoncement, que de la présence du corps étranger lui-même, et que ces tentatives ont produit ou aggravé le mal qu elles étaient destinées à prévenir. Le cas suivant peut servir de type:
Un conscrit bas breton , en mangeant gloutonnement sa soupe à FHôtel-Dieu où il était entré pour une légère blessure, avala un fragment d'os de bœuf qui y avait été laissé par mégarde (c'était en 1813) : des tentatives immodérées, je dois le dire, d'abord d'extraction, puis d'enfoncement, sont faites le même jour, réitérées le soir, recommencées le lendemain matin , puis encore le soir, et encore le surlendemain ; la tige de baleine garnie d'une éponge, dont on se servait pour cet objet, finit par arriver jusque dans l'estomac ; la déglutition des liquides et même de la soupe put se faire, mais péniblement et avec douleur. Cependant ce malade, qui accusait toujours la sensation de la présence du corps étranger, fut pris d'un frisson considérable suivi de fièvre très vive, d'oppression, de point de côté; il mourut le huitième jour. A l'ouverture, je trouvai l'œsophage largement déchiré ainsi que la plèvre gauche , une inflammation gangreneuse de la plèvre médiastine, un grand épanchement dans la cavité pleurale gauche, au milieu duquel se distinguaient des matières alimentaires : le corps étranger n'avait pas été enfoncé.
En core un exemple funeste de ces tentatives d'extraction , bien que le corps étranger eût été retiré. Dans la même année 1813, un homme vint à la consultation de l'Hôtel- Dieu, se plaignant d'avoir avalé un os. Dupuytren, après plusieurs tentatives, fait l'extraction d'un os très irrégulier, et renvoie ce malade en lui recommandant de ne vivre que de lait. Cinq jours après , ce malade se fit transporter à l'Hôtel-Dieu, oîi il mourut au bout de deux jours.
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A l'ouverture, nous trouvâmes l'œsophage déchiré et gan grené; une gangrène du tissu cellulaire du médiastin postérieur se propageait dans Tabdomen par Touverture œsophagienne jusqu'à la racine du mésentère. Les plèvres étaient intactes.
Ce n'est donc pas une petite chose qu'un os retenu dans l'œsophage ; mieux vaut s'abstenir de toutes tentatives d'extraction ou d'enfoncement , et abandonner le malade à lui-même que de les pratiquer avec violence et sans mesure (1). Lorsqu'il y a lieu de soupçonner la j)erforation de l'œsophage, il faut condamner le malade à l'abstinence la plus complète d'aliments et de boissons, sous peine de voir ces aliments et boissons pénétrer dans le médiastin postérieur, et de là dans les cavités pleurales.
Cette abstinence complète d'aliments et de boissons doit s'étendre à tous les cas où le pharynx et l'œsophage ont éprouvé une solution de continuité. Ainsi dans un cas d'abcès situé entre le pharynx et la colonne ver tébrale,(|ui menaçait un jeune malade de suffocation , j'ouvris l'abcès par une petite ouverture, et bientôt survint une fièvre continue très vive; les mouvements delà région cervicale devinrent douloureux et bientôt impossibles : amaigrissement rapide, mort. A l'ouverture, je trouvai un foyer purulent prévertébral ou post-pharyngo-œsophagien, dont l'étendue en hauteur était mesurée par celle des six dernières vertèbres cervicales et de la première dorsale. 11 y avait à ce niveau destruction des muscles prévertébraux et du ligament vertébral commun antérieur, et carie superficielle du corps
(i)ll arrive, en effet, quelquefois que le corps étranger, accroché seulement à la muqueuse œsophagienne, se détache de lui-inéme. Dans le cas où on aurait la certitude de la présence et du siège accessible du corps étranger dans l'œsophage , il ne faudrait pas hésiter, à l'exemple de Goursaud, à inciser ce conduit; la saillie du corps étranger n'est pas une condition nécessaire pour l'opération. M. Px'gin a pratiqué deux fois avec succès l'œsophagotomie en l'absence de toute saillie. — Voyez le Mémoire intéressant qu'il a publié à ce sujet [Journal universel hebdomadaire de médecine^ l'aris, l833, t. XI, [i. g3 et suiv.)
des vertèbres correspondantes. La plupait des personnes qui assistèrent à l'autopsie eurent la pensée que cette carie des vertèbres avait présidé à la formation de l'abcès, et par conséquent était antérieure à son ouverture. Quant à moi , j'ai la conviction que cette carie superficielle était cbilsécutive et le résultat de la pénétration des aliments et des boissons dans le foyer (1).
La même chose s'est certainement produite dans le cas suivant que j'ai observé tout récemment avec mes honorés confrères MM. Nélaton, Cullerier et Augouard :
Un fabricant très recommandable, âgé de soixante ans, demeurant barrière d'Ivry, étant à dîner, avala par mégarde un petit os de lapin qui s'arrêta dans le pharynx. Plein d'énergie, voulant atout prix se débarrasser de ce corps étranger ({u'il sentait dans l'arrière-bouche, et ses doigts n'ayant pu y suffire, il introduisit dans le pharynx, les uns après les autres, avec une sorte d'acharnement, divers instruments, et, en dernier lieu, le manche d'une cuiller à thé, à l'aide de laquelle il finit par amener le corps étranger. Plusieurs jours se passèrent sans accidents. Une inflammation se déclara dans le pharynx : elle fut combattue sans succès. Au bout d'un mois , symptômes de suffocation qui font croire à une angine œdémateuse. M. Nélaton, appelé, reconnaît la présence d'un abcès rétropharyngien qui fut immédiatement ouvert par une incision verticale. Cette incision fut assez longue et même prolongée le plus bas possible, dans le but d'éviter un culde-sac inférieur, et par conséquent la rétention du pus. Il s'échappa une grande quantité de pus fétide ; le malade fut soulagé. Trois semaines après, fièvre vive, oppression considérable. Ce fut alors (li novembre 18^9), deux mois après l'accident, que je fus appelé en consultation. Voici
(i) Je ne doute pas d'ailieurs qu'un ceilain nombre d'abcès prévertébraux ne reconnaissent pour cause la carie deo corps de vertèbres correspondant?.
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Tétat dans lequel je trouvai le malade : Fièvre vive, rigidité de la répion cervicale qu'il est impossible au malade de mouvoir dans aucun sens ; œdème très prononcé de cette région; sensibilité de la même région, surtout du côté gauche. La déglutition est facile; mais, à chaque fois qu'elle s'accomplit, le malade est pris d'une quinte de toux et expectore une assez grande quantité de pus sanguinolent et fétide. Il me paraît évident qu'à chaque mouvement de déglutition les boissons s'introduisaient dans le foyer préveriébral ; que cette introduction , qui a dû avoir lieu dès le premier jour de l'ouverture de l'abcès, avait déterminé une iuflauunation très vive des parois du foyer, et probablement la destruction des muscles prévertébraux, du ligament cervical commun antérieur^ la dénudation et la carie superficielle du corps des vertèbres cervicales; il ne serait même pas impossible que, de proche en proche, les liquides ingérés n'eussent déjà fusé dans le médiastin postérieur. Mon pronostic, comme celui de mes honoiés collègues, lut donc des plus fâcheux. Nous prescrivîmes l'abstinence aussi complète que possible des boissons, l'usage de bouillies cpii pussent traverser le pharynx sans s'engager dans le foyer. Jai appris que le malade avait succombé huit jours après la consultation, et que l'autopsie n'avait pas été faite.
Les faits précédents prouvent combien est redoutable i'inflammation du tissu cellulaire lâche qui entoure le pharynx etFœsophage, dans le cas de corps étrangers, soit qu'il y ait lacération superficielle, soit que le canal pharyngo-œsophagien ait été traversé dans toute son épaisseur. Lorsque existe un abcès rétro- pharyngien, il faudrait peut-être abandonner l'ouvesture à elle-même, pourvu toutefois qu'il n'y eût pas menace de suffocation. S'il y avait nécessité d'une ouverture artificielle, il faudrait la faire très petite, condamner le malade à l'abstinence de tout
aliment et de toute boisson pendant plusieurs jours, et commencer Talimentation par des substances molles et cohérentes, telles que la bouillie (1).
A la suite des corps étrangeis offensifs qui agissent par perforation, je dois dire quelques mots des épingles et aiguilles avalées, dont la migration, généralement inoffensive au travers de nos tissus , est un des phénomènes les plus remarquables de l'histoire des corps étrangers. Il n est pas douteux que le plus grand nombre des épingles et aiguilles ingérées dans les voies digestives avec les aliments ne parcourent impunément ces voies et ne soient éliminées avec les selles : mais il arrive quelquefois que ces petits instruments piquants, se présentant en travers, perforent par leur pointe soit l'œsophage , soit l'estomac , soit l'intestin, à la manièred'une aiguille à acupuncture (2), et qu'une fois parvenus hors de ce canal, ils parcourent dans l'épaisseur du tissu cellulaire les trajets les plus iliverS;, en éludant les vaisseaux, les nerfs, tous les organes, et viennent se présenter sous la peau des diverses régions du tronc et des membres , sans avoir déterminé le plus petit accident. Or ces migrations qui poussent presque toujours les épingles et les aiguilles à la périphérie n'ont pas peu contribué à faire admettre dans l'économie une force centrifuge.
Toutefois ce serait une erreur de croire que les épingles et les aiguilles respectent constamment les organes; car on en trouve dans l'épaisseur des muscles : il en est qui ont
(i) M. Jarjavay, qui avait assisté à la leçon dans laquelle je traitais celte question , a eu l'occasion de faire avec succès l'application de ces préceptes à l'hôpital des cliniques.
(2) M. Broca a présenté à la Société anatonnque une épingle contenue dans l'appendice iloo-cœcal : la tête était en bas ; la pointe, dirigée en haut , avait perforé la base de l'appendice. Une pseudo-membrano ontouiait cette pointe. Le même observateur a trouvé une aiguille dans l'épaisseur de l'épiploon, chez un enfant de trois ans. Il n'y avait aucune trace de perforation, soit de l'cstoinac, !oit de l'inteslin.
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pénétré dans la cavité de la vessie, où elles sont devenues le noyau d'un calcul (1). J'ai rencontré sur le corps d'un supplicié une très longue aiguille qui traversait de part en part le ventricule gauche du cœur, perpendiculairement à son grand diamètre, et je me suis demandé si la présence de cetle aiguille n'était pas îa conséquence d'une tentative de suicide. La chose me parut impossible, vu la direction que présentait l'aiguille. Les parois thoraciques ne présentaient d'ailleurs aucune trace de perforation.
Un cas des plus intéressants d'aiguille dans le cœiu^ vient d'être présenté à la Société anatoraique (le 16 novembre 18Zi9), au nom de M. le professeur Laugier. L'aiguille, contenue dans le ventricule gauche, était dirigée suivant l'axe du ventricule. Sa tête était en bas, immédiatement derrière la pointe du cœur; sa pointe atteignait le niveau de l'orifice de l'aorte. Cette aiguille était, dans toute sa longueur, recouverte de concrétions sanguines décolorées, très cohérentes et irrégulières, lesquelles se prolongeaient en haut dans l'aorte, bien au delà de la pointe du corj)s étranger. Le péricarde était adhérent au cœur dans toute son étendue, et cette adhésion était celluleuse et fibreuse. C'était au milieu de ces adhérences qu'était cachée la tête deFaiguille, qui n'avait point encore traversé le tissu du cœur (2). Le malade étant mort par gangrène spontanée d'un membre inférieur, on s'est demandé si cette gangrène n'avait pas été provoquée par quelques caillots détachés du cœur qui auraient été projetés dans l'aorte;, et de là dans les artères des membres inférieurs, où leur présence aurait déterminé une artérite, et^ par suite, la formation de caillots et une oblitération assez complète et assez étendue de l'artère pour amener la gangrène.
(i) Il faut bien distinguer ces cas de ceux ûù les aiguilles et épingles ont été introduites directement dans la vessie.
(2) Cette pièce a ete déposée au inusée Dupuytren.
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4° Corps étrangers inaperçus. Il est un certain nombre de corps étrangers aj3partenant à toutes les catégories, qui restent inaperçus ou temporairement, ou pendant toute la vie , quand ils ne troublent Texercice des fonctions ni parleur volume, ni par l'irritation qu ils produisent. Telles, pour €6 qui a trait aux corps étrangers venus du dehors >,. des balles, dont la présence dans l'épaisseur des chairs, et même dans l'épaisseur des os , n'a été accusée par aucun symptôme; telles les cinquante -deux pièces de monnaie pesant 1 livre 10 onces 6 gros, trouvées dans l'estomac d'un forçat de Brest qui les avait avalées à divers intervalles; pour ce qui a trait aux corps étrangers formés au dedans de nous, tels les calculs biliaires de la vésicule, et même les calculs urinaires de la vessie ou du rein, dont la présence n'avait été révélée par aucun symptôme; tels les helminlbes intestinaux , les acéplialocystes, cysticerques, etc.
5° Corps étranqers enkystés. Plusieuis de ces corps étrangers s'isolent des parties voisines à la faveur d'un kyste. Ainsi uni3 halle s'enkyste; ainsi les acéphalocystes, les cysticerques sont presque toujours enkystés. Les calculs biliaires de la vésicule s'enkystent quelquefois, et cet enkystement, ou enchatonnement, a quelque chose de remarquable : la vésicule, qui n'a plus de connnunication avec les voies biliaires . revient sur elle-même, se moulé sur le calcul, auquel elle adhère mécaniquement, et perd Lous ses caractères de membrane muqueuse. On dit avoir vu des calculs rénaux enkystés dans les calices et bassinet du rein , qui étaient alors complètement isolés de l'uretère.
Les corps étrangers qui séjournent dans les canaux muqueux se comportent de diverses manières : !« ils peuvent devenir le noyau de calculs; 2° ils subissent une dissolution chimique qui favorise leur élimination; 3° ils sont spontanément éliminés par des voies naturelles ou acci-
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dentelles; ^^ ils déterininent une inflammation chronique plus ou moins yrave.
6° Les corps étrangers deviennent le noyau de calculs. Tous les corps étrangers durs ou nlous qui séjournent dans un conduit ou réservoir muqueux parcouru par des produits de sécrétion chargés de sels en dissolution, peuvent devenir le noyau de calculs. La disposition par couches concentriques de ces calculs établit parfaitement leur mode de formation.
7° Corps étrangers éliminés par dissolution chimique. La dissolution chimique ou macération, qu'il ne faut pas confondre avec l'absorption, s'exerce sur les corps étrangers, les pénètre, les ramollit, les entame peu à peu, et finit par les dissoudre complètement, ou au moins par les rendre assez ténus pour qu'ils puissent être éliminés; sous ce rapport, la nature du corps étranger doit être piise en grande considération. iVinsi les substances végétales et animales peuvent se ramollir, se réduire en fragments ou en molécules qui peuvent tantôt se faire jour au dehors, tantôt se digérer si elles appartiennent au canal digestif , s'absorber dans d'aurres cas. N'est-il pas évident que la châtaigne et le marron retenus dans Fœsophage , qui ont déterminé la mort par gangrène, auraient été parfaitement digérés s'ils avaient pu pénétrer dans l'estomac. Ainsi le haricot introduit dans les voies aériennes, s'il n'avait pas produit la mort par asphyxie, aurait pu se ramollir et être expulsé par fragments, comme cela a lieu quelquefois pour des haricots introduits dans les fosses nasales et même pour quelques uns de ceux qui ont pénétré dans les voies aériennes. C'est évidemment par dissolution chimique que 'es manches de corne des couteaux introduits dans l'estomac ont disparu en totalité ou en partie; que des lames de couteaux et des fourchettes de fer ont été érodées. Je ne ferai que mentionner ici les tentatives de dissolution chimique de calculs urinairei. vésicaux par
l'introduction directe des menstrues dans la cavité de la vessie.
8° Corps étrangers éliminés par des voies naturelles , accidentelles ou artificielles. D'autres fois ces corps étrangers des canaux muqueux sont éliminés de diverses manières, et cette élimination qui se fait soit par les voies naturelles, soit par des voies accidentelles, peut se produire longtemps après leur introduction. \j élimination par les voies naturelles peut avoir lieu soit par l'ouverture de sortie du canal muqueux, lorsqu'il y a ouverture de sortie (et il n'y a que le canal alimentaire qui présente deux ordres d'ouverture), soit par l'ouverture d'entrée. Cette éliminatian se fait spontanément ou par le moyen de l'art : 1° Spontanément : ainsi une multitude de corps étrangers des voies alimentaires introduits par la bouche sont rendus par l'anus. Plusieurs corps étrangers des voies aériennes ont été spontanément et violemment expulsés dans un effort de toux. 2° Artificiellement : tels les corps étrangers retirés de l'œsophage, du canal de l'urètre, etc. \j' élimination par des voies accidentelles peut être le fait de Fart : ainsi, œsophagotoraie, trachéotomie, lithotomie, etc. Elle peut se faire spontanément par une perforation spontanée qui est elle-même la conséquence d'une inflammation.
9° Elimination par perforation spontanée. Ainsi les calculs biliaires de la vésicule ont assez souvent pour conséquence la perforation de cette vésicule, soit dans la cavité péritonéale, soit dans le duodénum, l'estomac ou l'arc du côlon, bien rarementà la peau. Ainsi on a vu des corps étrangers par des voies accidentelles au milieu d'un abcès, expulsés à la région cervicale : os de l'œsophage, grosse aiguille de cuivre, arête de poisson; par divers points de l'abdomen: lames de couteaux, affdoir de charcutier; par perforation spontanée de deux canaux adossés : ainsi un calcul biliaire de la vésicule passe dans le duodénum.
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10° Inflammation; tubercules. \]n des effets les plus généraux, sur réconomie, de la présence des corps étrangers, c est {'inflammation. Cette inflammation, assez souvent éliminatrice, peut devenir cause de mort, hmû un matelot américain quiavaitavaléunepremière fois quatrecouteaux, une deuxième fois quatorze, qu'il rendit successivement, une troisième fois dix-sept, mourut au milieu de douleurs atroces. A l'ouverture, on trouva quatorze lames de couteaux et leurs ressorts. Les manches avaient été dissous. Un ressort avait perforé le canal intestinal . Quelquefois l'inflammation chronique survit à Textiaction artificielle ou à l'expulsion spontanée du corps étranger: c'est ce qui a été observé plusieurs fois dans le cas des corps étrangers des voies aériennes. Dans un certain nombie de cas, l'inflammation n'est pas limitée à l'organe dans lequel est contenu le corps étranger; elle s'étend au loin dans toute l'étendue de l'appareil muquenx auquel il appartient. Ainsi , la présence d'une pierre dans la vessie s'accompagne-t-elle trop souvent d'une inflammation des uretères, des bassinets, des calices, du tissu propre des reins.
Les corps étrangers longtemps retenus, soit dans les cavités muqueuses, soit dans l'épaisseur même de nos organes, peuvent-ils déterminer des tubercules? Il y a à cet égard des faits contradictoires. Ainsi M. H. Royer-Collard a rapporté à la Société anatomique : 1° Le fait d'un individu qui mourut avec un clou fiché dans une bronche. Le poumon du même côté était tuberculeux ; le poumon du côté opposé était parfaitement sain. 2» Le fait d'un autre individu dans une bronche duquel il trouva un fragment d'os qui y avait été introduit longtemps auparavant. Les deux poumons de cet individu ne contenaient aucun tubercule. M. H. Royer-Collard concluait de ces deux faits, qu'il faut une prédisposition pour le développement des tubercules. Mes expériences sur l'injection du mercure dans les voies aériennes me paraissent résoudre la ques-
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tien en faveur du développement des tubercules par des causes accidentelles indépendamment de toute prédisp(?sition. 5
Conséquences thérapeutiques.
Que fait l'art dans le traitement des corps étrangers? Il imite la nature : il extrait, quand iî peut les atteindre, ces porps étraufjers par les voies naturelles; il les atténue, il les brise, il les divise; il les broie par des moyens ingénieux. Le moicellement par division artificielle des calculs urinaires na-t-ilpas été inspiré par quelques exemples de morcellement spontané des calculs urinaires qui se sont brisés en éclats?
Ce n'est pas tout, la chimie ayant appris la comj)osition des corps étrangers formés au dedans de nous aux dépens des produits de sécrétion, la dissolution de ces calculs par des moyens chimiques a été tentée soit en inti'oduisai^t dans l'économie, par les voies alimentaires, des agents de dissolution, soit en portant directement les menstrues djuis les réservoirs où les corps étrangers sont contenus. Ainsi, sous le premier point de vue, les eaux alcalines ingérées dans l'estomac pour les calculs d'acide urique, le remède de Durande pour les calculs biliaires, sont mis tous les jours en usage , non sans quelque succès. Sous le second point de vue, l'injection directe dans les réservoirs (et cela ne peut s'appliquer qu'à la vessie urinaiie) de liquides dissolvants , n'ayant pas répondu aux espérances qu'elle avait fait concevoir, a été, peut-être trop tôt, aban donnée.
De même que la nature toute seule débarrasse soijvent réconomie des corps étrangers par des voies artificielles; de même la chirurgie a imaginé des opérations ingénieuses à l'aide desquelles on airive directement sur le corps étranger, pourl'extraireimmédiatement.Iln'est peutêtre pas de partie de la chirurgie qui ail plus exercé ]b, Sia-
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gacité (les hommes de Tart. La fréquence des corps élranjjers, et particulièrement des calculs iirinaires, la gravité de la maladie, Timportance et le danger de ropération , expliquent pourquoi un certain nombre d'hommes de l'art se sont livrés prescpie exclusivement à la pratique de l'opération de la taille sous le nom de lithotomistes, et pourquoi de nos jours un plus grand nombre peut-être se consacrent en grande partie à la pratique de l'extraction de la pierre par broiement, en y associant la lithotomie lorsque la lithotritie ne saurait convenir, et le traitement de toutes les maladies des voies urinaires. Ainsi, la trachéotomie, Tœsophagotomie sont-elles mises en usage pour l'extraction des corps étrangers de la trachée et de l'œsophage.
Dans quelques cas , et ce précepte ne s'applique qu'aux corps étrangers de l'œsophage , l'art, ne pouvant pas extraire sans danger les corps étrangers par les voies naturelles, et ces corps étrangers étant d'ailleurs inoffensifs, donne le conseil d'enfoncer ces corps dans l'estomac. Un pareil conseil ne pourrait être donné pour les corps étrangers du canal de l'urètre.
Telle est l'anatomie pathologique générale des corps étrangers dont voici le tableau :
DEUX ORDRES
I" GENRE
Ectozoaires.
I" SOUS-GENRE
Entozoaires des •^^ surf. niuc|ueuscs. i
IP GENRE
Entozoaires, ou helminthes.
ir SODS-GENRE.
Entozoaires
du
tissu cellulaire.
i" ESPÈCE. Pediculus.
2* et 3*^. Cimex et pulex.
4". Musca carnaria.
5*. Acarus scabiei.
6*. Acarus folliculeux.
, f. OEstre.
i'* ESP. Ectozoaires des fosses nasales.
2°. Ectozoaires du conduit auditif.
3*. Ectozoaires de l'estomac, i''" ESP. Champignon du por-
rigo decalvans.
i". Champignon de la men-
tngre.
y. Champignon du muguet.
\^4'. Champignon de la teigne.
l'^^ESP. Ascaride lombricoïde.
2*. Oxyure vermiculaire.
3*^. Trichocéphalede l'homme.
4°. Ténia solinm.
.5*. Ténia bolhriocéphale. 6*. Douve du foie.
y*. Strongle géant.
S®. Filaire ou hamulaire des
bronches?
i''°ESi'. Tricliina spiralis.
2*. Filnire de Me'dine.
3". Filaire de l'oeil humain.
4*. Polystome de la femme'' 5'. Strongle.^ de l'estomac, de l'œsophage, des artères.
6*. Cysticerque.
7*^. Acéphalocystes et échinocoques.
HUITIÈME CLASSE
RÉTRÉC1SSEMF,NTS ET OBLITÉRATIONS.
Les rétrécissements et oblitérations appartiennent au grand groupe des lésions de canalisation, sur lesquelles je vais présenter quelques considérations générales. Il est à peine besoin de dire que les lésions de canalisation ne constituent pas une lésion générale ou commune à tous les organes, à tous les tissus, mais rme lésion spéciale qui ne peut survenir que dans les organes pourvus d'une structure toute spéciale, la structure canaiiculée.
Des lésions de canalisation en général. L'anatomie nous apprend que l'économie est creusée d'une multitude de canaux dont les uns , tapissés par des membranes muqueuses, sont destinés à communiquer médiatement ou immédiatement avec l'air extérieur : ce sont les canmix mn- (jueux; dont les autres, sans communication aucune avec l'air extérieur, hermétiquement clos de toutes parts, appartiennent aux organes de la circulation : ce sont les canaux vasculaires (1). Or la circulation des matières si hétérogènes contenues dans les canaux muqueux, de même que la circulation du sang dans les canaux vasculaires, peut être troublée, interceptée de diverses manières; et, bien que ces lésions de canalisation ne soient que des effets, l'effet commun d'un grand nombre de lésions morbides essentiellement différentes, attendu que cet effet commun devient la source, et de phénomènes spéciaux indépendants delà nature delà lésion, et d'un grand nombre
(i) On pourrait appeler les canaux vasculaires des canaux séreux; car l'étude anatomique de la membrane interne des vaisseaux apprend que cette membrane présente tous les caractères des membranes séreuses : les membranes séreuses devraient donc être dislinfjuées en séreuses viscérales et en séreuses vasculaires, celles-ci dispose'es en rameaux cylindriques comme les vaisseaux qu'elles inpissent et qu'elles sont destinées à lubrifier. 11. \li
d'indications toutes spéciales, ayant pour objet le rétablissement de la circulation interceptée , l'anatomie pathologique a dû s'emparer de ce grand fait, le mettre en relief, le séparer en quelque sorte de ses causes et en tracer l'histoire générale.
L'idée d'un rapprochement systématique de toutes les lésions de canalisation, dont les unes appartiennent à la médecine et les autres à la chirurgie , ne pouvait être suggérée que par l'anatomie pathologique, vu la différence d'usages des divers canaux de l'économie; encore ce rapprochement ne peut-ii être légitimé qu'à l'aide de distinctions importantes en l'absence desquelles il serait impossible de se livrera aucune généralisation utile.
Or deux lésions sont communes à tous les canaux, à quelque ordre qu'ils appartiennent: Vies rétrécissements et oblitérations ; 2° les dilatations; 3° une troisième lésion est particulière aux canaux muqueux, ce &ont\esJistules, lesquelles sont représentées dans les canaux vasculaires par les ruptures et perforations. En tout, trois classes de lésions de canalisation, non compris la classe des corps étrangers, qui, d'ailleurs, appartient à tant de titres au groupe des lésions de canalisation.
Mais les effets de ces lésions sont tellement différents, et dans les canaux muqueux, et dans les canaux vasculaires; il y a si peu de rapport entre les conséquences de l'oblitération d'un vaisseau et celles deroblitéraiion d'un conduit excréteur ou d'un intestin; entre les effets d'une dilatation du cœur', d'une artère, et les effets de la dilatation d'un canal muqueux ou d'un réservoir; entre la rupture du cœur ou d'un vaisseau et la perforation d'un conduit excréteur, que la pathologie a dû les séparer, dans son langage comme dans ses classifications, par un intervalle proportionné à leurs différences étiologiques, séméiologiques et thérapeutiques. L'anatomie pathologique elle-même, obligée en quelque sorte de réunir dans un mçme cadre toutes les
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lésions matérielles identiques, n'en reconnaît pas moins la nécessité de traiter dans deux chapitres séparés des lésions de canalisation des canaux mufjueux, et des lésions de canalisation des canaux vasculaires, tout en consacrant par une dénomination commune l'identité de la lésion.
Cela posé, je vais m'occuper d'une manière générale des rétrécissements et oblitératioiu qui constituent la première classe des lésions de canalisation.
Des retiëcissements et oblitérations en général.
Les mots rétrécissement, obturation, occlusion, oblitération, sont employés en médecine pour désigner, le premier, l'interception incomplète, les autres, l'inteiception complète des canaux vasculaires et muqueux dont est creusée l'économie.
Or les rétrécissements et oblitérations des canaux muqueux, comme aussi les rétrécissements et oblitérations des canaux vasculaires, peuvent être produits par plusieurs ordres de causes :
1° Par une cause extérieure au canal qui le comprime [interception par compression).
2° Par un corps étranger qui obture ce canal [inter ception par occlusion).
3° Par une lésion organique des parois elles-mêmes (mterception par lésion organique).
k° Lorsque les canaux et réservoirs sont pourvus de fibres musculaires, par la contraction spasmodique de ces fibres ou par leur paralysie {interception par spasme ou par paralysie).
5 Enfin, parun vice de conformation congénital (m/e?eeptîon congén ita le ) .
Les différences si considérables (]ui existent entre les effets des oblitérations des canaux muqueux et les effets des oblitérations des canaux vasculaires m'ont paru nécessiter la division de la classe des rétrécissements et oblité-
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rations en deux sous-classes fondées sur la nature des canaux oblitérés.
Première sous-classe: Rétrécissements et obliiérations des canaux niuqueux.
Deuxième sous-classe : Rétrécissements et oblitérations des canaux vasculaires.
PREMIÈRE SOUS-CLASSE
Des rétrécissements et oblitérations des canaux muqueux.
Les rétrécissements et oblitérations des canaux muqueux sont généralement décrits en pathologie, et plus particulièrement en pathologie externe, sous les titres de rétentions, incontinences , fistules, et (juelquelbis sous celui à^ étranglement, dénominations cpii expriment non le fait en lui-même du rétrécissement et de l'oblitération , mais ses effets immédiats et consécutifs les plus remarquables, effets qui, dans une bonne nomenclature d'anatomie pathologicjue, doivent être subordonnés à la lésion matérielle qui les produit, à savoir, le rétrécissement et Toblitération.
Les rétrécissements et oblitérations des canaux muqueux reconnaissent les cinq ordres ou catégories de causes énumérées plus haut.
Première catégorie : Interception par compression. Les causes de compression agissent de deux manières : 1" par oblitération du canal: tels une tumeurquiavoisine ce canal, un corps étranger volumineux engagé dans un canal adossé à un autre canal ; 2" par constriction ou étranglement; telle une bride ou anneau constricteur.
Deuxième catégoi'ie : hiterceplion par obturatioji ou par occlusion. Les causes d'obturation sont les corps étrangers formés au dedans de nous ou venus du dehors, lesquels obturent plus ou moins complètement les conduits qu'ils occupent. (Voyez Corps étrangers.)
Troisième catégorie : Interception par lésion organique. Elle comprend tous les rétrécissements et oblitérations
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produits }3ar une altération des conduits muqueux euxmêmes. Ainsi des végétations poiypeuses et autres ; une inflammation aiguë ou chronique de la membrane muqueuse ou de toute l'épaisseur des parois du canal, qui rétrécit son calibre (tel le rétrécissement du canal de l'urètre) ; une cicatrice suite d'ulcération chronique ; des produits tuberculeux déposés dans répaisseur des parois; le cancer qui envahit primitivement et consécutivement ces mêmes parois, etc.
Quatrième catégorie •.Interception spasmodique. Cette interception, qui est limitée aux canaux muqueux pourvus de fibres musculaires, est presque toujours temporaire. On pourrait admettre dans les mêmes canaux contractiles une interception par paralysie; mais Tanatomie pathologique a démontré (|ue les lésions de canalisation par paralysie étaient beaucoup plus rares qu on ne le croyait autrefois, et que la plupart des rétentions dites par paralysie étaient des rétentions par lésion organique.
Cinquième catégorie : Inteixeption congénitale. Elle est en général limitée aux orifices de certains conduits muqueux, et plus particulièrement à Torifice inférieur du canal alimentaire et aux orifices des organes génilo-urinaires. Tantôt il y a occlusion par opercule ; tantôt il y a absence du conduit muqueux, qui se trouve remplacé par un cordon fibreux dans une plus ou moins grande longueur; quelquefois il y a interiuption bruscjue du conduit sans vestige. (Voyez Classe des adhésions, tome I", page 293.)
Or, quelles que soient les causes qui interceptent la circulation des canaux nmqueux, bride ou tumeur extérieure qui comprime, corps étranger qui obture, épaississeraent phlegmasique ou cancéreux qui oblitère, l'effet primitif, immédiat, celui qui domine tous les autres, c'est la rétention des liquides en circulation. Les effets consécutifs les plus remarquables sont V incontinence dans quelques cas, et bien plus souvent la fistule.
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Rétention, incontinence, fistule, trois états morbides bien distincts, malgré leur intime connexité, subordonnés au grand fait du rétrécissement et deFoblitération des canaux muqueux.
Il y a rétention toutes les fois qu'un produit de sécrétion est retenu par un obstacle quelconque dans les conduits ou réservoirs qu'il doit traverser, ou dans les([uels il ne doit séjourner que pendant un temps limité. Ce mot de rétention, spécialement affecté aux canaux muqueux qui appartiennent aux appareils de sécrétion, doit s'appliquer à tous les canaux muqueux, à quelque appareil qu'ils appartiennent. Dans le canal alimentaire, la rétention des matières devient souvent une cause d'étranglement.
Le mot incontinence , appliqué d'abord exclusivement à l'écoulement involontaire des urines , doit s'entendre de l'issue involontaire, ou en dehors des conditions normales, des liquides en circulation dans les canaux muqueux. L'incontinence ne peut avoir lieu que dans le cas de rétrécissement, et jamais dans le cas d'oblitération complète des canaux muqueux excréteurs. L'incontinence est dite alors par regorgement. Il ne peut y avoir d'incontinence dans le cas d'oblitération complèteque pour les canaux qui ont deux orifices extérieurs, l'un d'entrée, l'autre de sortie : pour le canal alimentaire, par exemple. Alors les liquides en circulation, au lieu de s'échapper par l'ouverture de sortie ordinaire, remontent et s'échappent par l'ouverture d'entrée.
L'incontinence est un fait accessoire, un épiphénomène ou épisode de la rétention.
-. hemotjîstule s'applique à une solution de continuité en forme de conduit excréteur, qui a son point de départ sur une membrane muqueuse, et son ouverture de sortie soit sur une membrane muqueuse, soit à la surface de la peau.
Or ces trois états morbide.-; , rétention, incontinence, fistule, présentent de grandes différences, suivant que les
conduits niuqueux rétrécis et interceptés appartiennent aux appareils de sécrétion, parmi lesquels on peut comprendre l'appareil de la génération, ou bien à l'appareil digestif, ou bien enfin àTappareil respiratoire. Je les étudierai successivement dans ces trois départements. Toutefois je ferai une exception pour les fistules qui , se prêtant beaucoup plus à une description commune que les rétentions et les incontinences, seront décrites d'une manière générale, à quelque ordre de canaux muqueux qu'elles appartiennent. J'ai déjà dit qu'à raison de leur importance les fistules, dont je n'avais d'abord fait qu'un appendice des lésions de canalisation par rétrécissement ou oblitération des canaux muqueux, m'avaient paru devoir être élevées au rang de classe.
PREMIER GENRE
Des rétrécissements et oblitérations des conduits excréteurs.
Soit un corps étranger qui obstrue hermétiquement un canal excréteur (1). I.e premier effet, l'effet primitif de cette occlusion, c'est la rétention du lifiuide sécrété, et par conséquent la dilatation de toute la partie de l'appareil d'excrétion qui est située au-dessus de l'obstacle : ainsi lorsque l'obstacle existe dans les voies biliaires, à l'embou-
(i) Le siège du rfitrécissement et de l'oblitéraiion peut être dans tous les points de l'appareil excréteur, depuis le commencement de cet appareil jusqu'au voisinage de son orifice de sortie, jusqu'à cet orifice luimême. Ainsi, relativement aux voies urinaires, il peut être à l'union du bassinet avec l'uretère, aux divers points de la longueur de l'uretère, dans le point précis où l'uretère traverse obliquement les parois de la vessie, à l'orifice de la vessie, dans la portion prostatique du canal de l'urètre, dans sa portion membraneuse, au gland, au méat urinaire et même à l'orifice du prépuce. La nature des rétrécissements n'est pas la même dans ces diverses régions. Ainsi, dans le bassinet et l'uretère, c'est presque toujours par un corps étranger qu'a lieu l'interruption du canal de l'urèire; au col de la vessie, à la portion prostatique de l'urètre, par une hypertrophie delà prostate, à la portion membraneuse par un rétrécissement avec transformation fibreuse.
chure du canal cholédoque dans le duodénum, il y a reflux de la bile et dilatation d'abord de ce canal, puis du canal hépatique et de ses divisions, du canal cystique et de la vésicule du fiel ; puis les effets du reflux biliaire se faisant sentir jusque dans les radicules du conduit hépatique, le tissu du foie lui-même s'imprègne de bile; le foie devient ictérique : et cet ictère hépatique par imprégnation de bile, qui présente toutes les nuances de coloration que peut présenter la bile elle-même, précède Tictère général.
Ainsi, lorsque dans les voies urinaircs, l'obstacle est au canal de l'urètre, il y a d'abord dilatation de toute la partie de ce canal qui est postérieure à l'obstacle, puis dilatation de la vessie. Et lorsque la vessie a prêté autant que possible dans toutes ses dimensions, hauteur, largeur et profondeur, si l'obstacle à l'émission des urines n'est pas vaincu, les effets de la rétenticm s'étendent aux uretères; il y a dilatation de l'orifice vésical de ces conduits, effacement de la petite portion qui traverse obliquement la vessie, dilatation des uretères, du bassinet et des calices, et finalement compression du tissu propre des reins qui s'imprègue d'urine. Les effets de la distension rapide ou lente des voies urihaires m'occuperont d'ailleurs d'une manière plus particulière dans la classe des dilatations.
Comme effet consécul if de \a rétention des produits de séciétion chargés de concourir à quelque fonction importante, savoir: bile, urine, sperme, je dois noter Vabsence du produit de sécrétion pour la fonction à laquelle il est destine. Ainsi la bile, complètement retenue dans les voies biliaires, n'arrivant plus au duodénum, les fonctions digestives ne s'accomplissent que très incomplètement. Cenendant les faits prouvent qu'elles s'accomplissent encore tant bien que mal, et que la vie a pu se maintenir pendant un temps assez long, même dans le cas d'oblitération coraplèie du canal cholédotjue, et par conséquent en l'absence de toute excrélion biliaire.
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Que deviennent les produits de sécrétion retenus dans les conduits excréteurs ? Que devient la bile retenue dans les conduits biliaires? Ses matériaux , et sa matière colorante en particulier, sont résorbés, mêlés au sang avec lequel ils imprègnent tous les organes comme ils ont d'abord imprégné le tissu du foie ; d'où Tictère qui est commun à tous les tissus, puisque tous reçoivent du sang teint de bile, mais qui apparaît d'une manière bien plus évidente dans les tissus blancs, y compris les os, tissus blancs sur la couleur desquels la teinte jaune tranclie bien plus que sur le tissu rouge , le tissu musculaire par exemple. C'est à cause de cette matière colorante si facilement saisissable, que la rétention de la bile peut servir de type à toutes les rétentions, le moindre trouble dans la circulation de ce li(juide se traduisant à l'extérieur par telle ou telle nuance de coloration. Telle est la théorie de l'ictère. Il n'en est point d'autre; elle appartient à Tictère des nouveaux-nés comme à l'ictère de l'adulte; tout ictère est donc la conséquence d'une rétention de la bile dans les conduits biliaires, et les nuances si diverses de coloration ictérique lépondent à celles de la couleur de la bile de[)uis le jaune orangé jusqu'au vert le plus foncé, jusqu'à la couleur bronze; et cette coloration ictérique se retrouve dans tous les produits de sécrétion, mucus , sérosité , urine , salive , connue aussi dans le sérum du sang (1).
(i) C'est une bien fausse doclruic, contre laquelle je me suis toujours élevé, que celle qui voudrait e'iablir que les mate'riaux spe'ciaux des produits de sécrétion se trouveraient tous formc's dans le sang antérieurement à la sécrétion ; que les organes sc'ciéteurs ne seraient que des espèces de filtres ayant une affinité élective pour tel ou tel principe immédiat qu'ils laisseraient passer en interceptant le passage aux autres. L'expérience de l'extirpation des reins chez quelques animaux dans le sang desquels on a trouvé l'urée postérieurement à cette extirpation n'avait nullement ébranlé mes convictions; car je me rendais parfaitement
Les mêmes choses ont lieu lorsqu'il s'agit d'un liquide excrémentitieljderiu'ide ; ainsi, lorsque Furine est retenue, et je suppose que Fobstacle existe au canal de l'urètre, les principes immédiats de l'urine sont absorbés, tous les tissus de Vëconomie s'en imprègnent comme le tissu du rein, et il n'est pas douteux (|ue si l'uiine contenait des principes colorants qui permissent de la reconnaître, il y aurait un ictère urineux comme ii y a un ictère bilieux. Mais l'urine, liquide éminemment excrémentitiel, est bien plus impatiemment supporiée par l'économie que la bile; et si dans^la rétention complète de la bile, la mort arrive principalement par le trouble que son absence apporte à la digestion : dans la rétention complète de l'urine, la mort est la conséquence d'une infection de l'économie qui me paraît avoir été parfaitement caractérisée par la dénomination de fièvre urineuse.
Toutefois dans l'appréciation des effets secondaires de la rétention, il faut bien distinguer les organes sécréteurs pairs des organes séci'éteurs impairs Dans le cas d'organes sécréteurs pairs , la glande dont l'apparei! excréteur est libre supplée à celle dont l'appareil excréteur est le siège de l'oblitération-, ainsi une glande salîvairè supplée à une glande salivaire. Un testicule à circulation libre supplée au testicule dont la circulation spermatique est compromise Ainsi, lorsque l'obstacle à la circulation de l'urine existe à un uretère, le rein de l'autre côté y supplée par une suractivité de sécrétion. Mais quand un
compte de l'urée trouvée dans le sang après rextirpation des reins, pendant le petit nombre de joins que les animaux survivaient à cette expérience, en admettant qu'elle avait été produite avant cette extirpation : les organes vivants (végétaux et animaux) sont des laboratoires qui ont la puissance de former des corps nouveaux, et non point seulement celle de séparer des corps préalablement existants. La fabrication du sucre par le foie, démontrée par les belles expériences de M. le docteur Ci. Bernard, est une preuve irréfragable à l'appui de celte vérité.
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organe sécréteur est impair, roblitéralion du conduit excréteur annule complètement la fonction: tel est le résultat de Toblitération du canal cholédoque, par suite de laquelle la bile manque entièrement aux voies digestives. Il en est de même des voies urinaires , lorsque l'obstacle a lieu lion pas dans la partiedouble et pairede cet appareil, mais dans la partie où ces deux appareils sont réunis en un appareil médian et impair, au canal de Turètre.
Il en est de même des voies spermatiques, voies doubles jusqu'au canal de l'urètre, simples au canal de l'urètre, qui est le canal excréteur définitif du liquide sécrété. Lorsqu'existe un rétrécissement du canal de l'urètre, le sperme, retenu derrière l'obstacle, reflue dans la vessie au lieu d'être éjaculé; j'ai eu plusieurs fois l'occasion de m'assurer que là était la cause ^a plus fréquente de la stérilité chez l'homme (1).
Si l'obstacle à l'excrétion du liquide ne peut pas être surmonté, la sécrétion continuant toujours, la dilatation de la portion du conduit excréteur ou du réservoir située au-dessus de l'obstacle peut être portée jusqu'à la rupture, et alors, suivant que la rupture a lieu de telle ou tellemanière, il peut en résulter la mort par épanchement d'un liquide ou une fistule.
Toutefois, je me hâte de le dire, ces ruptures des conduits excréteurs ou réservoirs par le seul fait de la distension sont excessivement rares ; je ne sais même s'il existe un seul exemple de rupture de la vessie urinaire, ou de la vésicule biliaire sans inflammation préalable. Et pourtant ne semble-t-il pas que cette rupture soit inévitable et que la force de résistance des parois de ces réservoirs ne doive
(i) Consulté par un mari sur la cause de la stérilité de sa femme, et m'étaht assuré qu'il avait un rétrécissement de l'urètre, je l'engageai à se soumettre au traitement par la dilatation; sa femme lui doniia un enfant dix n)ois après.
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être bientôt vaincue parleur distension toujours croissante et plus ou moins rapide?
Le fait suivant me paraît di{j;ne d'intérêt comme exemple de rupture de la vésicule biliaire, consécutive à une énorme distension avec inflammation de cette vésicule : des adhérences péritonéales avaient circonscrit Tépanchement biliaire.
Je suis appelé en consultation en avril 1850 , auprès de M. B...., âgé de cinquante ans environ, avocat distingué, que je trouvai affecté d'un ictère couleur bronze avec fièvre intense. Il existait à la région de la vésicule biliaire une lumeur du volume du poing, parfaitement circonscrite, très dure, extrêmement douloureuse à la pression.
M. le docteur Laguerre, médecin ordinaire du malade, me raconta qu'un mois aupara^nt, à la suite d'une plaidoiiie longue et animée, précédée de travaux de cabinet excessifs, M. B.... avait été pris d'un ictère non fébrile qui ne s'accompagnait d'aucune douleur, d'aucune tuméfaction delà région du foie, qui n'empêchait pas le malade d'aller et devenir, de continuerenun mot saviehabituelle;maisque tout à coup, cinq ou sixjoursavant notre réunion, le malade avait été saisi par une fièvre vive avec apparition d'une tumeur hépatique douloureuse, qui avait acquis en trois ou quatrejours le volume que j'observais. La vue de ce malade me rappela les faits si intéressants et si pratiques de J.-L. Petit, sur les tumeurs biliaires produites par les vésicules du fiel distendues , et ce{)endant je crus à une hépatite aiguë circonscrite avec obstacle au cours de la bile. Le volume si considérable de la tumeur, sa dureté, la douleui- que causait le moindre contact, le caractère bien évidemment inflammatoire de la maladie, me paraissaient en opposition avec l'idée d'une simple rétention de bile dans la vésicule. Trois jours après, je trouvai la tumeur affaissée, et à sa place une fluctuation molle ou flasque fort étendue, surtout dans le sens transversal, comme
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si un liquide était contenu dans une vaste poche incomplètement remplie, étendue le long du rebord de la base du thorax à droite, depuis le creux épigastrique jusqu'au plan latéral droit du corps.
Le malade me parut d'ailleurs à tonte extrémité. Anhélation, sentiment de suffocation qui ne permettait pas de laisser la fenêtre un instant fermée; pouls sans résistance. Que s'était-il passé? Il y avait eu évidemment rupture d'une poche, soit abcès, soit vésicule biliaire; mais dans l'une et l'autre hypothèse, comment se faisait-il que le liquide ne se fût pas épanché dans la cavité péritonéale, que ce liquide fût resté circonscrit, qu'il n'y eût pas cette péritonite suraiguë ijui accompagne les épanchements de bile dans l'abdomen? Des adhérences pouvaient seviles expliquer ce fait. Je fis part de mes perplexités à M. Récamier, retenu au lit pour cause de maladie, qui avait vu ce malade dont il était le médecin depuis longues années, dans la période d'ictère apyrétique. Malgré l'état désespéré du malade, il fut d'avis d'une ponction immédiate, dans la crainte que le foyer ne s'ouviît dans la cavité péritonéale. Cette ponction fut faite le soir même par M. Maisonneuve, à l'aide d'un trois-quarts ingénieusement modifié, de telle manière qu'à l'aide de deux petits crochets introduits dans la canule après la ponctirn et d'un curseur extérieur, on puisse maintenir les parois de la poche accolées aux parois abdominales. Au lieu de pus, il sortit par le trocart une énorme quantité de bile très épaisse, très foncée. Deux assiettes à soupe en furent remplies, une troisième aurait pu l'être. Le trois-quarts avait donc pénétré dans la vésicule biliaire. Mais comment expliquer l'affaissement subit de la tumeur? poui-quoi à la tension si dure, si limitée, avait succédé la flaccidité et une fluctuation molle? Le malade étant mort le lendemain à six heures du matin, c'est-à-dire, neuf heures après la ponction, qui ne me paraît pas avoir accéléré la fin du
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malade, M. Maisonneuve et moi nous désirâmes l'autopsie (j'arrivai au moment oùii la terminait). M. Maisonneuve avait trouvé la vésicule biliaire largement lacérée. Il avait pu introduire plusieurs doigts, à travers cette lacération, dans cette vésicule qui avait dû être énormément distendue. La bile s'était épanchée dans un vaste foyer péritonéal, parfaitement limité par des adhérences qui unissaient les intestins entre eux et avec la paroi abdominale antérieure. Le reste du péritoine était parfaitement sain. Le trois-quarts avait pénétré dans ce foyer biliaire. La cause de tous les accidents était un calcul biliaire ovoïde, mural, engagé dans l'ampoule du canal cholédoque qu'il bouchait hermétiquement. Ainsi, rétention de bile par calcul biliaire, distension énorme de la vésicule, inflammation de cette vésicule par suite de la distension , inflammation circonscrite consécutive du péritoine , rupture de la vésicule , épanchement dans une portion de la cavité péritonéale limitée par des adhérences : tel est le résumé de cette observation.
L'extrême rareté de la rupture immédiate par distension, sans inflammation préalable des réservoirs ou conduits excréteurs, dans la rétention des produits de sécrétion, s'explique par un fait qui me paraît devoir être converti en loi, tant il est général, et que je formule ainsi :
Toute rétention complète d'un liquide sécrété a pour conséquence nécessaire d abord une diminution notable, puis une suppression de sécrétion. Entrons dans quelques détails.
Lorsque l'orifice du canal de Warlhon est oblitéré, ce qui n'est pas fort rare, la salive retenue distend le canal, une tumeur se forme : c'est la grenouillette , tumeur qui va grossissant pendant un certain temps; puis qui reste stationnaire. Pourquoi? Parce que la sécrétion salivaire est suspendue. Et quand on ouvre la tumeur, il s'en échappe un liquide visqueux, dont l'analyse chimique est appelée à déterminer le véritable caractère, mais dont les propriétés physiques appartiennent bien plus au mucus
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qu'au liquide salivaire;en sortequ'il est probable que sans la sécrétion du mucus la tumeur n acquerrait pas un développement aussi considérable.
Que se passe^t-il? La chose est fort simple : c'est que les produits de sécrétion retenus refluent du réservoir ou du conduit principal dans les conduits du deuxième, du troisième ordre, et finalement dans les radicules; l'organe sécréteur, comprimé, ne peut plus remplir ses fonctions; Fatrophie , plus ou moins complète de cet organe, peut être la conséquence de cette compression.
Encore un exemple. Lorsqu'un obstacle, que je suppose infranchissable, existe à rembouchure de l'uretère dans la vessie, Turetère devient énorme; le rein, comprimé par l'urine qui distend le bassinet et les calices , suspend en grande partie sa sécrétion, si bien que l'absorption paraît suffire pour débarrasser les voies urinaires du trop-plein du liquide; alors le rein diminue peu à peu de volume et finit par s atrophier. Arrive un moment où l'atrophie du rein étant complète, il est douteux que le liquide contenu dans Furetèie, le bassinet et les calices contienne quelques uns desmalériauxdei'urine.Ce rein est pour l'économiecomme s'il n'existait pas; il est suppléé par le rein du côté sain.
Le lieu de l'oblitération, la disposition de l'appareil d'excrétion influent beaucoup sur les conséquences de l'oblitération des canaux excréteurs. Ainsi, il est des appareils excréteurs dont le réservoir est un diverticulum à travers lequel ne doit pas nécessairement passer le produit de sécrétion. Telle est la vésicule du fiel par rapport aux voies biliaires; telles sont les vésicules séminales par rapp )rl aux voies spermatiques. Eh bien, l'oblitération du conduit cystiqiie, obbtération qui n'intercepte rien autre chose que le passage de la bile du conduit hépatique dans la vésicule, peut avoir lieu sans trouble appréciable de la circulation tlu lifjuide biliaire. [1 en est de même des vésicules séminales , lorsque le conduit excréteur propre de
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ces vésicules est oblitéré, tandis que pour les voies urinaires, la vessie étaniun intermédiaire indispensable entre les uretères et le canal de Turctre, toutes les lésions de canalisation de ce réservoir exercent une influence nécessaire sur Texcrétion de ce liquide.
D'une part, la loi de la diminution de sécrétion, lorsqu'il y a rétention complète du liquide sécrété, et d'une autre part l'absorption de ce licpiide, suite nécessaire de la rétention, expliquent parlaitement pourquoi Toblitération complète, temporaire ou définitive, de l'épididyme et du canal déférent n'a pas pour conséquence une augmentation considérable du volume des testicules par suite delà rétention du sperme. J'ai vu plusieurs fois, à la suite de blennorrhagie terminée par la mort, toutes les voies d'excrétion du sperme, épididyme, canal déférent, vésicules séminales, canaux éjaculateurs, urètre (1), oblitérés par la tuméfaction et par un produit de sécrétion concret. Eh bien ! les testicules avaient le volume ordinaire. D'un autre côté, lorsque l'oblitération du canal excréteur est définitive et dure depuis un certain temps, il y a atrophie du corps des testicules (2).
Lorsque les rétentions reconnaissent pour cause non
(i) Ces faits sembleraient établir que dans l'epididymite suite de blennorrhagie, il y a constamment inflammation de toutes les voies spermatiques depuis les canaux éjaculateurs jusqu'à l'épididyme.
(2} Dans un me'moire sur les oblilérations des voies spermatiqùes (Archives de méd., 4"^ série, tomeXiV), M. Gosseiin a prouvé par des dissections faites avec beaucoup de soin et des injections fines du testicule, que le canal déférent et la queue de l'épididyme étaient quelquefois oblitérés d'une manière définitive ou temporairement. 11 insiste avec raison sur ce point, que les oblitérations n'entraînent pas l'atropliie du testicule, que la sécrétion spermatique continue d'avoir lieu, et que l'absorption suffit pour débarrasser les canaux spermatiques enyorgérs. Ce que j'ai dit sur les effets généraux de la rétention donne l'explication de ce fait qui n'est pas jiropre au testicule, mais commun à tous les appareils de sécrétion. Un dernier phénomène de cette rétention, c'est l'atropine à laquelle n'échappe pas plus le testicule que les autres organes.
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une interception complète du conduit, mais un simple rétrécissement, il arrive que l'obstacle à la sortie du liquide peut être vaincu par Taccumulaiion de ce liquide retenu, c'est-à-dire par la distension toujours croissante du réservoir ou conduit qui réagit sur le liquide soit par son élasticité pure et simple, soit par sa contraction, et que le liquide s'échappe au dehors. On dit alors qu'il y a incontinence par regorgement. Ainsi, quand la cause de la rétention d urine, chez l'homme, est au col de la vessie et consiste dans une augmentation de volume de la prostate, il arrive que, lorsque la vessie a atteint les limites de sa distension, la résistance élastique de l'orifice vésical et de la portion prostatique de l'urètre est vaincue par le resserrement élastique ou par la contraction spasmodique de la vessie, secondée ou non par la contraction des muscles abdominaux , et le trop-plein de la vessie s'échappe. liOrsque l'incontinence par regorgement ou consécutive se fait par le resserrement élastique de la vessie , l'écoulement involontaire du liquide a lieu goutte à goutte {guttatim) : l'orifice de la vessie restant dilaté, l'urine s'échappe de la vessie dans la même proportion où elle arrive dans ce réservoir par les uretères.
Dans d'autres cas, l'incontinence consécutive a lieu par ]ets : c'est lorsque le retour élastique de la vessie s'accompagne de la contraction involontaire ou même volontaire de la vessie et des muscles abdominaux. J'ai vu des malades affectés de rétention d'urine par développement de la prostate qui, lorsque la vessie avait acquis un certain développement, pouvaient volontairement les uns sans besoin, les autres à la sollicitation d'un besoin, rendre plusieurs fois le jour, et par jets, le quart, le tiers d'un verre d'unne, de manière à débarrasser la vessie du trop-plein et à éloigner le besoin d'être sondé. Quelques uns même de ces malades émettent ainsi volontairement ime quantité d'urine équivalente h celle qu'ils rendent dans l'état de II. 15
santé, circonstance qu'il ne faut pas perdre de vue pour le diagnostic.
Les rétentions produites par la présence d'un corps étranger présentent quelquefois une intermittence ou une rémitience remarqual)le, que j'ai eu occasion de voir plusieurs fois dans l'ictère. Cette intermittence et cette rémittence s'expliquent souvent par le déplacement du corps étranger ; elle s'explique plus souvent encore par la dilatation toujours croissante de la partie du canal qui est située au-dessus de l'obstacle.
Soit, par exemple, un calcul biliaire occupant le canal cholédoque, qu'il obstrue hermétiquement; il y a d'abord rétention complète de bile; mais, plus tard, il arrive que la bile, retenue immédiatement au-dessus du corps étranger, s'insinue entre le calcul et le canal qu'elle dilate, si bien que la circulation de la bile se rétablit complètement ou incomplètement , pour être de nouveau interceptée lorsque la distension de la partie du canal qui correspond au calcul aura cessé : c'est de cette manière qu'on peut se rendre compte de ces ictères intermiltents ou rémittents, qui diminuent, qui cessent, pour se reproduire plusieurs fois dans le cours d'une même maladie. Or il arrive quelquefois que la tonicité ou la résistance élastique du canal étant vaincue, la rétention cesse définitivement, le calcul ou les calculs restant en place. Ainsi, j'ai trouvé chez des individus qui n'étaient nullement ictériques, le canal cholédoque, le canal hépatique, remplis par des calculs qui ne gênaient nullement la circulation de la bile; ainsi, j'ai également rencontré d'énormes calculs dans les bassinets, de nombreux calculs dans les uretères, sans obstacle à la circulation de l'urine.
Lorsque les canaux ou réservoirs muqueux sont pourvus de fibres musculaires, la présence de ces fibres introduit un élément nouveau dans l'appiéciation des causes de rétention. La contraction spasmodique d'une part, l'affai-
blissement on la paralysie d'une autie part, doivent être pris en grande considération. Ainsi, le rétrécissement spasmodique de rurètre,qui est dû aux fibres musculaires propres de ce canal, est un fait positif. D'une autre part, la rétention d'urine par affaiblissement des parois musculaires de la vessie n'est pas un fait moins positif, bien qu'elle soit infiniinent plus rare qu'on ne le croyait avant que l'anatomie pathologique eût démontré la fréquence des rétentions d'urine par hypertrophie de la prostate.
Des rétentions du mucus. Les rétrécissements et oblitérations des conduits excréteurs n'ont pas seulement pour effet la rétention du liquide spécial qu'ils sont chargés de conduire au dehors, mais encore la rétentioiî du mucus, et assez souvent de la sérosité que sécrètent les membranes muqueuses qui tapissent ces conduits; et loisque le produit desécrétion spécial vient à manquer, îarétentinn porte exclusivement sur ces produits muqueux ou séreux. Ainsi, dans la grenouillette, le liquide contenu paraît n'être autre chose que du mucus ; j'ai rencontré plusieurs cas d'oblitération complète du canal pancréatique à son embouchure dans le canal cholédoque. Toujours le liquide contenu ressemblait à du mucus parfaitement transparent, et l'analyse chimique de ce liquide, faite une fois sur ma demande par Barruel, a démontré les caractères duniucus le plus pur. Ainsi, dans le cas d'oblitération des points lacrymaux, la tumeur lacrymale qui se produitquelquefois dans ces conditions est constituée par du mucus. Il est une maladie connue sous le nom d'hydropisie du sinus maxillaire , qui n'est autre chose qu'une rétention de mucus. Lorsciue le canal cystique est oblitéré, et que par conséquent tonte communication est interceptée entre la vésicule du fiel et les voies biliaires, il arrive souvent que la vésicule prend d'énormes dimensions par suite de l'accumulation, tantôt d'une grande quantité de mucus, tantôt d'une grande quantité de liquide séreux. J'ai fait représenter (1) une
(r) Anatomie pathologique^ ayec planches, livraison XXIX, pi, /^.
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vésicule biliaire très volumineuse qui conteuait, avec une très grande quantité de sérosité parfaitement limpide, ])lusieurs calculs biliaires à facettes.
La rétention du mucus ou de la séiosiié s'observe très souvent dans les voies génitales de la femme : ainsi, lorsque les trompes utérines sont oblitérées à la fois et à leur extrémité utérine et à leur extiémité ovai'iennë, le liquide sécrété, alors presque toujours séreux, retenu dans cette trompe, devient quelquefois d'une abondance excessive, au point de donnera la trompe un volume très considérable : c'est cet état qu'on a désigné sous le nom à' hydropisie de la trompe. De même, lorsque l'orifice de communication entre le corps et le col de l'utérus est intercepté (et cette interception par adhésion n'est par très rare chez les femmes âgées), il y a rétention de mucus ou de sérosité dans la cavité du corps de l'organe, qui quelquefois se dilate d'une manière prodigieuse; c'est ce qui constitue une forme particulière et négligée d'hydropisie de tutérus, ou hydromètre. Le liquide contenu est le plus souvent du mucus pur ou coloré de diverses manièies par le sang qui est épanché en quantité plus ou moins considérable : rarement ce liquide est-il formé par de la sérosité.
II' GENRE
Des rétrécissements et oblitérations dans le canal alimentaire.
Les rétrécissements et oblitérations constituent une des lésions les plus importantes et les plus graves du canal alimentaire : l'interception mécanique ou rétention, qui en est la conséquence, et qui n'est au fond qu'un épiphénomène, un accident de la maladie, devient la chose fondamentale et appelle les principales indications thérapeutiques. Ainsi, lorsque le pylore est considérablement réti^éci par un cancer, il est bien évident que le danger principal, imminent, vient de l'obstacle au coui s des ma
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tières et non du cancer, et que les malades ne. succombent pas le plus ordinairement à la lésion ftincéreuse considérée en elle-même, mais bien à l'obstacle mécanique que celte lésion apporte à la circulation des matières.
Ces obturations, rétrécissements et oblitérations, peuvent avoir lieu dans tous les points de la continuité du canal alimentaire ; mais on les observe surtout aux isthmes ou détroits que présente ce canal dans divers points de sa longueur : tels le pylore, la valvule iléo-cœcale, Toesophage, lequel peut être considéré comme une filière.
Disons d'aboid qu'il n'y a d'oblitération complète possible des voies alimentaires que les oblitérations congénitales, lesquelles sont d'ailleurs incompatibles avec la vie; que la mort précède toujours l'oblitération accidentelle, ou du moins qu'elle la suit immédiatement, à moins qu^une communication nouvelle ne se soit établie entre la partie d'intestin qui est au-dessus et celle qui est au-dessous de la partie oblitérée, et ne fournisse à la circulation des matières alimentaires une voie nouvelle.
Les effets des rétrécissements et oblitérations des voies alimentaires varient suivant le siège. Ainsi, en avant de l'estomac, ils gênent ou empêchent 1 introduction des aliments ; dans le gros intestin, ils gênent ou empêchent la défécation; dans la longueur du canal alimentaire, ils interceptent le passage.
Les effets des rétrécissements et oblitération des voies alimentaires ne varient pas moins suivant la cause qui les produit. Or les cinq grandes catégories des causes de rétrécissement ou d'oblitération se présentent ici avec leur summum d'intensité. Parcourons rapidement ces causes.
1° Interception pu?- corps étrangers. C'est à l'œsophage que s'arrêtent le plus souvent les corps étrangers venus du dehors. Tout corps étranger qui a franchi l'œsophage peut en général traverser le canal alimentaire. C'est ainsi qu'un forçat de Bre.ât, ipii avait avalé en présence de
Charles II, roi d'Angleterre, un rasoir et deux couteaux, les rendit troisjours après par Tanus. On conçoit que pour un résultat aussi heureux, il faut: 1° que les détroits du canal digestif soient larges et dilatables; 2° que le corps étranger se présente dans une direction favorable ; car dans beaucoup de cas ce n'est que fort j^éniblement que les corps étrangers traversent les divers détroits du canal digestif. Ce fut à travers bien des accidents qu'un couteau enveloppé de sa gaîne, que des ciseaux, une flûte, une fourchette avalés ont été rendus par l'anus. Il est d'ailleurs fort rare que les corps étrangers interceptent complètement le passage des voies alimentaires. Comme corps étrangers venus du dehors, iln'y aque lescorps étrangers de l'œsophage qui produisent une oblitération complète. Comme corps étrangers venus du dedans, il n'y a que les calculs biliaires volumineux qui ont passé directement de la vésicule dans l'intestin. (Voyez Corps ëirangeï's.)
Mais quand existent des rétrécissements organiques de l'intestin, alors des corps étrangers qui circuleraient avec la plus grande facilité en l'absence du rétrécissement deviennent la source de tous les accidents de la rétention. 'Tels les helminthes intestinaux, les fragments d'os ou d'écrevisse contenus dans une hernie, tels les noyaux de cerises dont j'ai parlé à l'article Corps étrangers {\).
2° Interception par compression extérieure. Tels sont, un anévrisme de l'aorte qui comprime l'œsopiiage; des tumeurs qui avoisinent l'intestin : j'ai vu une tumeur de l'ovaire gauche, partie fibreuse, partie kysteuse, comprimer l'S iliaque du côlon ou la partie supérieure du rectum, et déterminer d'abord une rétention incomplète avec des symptômes légers d'étranglement interne, puis une réten-
(1) Dans un cas de hernie étranglée rapporté par M. Denonvilliers, l'ope'ration delà hernie ayant été' pratique'e, les accidents persistèrent, et à l'autopsie on trouva l'intestin oblitéré par une cerise à l'eau-de-vie.
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tion complète et la^ mort. Ainsi des brides, un anneau constricteur, le renversement du mésentère, une invagination, une hernie étranglée.
3° Interception par lésion des pca^ois. Tels, une inflammation chronique circulaire ou cylindrique qui épaissit les parois du canal alimentaire, et rétrécit son calibre ; un cancer circulaire on cylindriquede l'œsophage, du pylore, del'intestin grêle, du gros intestin; une cicatrice annulaire avec froncement considérable (1); un polype de l'estomac qui s'engage dans Forifice pylorique qu'il remplit à la manière d'un obturateur; un polype de l'intestin grêle, un polype du gros intestin qui interceptentle passage. Les auteurs de chirurgie ont signalé depuis longtemps le rétrécissement par inflammation chronique de l'intestin déplacé dans les hernies, comme cause de la persistance des accidents , même après la réduction de la hernie (2).
W Interception par contraction musculaire. Ainsi, les spasmes du pharynx et de l'œsophage dans certaines affections hystériques : j'ai vu chez une jeune personne ce spasme porté au point d'empêcher complètement l'ingestioïi des aliments et des boissous pendant trente jours, et devenir cause de mort; tels encore le spasme pharyngien de rhydrophobie,du tétanos; la contraction spasmodique permanente de l'œsophage, qui peut simuler le rétrécissement organique; tel le spasme du sphincter anal. En opposition avec l'interception par contraction spasmodique du canal ahmentaire, il faut placer l'interception par paralysie du pharynx, de l'œsophage, du rectum.
(r) Je crois devoir faire remarfjuer que l'ulcération, même annulaire de l'intestin, ne rétrécit l'intestin que lorsque la tunique fibreuse de cet intestin a été envahie par l'ulcération. Tout le temps que l'ulce'ration est limitée à la membrane muqueuse, la cicatrisation ne s'accompagne pas de rétrécissement.
(2) Voyez l'excellente thèse inaugurale de M. Ernest Guignard , 3i août 1846, sur Its Rétrécisseinciils et l'oblitération de l'intestin clans Ici hernies.
5° Les interceptions congénitales, plus fréquentes clans le canal alimentaire cjue dans tout autre appareil, présentent à considérer : 1° l'oblitération de Tanus par membrane obturatrice ; 2° absence du rectum; 3° une interruption complète dans les divers points de la continuité du canal alimentaire, oesophage, intestins, etc.
Je ne connais pas d'exemple plus curieux d'interception congénitale de l'œsophage que le suivant. Chez un fœtus à terme, l'œsophage se termine en cul-de-sac au niveau de la partie moyenne de la trachée, et l'on voit renaître l'œsophage de l'angle de bifurcation des bronches. La pièce est déposée au musée Dupuytren.
V effet généraiprimitif àe ces diverses causes d'interception dans la circulation des voies digestives, c'est la rétention des matières alimentaires : pour en avoir une bonne idée, plaçons successivement l'obstacle à l'œsophage ou au cardia, à la valvule iléo-cœcale et au rectum.
1° A tœsophage ou au cardia, l'interruption des voies alimentaires a pour conséquence, suivant ses degrés, une gêne ou un empêchement absolu à l'accomplissement du dernier phénomène de la déglutition , à savoir, le passage des aliments de l'œsophage dans Testomac. Il y a rétention des aliments au-dessus de l'obstacle, complète quand l'oblitération est complète, incomplète quand il n'y a que rétrécissement. Le malade a la conscience du lieu où s'arrêtent les aliments, et l'indique quelquefois de la manière la plus positive. L'œsophage se distend au-dessus de l'obstacle par le séjour ou l'accumulation des aliments; mais cette distension n'est jamais portée bien loin, l'incontinence succédant bientôt à la rétention : cette incontinence, c'est la régurgitation œsophagienne, le vomissement œsophagien.
Le spasme phaiyugieii, pharyngo-œsophagien ou simplement œsophagien , intercepte quelquefois complétejnent le passage des aUments, et ce spasme œsophagien,
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que fait ordinairement cesser l'emploi plus ou moins prolongé de la sonde dite œsophagienne , n'est pas limité à une portion circonscrite comme le rétrécissement organique, mais occupe toute la longueur du canal. Il existe dans la science plusieurs faits qui établissent que le rétrécissement spasmodique de l'œsophage a été plusieurs fois confondu par les hommes de l'art avec un létrécissement organique, et qu'il a occasionné la mort.
2° Transportons l'obstacle au pylore, qui est sans contredit le siège le plus habituel du rétrécissement organique et peut-être aussi du rétrécissement spasmodique du canal alimentaire. Il y a rétention des matières contenues dans l'estomac, et à cette rétention succède bientôt ï incontinence .
Larétention,parrapport à l'estomac, s'exerce sur les gaz, les liquides et les aliments solides: elle a pour conséquence la dilatation de l'estomac qui acquiert, dans quelques cas, d'énormes dimensions {voy. la classe des Dilatations) ; dilatation qui est produite : 1° par la rétention et certainement aussi par le développement des gaz [pneumatose stomacale)^ 2° par la rétention des litjuides et des solides. Les différences que présentent les divers sujets à cet é^ard tiennent aux degrés divers d'obturation de l'orifice pylorique , aux habitudes des malades qui introduisent dans leur estomac des quantités très diverses d'aliments, et enfin à la facilité plus ou moins grande du vomissement.
Le vomissement con&ûtne V incontinence de festoniac. Il y a une incontinence de Festomac par regorgement, suite de rétention, dans laquelle l'estomac ne se vide pas complètement, mais se débarrasse du trop- plein. Le plus souvent l'incontinence qui succède à la rétention vide complètement l'estomac; et c'est dans des cas de ce genre, lorsque l'incontinence ou le vomissement ne se produisent que de loin en loin, tous les huit ou dix jours, par exemple, chez des malades insatiables, ainsi rpie je l'ai observé, c est,
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dis-je, dans ces cas, qu'on voit rendre par le vomissement une énorme quantité de boissons et de matières alimentaires qui représentent, à peu de chose près, tout ce qui a été ingurgité pendant ce laps de temps.
Il y a une incontinence spasmodique de l'estomac ou fe/ie^me stomacal, en vertu duquel les aliments et les boissons sont rendus par le vomissement aussitôt qu'ils sont introduits dans l'estomac, absolument comme si le malade venait de prendre un vomitif. Cette incontinence de l'estomac, souvent symptomatique d'une maladie de cet organe, n'est pas moins fréquemment sympathique d'une affection étrangère à l'estomac, maladie du cerveau, des reins, etc (1).
J'ai eu occasion de voir chez plusieurs sujets ([ui avaient présenté pendant leur vie les signes rationnels d'une affection organique de l'estomac, et plus particulièrement le vomissement de toutes les matières ingérées, l'anneau pylorique extrêmement développé, son tissu extrêmement ferme, si bien fjue quelques personnes étaient tentées de prendre cette hypertrophie du pylore pour une maladie organique: j'ai pensé que, dans ce cas, il y avait eu rétention et incontinence stomacalesparspasmepylorique.
Est-il besoin de dire que la grande différence qui existe entre la rétention des aliments dans l'estomac et la rétention de l'urine dans la vessie, de la bile dans la vésicule, c'est que l'estomac, communiquant au dehors par deux ouvertures, la rétention dans sa cavité ne peut pas avoir les mêmes inconvénients que la rétention dans les réservoirs qui n'ont qu'un seul orifice externe.
(i) En donnant au mot incontinence de l'estomac toute l'extension dont il est susceptible, on doit distinguer deux espèces d'incontinence ; \° IJ incontinence pyloricf ne ^ qui consiste dans le passage trop rapide des aliments par l'orifice pylorique, comme cela s'observe dans certains dévoiements, etc. -x" \J incontinence cardiaque^ qui consiste dans l'expulsion des aliments par l'orifice cardiaque : c'est ce dernier mode d'incontinence qui constitue le vomissement. Une variété de l'incontinence de l'estomac est la rumination.
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3° Transportons maintenant l'obstacle à rinteslin, et plus particulièrement à TS iliaque du côlon et au commencement du rectum. Il y a interception des gaz et des matières en circulation, et tous les effets ou symptômes de l'étranglement interne, lequel présente tantôt une forme chronique , rémittente , et même quelquefois intermittente, lorsque l'étranglement est incomplet, tantôt une forme suraiguë, lorsque l'interception est complète et que sa cause agit avec beaucoup d'intensité.
La rétention des gaz a pour conséquence la tympanite intestinale, qui me paraît appartenir surtout aux rétentions du gros intestin (1), dont elle est quelquefois le premier symptôme. Souvent limitée au gros intestin , elle s'étend d'autres fois aussi à l'intestin grêle. La tympanite de l'intestin grêlepeut-elleêtrelerésultatdureflux des gaz du gros intestin dans l'intestin grêle àtravers lavalvuleiléo-cœcale? Je ne le pense pas; car, dans les expériences répétées que j'ai faites sur l'insufflation de bas en haut du gros intestin vers l'intestin grêle, ce n'est que dans dïs circonstances extrêmement rares que les gaz ont pu franchir la valvule iléocœcale, en soulevant la valve inférieure ou oblique de cette valvule.
Il faut bien distinguer la tympanite intestinale de la tympanite péritonéale. La distinction est facile lorsque la tympanite est partielle : par exemple , lorsque les circonvolutions intestinales tympanisées laissent entre elles un intervalle suffisant pour qu'elles puissent se dessiner sous la forme de bosselures; mais elle est plus difficile lorsque les bosselures rapprochées se confondent dans une surface uniforme. Il y a bien des années, j'étais alors médecin de la Salpêtrière, en 183Z|, qu'appelé à me prononcer dans
(i) Il y a sans doute d'autres causes de tympanite intestinale, par exemple la péritonite; mais il est rare que la tympanite acquière alors le degré d'intensité qu'elle présente dans le cas d'interception du canal intestinal.
un cas de ce genre, je trouvai un signe diagnostique différentiel qui paraît avoir été également trouvé par d'autres praticiens, et qui ne m'a jamais trompé : c'est la différence de son fourni par la percussion hépatique dans ces deux espèces de tyuipanite. Dans la tyrapanite péritonéale, le foie étant séparé des parois abdominales par l'air interposé, la région hépatiquedonne unsontympaniqueparfait; danslecasdetympanite intestinale, au contraire, la région hépatique présente le son accoutumé. Je dois faire remarquer que dans cette appréciation, il faut tenir compte du soulèvement du foie que les circonvolutions dilatées du gros intestin refoulent fortement en haut et en arrière , en sorte qu'il faut chercher la matité du foie plus haut que dans les conditions ordinaires , et l'étudier surtout en arrière.
J'ai dit que les accidents d'étranglement produits par l'obstacle mécanique ap])orté à la circulation de l'intestin présentent quelquefois une forme intermittente ou rémittente. Je n'ai jamais vu d'exemple plus remarquable que le suivant, dont voici le résumé :
Un officier supérieur d'état-major me fit appeler pour des accidents de rétention des matières fécales et d'étranglement interne, que je reconnus bientôt provenir d'un rétrécissement organique occupant la partie supérieure du rectum ou de la partie inférieure de l'S iliaque. Voici quels étaient ces accidents. Après une constipation de cinq à six jours, il se manifestait des contractions intermittentes plus ou moins douloureuses dans l'S iliaque du côlon, qui durcissait d'une manière remarquable. Dans l'intervalle des contractions, on sentait de la manièie la plus distincte les boules fécales accumulées dans l'S iliaque. Il fallait alors administrer un purgatif salin (c'était le sulfate de sonde qui réussissai t le mieux, à la dose de 45 grammes), sous peine de voiries accidents augmenter rapidement et revêtir la forme de l'étranglement le plus aigu. Aussitôt
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que Taction du pui'(];uif se faisait sentir, il s'ojiérait un travail de contraction extrêmement énergique dans le gros intestin, qui se dessinait pai'faitement dans toute sa longueur;et ces contractions, par leurs intermittences, par les douleurs horribles dont elles s'accompagnaient, les cris aigus qu'elles arrachaient , représentaient exactement les douleurs de reniantement. Jamais il n'y avait de vomissement. Enfin, après une lutte de cinq à six heures passées au milieu des plus cruelles souffrances , la face étant décomposée, le pouls d'une petitesse excessive, le malade se croyant près de sa fin : tout à coup un bouchon fécal partait , bientôt suivi d'une selle liquide extrêmement abondante mêlée de grumeaux de matières fécales passées comme à travers une filière. La débâcle opérée, et ce n'était le plus ordinairement qu'à la suite de plusieurs évacuations , le soulagement était complet et immédiat^ si complet qu'il m'est arrivé plusieurs fois, après avoir laissé le malade mourant le matin, de le trouver le soir à table avec quelques camarades, se dédommageant, par un excellent dîner assaisonné de force vin de Champagne, des tortures de la matinée, et cherchant à jeter un voile sur celles qui l'attendaient bientôt; d'autres fois il se faisait porter au spectacle. Ce malade mourut dix-huit mois après avec des hématuries considérables et successives. J'avais soupçonné un cancer avec rétrécissement organique de la partie supérieure du rectum : l'autopsie nous découvrit que c'était en effet un cancer du rectum qui s'était propagé à la vessie. Chez ce malade, le cancer du rectum s'étant ulcéré, le passage des matières fécales était devenu beaucoup moins difficile dans les derniers temps de la vie.
Mais, dans le plus grand nombre des cas , arrive un moment où le rétrécissement devient tel qu'il est infranchissable, il est même des cas d'oblitération complète rie l'intestin : tel était le cas du grand tragédien Talrna dont
le côlon descendant était complètement oblitéré par suite d'inflammation chronique (1); et une particularité bien remarquable, c'est que Tampoule intestinale, située audessus du rétrécissement, était devenue adhérente à la portion d'intestin située au-dessous , et que la communication entre ces deux portions d'intestin se serait certainement établie si le malade avait vécu quelques jours de plus.Une fistule intestinale bimuqueuseauraitété le moyen de guérison de cette oblitération (2).
IIP GENRE.
Des rétrécissements et oblitérations des voies aériennes.
La respiration est une fonction tellement indispensable à la vie, qu'une interruption complète de quelques secondes dans la circulation aérienne qui s'opère dans les voies respiratoires peut occasionner la mort. L'interception immédiate de la circulation est doue tout dans les maladies des voies aériennes, et ce que nous avons dit sur les rétentions et surles incontinences dans les autrescanaux rauqueux ne leur est nullement applicable. Nous aurons cependant à dire quelques mots sur la rétention des mucosités dans les canaux bronchiques.
Des cinq grandes catégories de causes générales de rétrécissement et d'oblitération, la dernière seule manque, savoir l'interception congénitale ; mais les quatre autres catégories, savoir, l'interception par compression, l'interception par corps étrangers, l'interception spasrnodique et l'interception par lésion organique , présentent le plus grand intérêt.
(i) Répertoire cCanatomie et de physiologie, par G. Breschet, Paris, 1827, t. III, pag. 181.
(2) La pièce naturelle et le modèle en cire sont déposés au musée Dupuylren.
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Voici les divers cas qui peuvent se présenter.
La mort peut être immédiate lorsqu'il y a interceplion complète du tube aérien. Le grain de raisin d'Anacréon, la figue de Claude, qui, suivant les historiens, amenèrent une mort instantanée, ne sont pas des faits aussi positifs que les suivants : 1° Un corps étranger trop volumineux pour pénétrer dans le larynx peut remplir le phai ynx et obturer comme un tampon lorifice supérieur de ce conduit. Tel est le cas du fragment de bœuf considérable trouvé dans le pharynx d'un homme de Bicétre, qui était tombé roide mort en l'avalant (pièce présentée à la Société anatomique). Dans un autre cas de mort subite pendant la déglutition, également présenté à la même Société, le morceau de bœuf qui remplissait le pharynx non moins complètement que dans le précédent envoyait encore un prolongement dans le larynx, dont il remphssait la partie sus-glottique (1). 2° D'autres fois , le corps étranger a pénétré daiis le larynx, dont il occupe la partie sus-glottique. Tel est le cas de la bille d'ivoire dont j'ai parlé (voyez Corps étrangers) : la mort fut instantanée. Un homme entre au cabaret , avale quelques gorgées d'aliments et tombe mort. M. le docteur Devergie, chargé par l'autorité de déterminer la cause de la mort, trouva un morceau de viande de cochon qui obturait complètement l'orifice supérieur du larynx. L'épiglôtte était relevée et verticalement dirigée (2).
La mort peut avoir lieu instantanément, au bout de
(i) Ces deux pièces sont déposées au musée Dupuytren. Il est évident que si un homme de l'art eût été présent, il aurait pu retirer à l'aide du doigt ces deux corps étrangers.
(2) La pièce a été présentée à la Société anatomique par M. Maijjue, le a4 mai 1837.
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quelques heures, de quelques jours, dans une crise, lorsque , par un changement brusque de position, le corps étranger, quia pénétré dans la trachée, intercepte complètement le canal aérien, qu'il n'interceptait qu'incompléieraent dans sa position primitive; la même chose peut avoir lieu lorsqu'il est susceptible de se gonfler par l'humidité du lieu : tel un haricot.
"La mort peut avoir lieu par asphyxie lente, lorsque l'interception, bien qu'incomplète, ne permet qu'une respiration insuffisante pour entretenir la vie.
Les corps étrangers peuvent encore déterminer l'asphvxie par empJiysème pulmonaire, dans le cas où 1 interception n'est pas complète. C'est Louis qui le premier a observécephénomènesurun enfant qui avaitavaléun haricot. L'emphysème apparut le deuxième jour au-dessus des deux clavicules. L'enfant mourut. On pouvait croire que le corps étranger, par l'obstacle qu'il avait apporté pendant quarante-huit heures au passage de l'air, avait pu causer la dilatation forcée de la ti'achée-artère, et l'éraillement des membranes qui unissent ses cerceaux cartilagineux. Point du tout : le corps même du poumon et le médiastin étaient emphysémateux. C'était le tissu spongieux lacéré du poumon qui avait été le point de départ de cet emphysème interlobulaire et souspleural.
Le corps étranger peut séjourner plusieurs mois, plusieurs années impunément dans les voies aériennes, et alors il occupe une bronche ou une division bronchique. Dans une observation de Louis, un louis d'or qui avait séjourné longtemps dans les voies aériennes était fixé en travers dans une bronche. Dans une observation de Dupuytren , une pièce de dix sous était également fixée dans une bronche. On conçoit que si un corps érrnnper peu volumineux était engagé dans l'un des
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ventricules du laiynx , il pourrait y rester lonjjtemps inaperçu (1).
Les effets du séjour prolongé de ces corps étrangers dans les bronches méritent une mention spéciale. Tout le temps que Tinflamination est limitée à la muqueuse bronchique, les accidents sont purement locaux; mais lorsque Tinflamniation a franchi les limites de cette muqueuse, le lissu du poumon, et quelquefois la plèvie, sont envahis et deviennent le siège d'une inflammation aiguë ou chronique (2), et quelquefois de tuberculisation.
Il est des corps étrangers qui sont expulsés spontanément avant d'avoir déterminé de linflammation ; d'autres ne sont expulsés qu'après avoir produit une inflammation plus ou moins vive. Dans ce dernier cas, tantôt l'inflammation a cédé avec la soustraction de la cause, tantôt elle a survécu à sa cause et les malades ont succombé : à l'ouverture on a trouvé une inflammation du tissu pulmonaire, quelquefois de la tuberculisation, d'autres fois une pleurésie avec épanchement purulent. Une nourrice d'une force et d'une beauté remarquables me consulta pour des quintes de toux qu'elle attribuait à un fragment de novau de prune qu'elle croyait avoir avalé de travers peu de temps auparavant. Dans l'ignorance complète où j'étais à cet égard, je me contentai de lui prescrire quelques calmants ; et je la perdis de vue. Quatre mois après , je fus appelé pour cette même nourrice, que je trouvai avec un énorme épanchement pleuré tique occupant toute la hau-
(i) U n'est peut-être pas un seul fait positif de corps e'tranger qui ait séjourné dans les ventricules du larynx, je veux dire un fait anatomiquement constaté. Ce ne fut que pendant l'opération de la trachéotomie que Pelletan toucha dans le larynx le moule de bouton dont il fît l'extraclion. Rien ne prouve non plus que la mâchoire de maquereau extraire du larynx d'un enfant de deux ans avait son siège dans les ventricules.
(2) M. Piédagnel a trouvé une arête de poisson située au centre d'une pneumonie aiguë.
leur de la plèvre gauche , infiltration des membres inférieurs , oppression extrême , pouls misérable et très fréquent. Elle me raconta qu'un mois auparavant elle avait rendu le petit fragment de noyau, qu'elle me montra, et que son état, bien loin de s'améliorer depuis celte époque , s'était de beaucoup aggravé. Je diagnostiquai un épanchement purulent et j'étais décidé à faire la ponction du thorax lorsque ses maîtres, auxquels j'avais dû faire part de la gravité de la position , l'envoyèrent à la Maison royale de santé, où elle succomba. .T'ignore si l'autopsie a été faite.
C'est également à une suppuration de la plèvre que succomba le malade au louis d'or dans une bronche, mentionné plus haut (observation de Louis).
Les exemples de corps étrangers trachéaux, spontanément expulsés par la bouche, sont nombreux. On ne saurait révoquer en doute plusieurs faits de ce genre consignés dans le mémoire d'Hévin, malgré leur extrême concision. Ainsi , un fragment de coque de noix, d'aveline, un noyau de prune, et surtout des haricots et des noyaux de cerise, lesquels sont sans contredit, de tous les corps étrangers, ceux qui ont été le plus fréquemment rejetés, après leur introduction dans les voies aériennes (1).
Ce fut au bout de six jours que fut expulsé un haricot introduit dans la trachée d'un enfant de sept à huit ans : ce haricot, dont l'enveloppe corticale avait été ramollie et lacérée par l'humidité du lieu, se sépara en ses deux cotylédons, qui furent rendus en même temps au milieu d une forte quinte de toux Les accidents cessèrent immédiatement (2;. Quelquefois les corps étrangers avalés ont produit si peu d'accidents immédiats , que les malades n'en ont conservé aucun souvenir. M. le docteur Mon-
(i) Voyez un très bon chapitre de M. Morel-Lavalléesurles corps étrangers du larynx, Bibliothèque du médecin praticien^Par'iS^ i847it' V,p.65. (3) Journal de médecine, 1777, t. XLV, p. a68.
taudon, médecin de la Souterraine (Cieuse), donnait des soins depuis quatre mois à une femme qui éprouvait tous les huit, quinze jours, des quintes de toux convulsives qui duraient plusieurs minutes, et la mettaient dans un état voisin de Tasphyxie. Il croyait à des quintes nerveuses. Quatre mois après, la malade lui montra un corps étranger blanc qu'elle avait rendu au milieu d'un crachat. La croûte calcaire enlevée , on vit au centre une graine de maïs. La malade se rappela alors que cinf| mois auparavant elle avait avalé de travers une {jraine de maïs, qu'elle avait un peu toussé immédiatement après, mais que les grandes quintes de toux nes'étaientdéclaréesquele lendemain : les accidents ont cessé immédiatement après l'expulsion du corps étranger. M. Maslieurat-Lagémard a présenté à la Société anatomique un noyau de cerise encroûté d'une couche peu épaisse de phosphate calcaire, qui fut expulsé dans les conditions suivantes. Une jeune femme était sujette depuis neuf mois à des quintes de toux avec menace de suffocation, qu'aucun moyen n'avait pu calmer, et dont elle ignorait la véritable cause. Du reste, bon appétit, intégrité de toutes les fonctions. Au bout de neuf mois, expulsion du noyau de cerise, cessation immédiate des accidents ; la malade croit n'avoir mangé de cerises que huit jours avant l'invasion des crises de suffocation. Elle aurait donc conservé le corps étranger sans accident pendant huit jours.
Chez un autre enfant âgé de six ans, les deux cotylédons d'un haricot furent expulsés successivement, le premier le treizième jour, le deuxième trois jours après (1).
C'est au bout d'un an que fut rejeté un épi de seigle, au bout de sept ans une pince d'écrevisse, au bout de dixsept ans l'os du croupion d'un pigeon. Dans ce dernier cas,
(i) Thèse inaugurale de M. Lebouis, i836. n* 362.
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le malade succomba ; celui qui avait rendu la pince d'écrevisse eut le bonheur de guérir (1).
Enfin, dans quelques cas, les corps étiangers, logés dans une division bronchique, se sont fait jour à travers les parois de la poitrine (2).
Tels sont les rapports de la trachée et de l'œsophage, que les corps étrangers engagés dans IVesophage peuvent devenir une cause de compression pour la trachée. Tel est le fait classique d'Habicot, dont voici le résumé :
« Un jeune paysan de quatorze ans, qui avait ouï dire » que For avalé ne faisait jamais de mal, ayant vendu M quelques marchandises à Paris , dont il avait reçu » quelque neuf pistoles, de peur des voleurs, les empa- » (|ueta dans un linge, qu'il avala; mais ne pouvant pas- » ser le détroit du pharynx ou gosier, la face lui devint si » épouvantable et si difforme par l'enflure et noirceur » d'icelle, que ceux qui l'accompagnaient le méconnais- » saient. » Habicot, ne pouvant dégager ou refouler le corps étranger, fit immédiatement la bronchotomie; après quoi, la vie étant sauve, il refoula avec la sonde de plomb le tampon dans l'estomac: ce corps étranger fut rendu en plusieurs fois par les selles.
Bien que le fait suivant appartienne plutôt aux corps étrangers du pharynx qu'à ceux du larynx, on me permettra d'en rapporter ici le résumé (3).
Un cuirassier du 7* régiment, en mangeant la soupe,
(i) Bévue Médicale^ 1822, t. IX, p. 3 19 (extrait des journaux allemands).
(a) D'un antre côté, il est quelques exemples de mèches de charpie, de halles, de fragments de côte qui ont pe'netré dans le poumon par une plaie de poitrine et qui ont été expulsés par la trachée.
(3) L'ohservation et la pièce anatomique ont été présentées à la Société analomique par M. Gallois. L'observation et le remarquable rapport de M. Denonvi lliers sont consignés dans le X* volume des Bulletins de la Socie'té anatomique, p. 121, La pièce est déposée au musée Dupuytren sous le n" .^f
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éprouva tout à coup, à la région pharyngienne, une vive douleur accompagnée d'un sentiment violent de strangulation; il a la conscience qu'un os avalé est. resté engagé. Les chirurgiens de Thôpital constatent une respiration difficile avec face violacée, anxiété extrême, suffocation imminente: les mouvements de la déglutition sont douloureux. Le malade indiquait parfaitement le point où il sentait la présence du corps étranger, et, en effet, sa présence fut constatée à laide du doigt; mais on le croyait libre, parce qji'il se faisait sentir tantôt dans un point, tantôt dans un autre, à des hauteiu's qui vaiiaient entre elles d'un pouce (l). Plusieurs tentatives infructueuses sont faites pour Textiaction de ce corps. Au bout de quelques jours, la douleur locale devint moins vive; la déglutition et la respiration moins difficiles. Le 26 mars, deux mois et trois jouis après l'accident (c'était le 2 3 janvier c jue l'os avait été avalé), après avoir man^é quelques prunes, le malade ressent une douleurviolente le long de l'œsophage, et des efforts de vomissement amènent un os triangulaire, à angles très inégaux ; deux de ses côtés ont un pouce et le troisième côté a 8 lignes de longueur. Le malade n'en mourut pas moins le Li avril dans un état de marasme. A l'autopsie, on reconnut que le corps étranger, qui avait été soigneusement conservé, s'était logé en travers derrière le larynx, et par conséquent dans la portion du pharynx qui répond au larynx ; les parties molles qui recouvrent la face ])Ostérieure du cartilage cricoïde et des cartilages aryténoïdes ont été détruites, et ces cartilages dénudés sont cariés. La paroi postérieure du phal'ynx a été également détruite dans toute son épaisseur
(i) M. Denonvilliers, dans son rapport, fait observer avec raison que le corps étranger devait être immoljile, mais que son apparente mobilité tenait aux mouVcmenls aiternaiifs d'ascension et d'ai)aissement du pharynx pendant les effofts convulsifs du vomissement et dans l'intervalle de ces
e [Forts.
au niveau du corps étranger ; et, aux limites de la destruction, elle a contracté des adhérences solides avec la colonne vertébrale ; enfin le corps étranger, qui avait été en rapport immédiat avec la colonne vertébrale, avait détruit les ligaments vertébraux correspondants , et s'était creusé une fossette de deux lignes de profondeur aux dépens des corps de deux vertèbres cervicales et des disques intermédiaires. Or il a été extrémeurent facile de retrouver la place qu'occupait le corps étranger; car la loge qu'il s'était faite entre les bords postérieurs et les cornes du cartilage thyroïde était exactement moulée sur lui. Pour terminer ce qui a trait à l'oblitération des voies aériennes par corps étrangers, je mentionnerai le cas d'une jeune fille que j'ai observée en 1823 dans le service de Laënnec. Cette jeune fille était prise inopinément de crises de suffocation pendant lesquelles l'asphyxie devenait imminente : elle mourut pendant une de ces crises. A l'ouverture, nous trouvâmes dans la bronche gauche un cylindre plein, qui me parut pseudo-membraneux; ce cylindre, de cinq à six lignes de long, était fixé immédiatement au-dessous de l'origine de la bronche gauche, dont il n'interceptait pas complètement le calibre; il était mobile, et il nous fut évident que ce cylindre pouvait, pendant une forte expiration, remonter dans la trachée, se placeien travers de l'angle de bifurcation des bronches , et intercepter en grande partie la circulation aérienne dans ces deux conduits, d'où les crises de suffocation.
2* ESPÈCE. Lésions de canalisation des voies aériennes par compressioti.
La compression des voies aériennes peut être produite : 1° par une violence extérieure, par strangulation ; 2" par une tumeur qui comprime le larynx , la trachée, les bronches, le poumon; S» par un épanchement d iiir ou d'eau dans les plèvres. On pourrait d'ailleurs diviseï- les causes fie coinf»re.':;sion : l'^ en celles (pii f)nt lieu sm- la [»;niio en-
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vicale; 2° en celles qui ont lieu sur la partie noédiastine de la trachée ; 3^ g^ celles qui ont lieu sur les bronches etleurs divisions; U^ eu celles (|ui ont lieu sur les vésicules.
i" Compression par strangulation.
La pression extérieure de la région cervicale des voies aériennes peut causer la mort instantanément par 1 interception complète du passage de l'air. La rapidité de ce genre de mon Va fait adopter par les suicides, quelquefois par les homicides, et encore aujourd'hui, chez beaucoup de peuples, par la justice humaine. A cette compression se rattachent les différents modes de strangulation.
Je renvoie pour cet objet aux ouvrages de médecine légale où cette question est traitée avec tous ses développements. Je mécontenterai dédire ici, sous le point de vue de Tanatomie pathologique, que la pression circulaire oli non circulaire, avec ou sans suspension, exercée sur les voies aériennes, peut produire deux effets bien distincts : 1° la congestion cérébrale, 2° l'interception du passage de l'air; que ces deux effets peuvent être séparés, qu'ils peuvent être réunis, et que les malheureux soumis à la strangulation peuvent périr de Tune ou de l'autre de ces deux manièies ou de ces deux manières à la fois. Ainsi ou conçoit qu'un lien circulaire ou non circulaire, appliqué au niveau du larynx qu il comprime aiédiocrement, puisse agir sur la circulation cérébrale sans oblitérer complètement les voies aériennes : alors la mort a lieu à la fois et par défaut d'innervation et par asphyxie. I/observation a prouvé cpie dans ce cas la vie peut se ranimer au bout d'un temps très long.
Un fait d'anatoraie pathologique fort important, c'est que l'asphyxie peut avoir lieu par une compression exercée au-dessus du larynx entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde et même au-dessus de l'os hyoïde, par le refoulement des muscles de la région tius-h.voïdiènné.
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Uu autre fait non moins important , c'est que, dans la mort par suspension , une force brusque, instantanée, verticale ou latérale , spontanée ou communiquée, peut amener la mort par luxation de la colonne vertébrale. J'ai eu occasion d'observer dans des cas de suspension volontaire tantôt la fracture de l'os hyoïde, tantôt l'aplatissement complet du cartilage thyroïde, dont les deux lames étaient appliquées l'une contre l'autre.
2° Compression des voies aériennes par la glande thyroïde développée ou goitre et par d'autres tumeurs.
Les lésions connues sous le nom de goiires , lésions qui comprennent, comme je lai dit ailleurs (1), toute uneanatomie pathologique, depuis la simple hypertrophie jusqu'au cancer, sont une des causes de compression les plus graves de la région cervicale des voies aériennes. Dans le plus grand nombre des cas, les corps thyroïdes, même les plus volumineux, se développant du côté de la peau, et se moulant, pourainsi dire, sur la portion des voies aériennes qu ils entourent , ne produisent aucune compression
(l) Anatomie pathologique , avec planches, XXXV* livr., pi. 4, j\Ialadies du larynx, de la trachée et du corps thyroïde, — 11 est des goitres qui me paraissent n'être autre chose que le résultat d'une apoplexie de la glande thyroïde. C'est ainsi que chez une vieille femme de la Salpétrière, qui avait une moitié de la glande thyroïde très considérable, j'ai trouve cette moitié transformée en unkvste rempli par une matière gélatiuiforme, blanchâtre, analogue à la fibrine dépouillée de sa matière colorante, et au voisinage une masse de sang coagulé qui avait au moins le volume d'une grosse noix. L'autre moitié du corps thyroïde, peu volumineuse, contenait plusieurs petits foyers sanguins. Ces foyers sanguins, qui pjeuvent survenir instantanément , expliquent pourrjiJoi certains goitres se sont produits subitement, ainsi que j'en ai vu plusieurs exem[)Ies. Le même ordre de faiis explique aussi pourquoi certains goitres ont disparu en totalité ou en partie avec la plus grande rapidité.
Une autre source de l'apparition rapide du goitre est dans Vinjîamjna' tion suppuralive de la glande thyroïde: en voici un exemple. Une femme âgée de soixante-douze ans entra dans le service de chirurgie de la Salpétrière pour une tumeur considérable, douloureuse, de la région soushyoïdienne qu'on crut être formée parles ganglionslymphatiqnesenflammés de celle région. Après plu-icur; seitiaitiei de séjour, cette malade, tlunt piise
HUITIÈME CLASSE. RÉFflÉCISSEMEM à KT UBLITEU AXIONS. 2U9
appréciable. Mais il arrive quelquefois que les goitres, prenant leur accroissement du côté de la trachée, aplatissent.ces cerceaux cartilagineux, soit dans le sens antéropostérieur, soit dans le sens transversal, soit dans ces deux sens à la fois. J'ai rencontre plusieurs cas oii la trachée, latéralement comprimée, présentait, au niveau du goitre, la forme d'un triangle isocèle.
L'aplatissement davant en arrière a lieu surtout lorsque le développement porte sur le lobe moven du corps thvroïde [goitre médian]. L aplatissement "latéral s'observe lorsque le développement porte tantôt sur un seul lobe latéral {goilre unilatéral]^ ou mieux' encor^e sur les deux lobes latéraux à la fois [goitre bilalérjl).
J ai eu occasion de voir pîusieui'S cas de goitre médian d un volume médiocre, qui ont fini par produire la suffocation : et l'autopsie m'a démontré que ces petits goitres médians , au lieu de se développer du côté de la peau, s'étaient prolongés derrière le sternum dans l'épaisseur du médiastin antérieur oii ils avaient exercé sur la trachée une compression funeste (1).
d'estinclion de voix et de menace de suffocation, fat Iransférée dans mon service où elle mourut suffoquée quelques jours après.
A l'ouverture, je trouvai que la tumeur avait soi» siège dans la glande thyroïde elle-même, qui était convertie en une vaste poche conlenaui uue matière puitacée, blanchâtre, que je considérai comme le résidu d'une collection purulente dont la partie liquide aurait été ahsofbée. En outre, le plus grand nombre des ganglions Ivmphaliques qui longent la trachée étaient volumineux et ramollis;, le larvnx, et les cordes vocales en particulier, étaient parfaitement sains. Je regrelle de n'avoir pu examiner les nerfs récurrents dont la compression ou la lésion auraient probablement rendu compte de l'aphonie. J'ai vu dernièrement un goitre unilatéral du volume d'une petite pomme, constitué par un lyste osseux on pétritié recouvert par une membrane fibreuse et contenant une matière gélaiiniforme extrêmement dense,
(i) Ce n'est pas seulement derrière le îternum, mais derrière les articulations sterno-claviculaires. que s'effectue le prolongement, et la saillie en arrière dejces articnlaiions ne contribue pas peu à augmenter les effets de la cumpiesâion.
C'est le prolongement sous,«rSter«al du lobe médian qui donne aux goitres de ce Icftie une gravité plus grande qu'à ceux des lobes latéraux. L<à production de ce prolongement sous-sternal s'explique d'ailleurs très bien par la résistance qu'opposent au développement de ce lobe, du côté de la peau , l'aponévrose cervicale et les muscles de la région sous-hyoïdienne- Ce n'est pas que les lobes latéraux ne puissent jarésenter le même prolongement, mais cela est beaucp-up plus rare, sans doute à raison de la résistance moindre de l'aponévrose cervicale à leur niveau. Il est d^àilleurs facile de diagnostiquer sur le vivant la présence de ce prolongement sous-sternal, en examinant ce qui se passe à la partie inférieure de la région cervicale, dans tin violent effort de toux ou dans le premier temps de la déglutition, le temps d'ascension du pharynx et du larynx; ou voit alors la tumeur émerger brusquement de derrière le sternum pour s'y enfoncer de nouveau après que la toux a cessé ou que l'acte de la déglutition est a'Gcompli. Il m'est arrivé de pouvoir maintenir la tumeur tout entière au-dessus du sternum, en la saisissant entre les doigts pendant la période de son ascension (1).
C'est le développement du lobe médian , bien plus que celui des lobes latéraux du corps thyroïde, qui a déterminé la mort par asphyxie dans un cas présenté à la Société anatomique par. M. Gaucher : et pourtant lesiobes la-
(l) J'ai été consulté en septembre i85o par un curé du diocèse (Je Meaax âgé de trente-six ans, dont le goitre unilatéral gauche s'accompagnait d'une voix raucjue, éieinte ou [ilulôt t'élée. Ce goitre, d'un volume médiocre , s'enfonç^tt derrière l'articulation sterno-claviculaire, par son estréiititc inlërieure. It gênait sinjjulièrement la dégltuilion, surtout celle des premières bouchées. La rauclté de la voix avait coïncidé, disail le malade, avec l'apparition du goitre qu'd faisait remontera deux mois. Il est probable que celte rancilé tenait à la comj;ression clii ireif lécorrtWt gauche. Cbei ce malade, j';« pu facifet»n'iit niainii-'un le gotCrf- tout cm'icv au-dessus du sternum.
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téraux avaient acquis un hien plus grand volume que le lobe médian ; car ils présentaient 8 centimètres de hauteur sur 5 de largeur et d'épaisseur, tandis que le lobe médian n'avait que 5 centimètres de hauteur sur 3 d'épaisseur. Mais ce lobe médian s'était prolongé derrière le sternum. Aussi, à ce niveau, la trachée, fortement aplatie d'avant en arière, aA-ait-elle subi une déviation telle qu'elle décrivait une courbure à concavité antérieure pour regagner sa position normale. Dans ce cas, le goitre était le résultat d'une hypertrophie avec augmentation notable de densité (1).
Le fait suivant prouve que le danger du goitre, sous le rapport de la compression des voies aériennes, tient bien plus au développement du lobe moyen qu'à celui des lobes latéraux. Sur le corps d'une vieille femme (dont la matrice contenait un corps fibreux de 15 livres ) j'ai disséqué un goitre monstrueux du poids de 1 livre 11 onces (840 grammes) : ce goitre était essentiellement constitué par les lobes latéraux qui étaient énormes. Le lobule médian, resté petit, était séparé des lobes latéraux par un sillon extrêmement profond; il était d'ailleurs surmonté par un lobule beaucoup plus petit, dont il était parfaitement isolé, lobule situé au-devant de la saillie médiane du cartilage thyroïde. Eh bien, malgré ce voisinage de lobes latéraux si considérables, la trachée et l'œsophage n'étaient nullement comprimés , protégés qu'ils étaient en arrière par une profonde gouttière formée par ces lobes latéraux, gouttière dont les bords appuyaient contre la colonne vertébrale. Les deux nerfs récurrents , distendus, étaient accolés à la partie postérieure de ces lobes. Cette énorme tumeur était formée par une innombrable quantité de vésicules de volume inégal, à parois minces et transparentes, contenant une matière opaline
(i) Voyez Bulletins de la Société anatomiqiie, ly' année-, p. 178. La pièce est déposée au musée Diipuytren,
offrant la consistance et l'aspect du cristallin. Ces vésicules étaient groupées^en nombre plus ou moins considérable dans des loges à parois fibreuses extrêmement épaisses. Cette espèce de goitre, qu'on pourrait appeler vésiculeuse, est celle qui fournit des exemples de goitres les plus volumineux.
Bien que le lobe médian développé soit généralement le seul qui se prolonge derrière le sternum, cependant il n'est pas fort rare de voir ce prolongement s'effectuer aux dépens de Tun ou de l'autre des lobes latéraux : c'est alors derrière l'articulation sterno-claviculaire et la clavicule que s'effectue ce prolongement, qu'on s'explique non seulement })ar la présence des muscles de la région soushyoïdienne qui compriment les lobes latéraux, mais encore par la compression qu'exerce quelquefois la partie inférieure du sterno-mastoïdien sur le lobe latéral correspondant, ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples.
Plusieurs faits me portent à admettre que le goitre osseux du corps thyroïde, qu'd occupe l'isthme ou bien l'un ou l'autre des lobes latéraux, mais surtout dans le premier cas, peut se déplacer par sa pesanteur, venir peser sur l'échancrure sternale ou même s'enfoncer derrière cette échancrure. J'ai vu un cas de ce genre, [/isthme du corps thyroïde était converti en une masse osseuse, compacte, très lourde, enveloppée d'un tissu fibreux qui envoyait des prolongements dans son épaisseur à la manière d'une gangue. Cetle timieur osseuse occupait l'échancrure sus-sternale et avait été l'objet d'une discussion quant à son siège : il me fut facile de prouver qu'elle s'était formée aux dépens du corps thyroïde.
Le goitre cancéreux, dont les exemples ne sont pas fort rares, produit les mêmes effets que les goitres d'une tout autre nature. Un des plus remarquables ([ue j'aie en occasion d'observer a été |îrésonté h la Société anatomique en août 1838 par M. Depaul. C'était chez un jeune honinic
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de vingt-sept ans. La glande thyroïde cancéreuse, qui avait acquis un volume considérable , s'était prolongée derrière le sternum, autour des gros vaisseaux, au-devant de la trachée qu'elle comprimait fortement, cVoù les crises de suffocation survenues dans les derniers temps de la vie. Une multitude considérable de ganglions lymphatiques situés le long de la veine jugulaiie interne et à la région sous-maxillaire, en un mot dans le champ ou Fatmosphère de la glande thyroïde, avaient subi l'altération cancéreuse. La compression exercée sur le larynx et la trachée par le goitre porte non seulement sur la trachée, mais encore sur Tcesophage et même sur le j)liarynx. J'ai eu occasion devoir un cas de goitre (1) dans lequel la paroi postérieure du pharynx avait subi une perte de substance circulaire, et bien évidemment cetle perte de substance était le résultat de la pression exercée par les bords postérieurs du cartilage thyroïde, poussé en arrière par la tumeur etappuyant fortement contre cette paroi postérieure. Cette perte de substance par pression serait bien plus fréquente si le goitre occupait purement et simplement la région antérieure du larynx et de la trachée, et s'il ne se prolongeait pas de chaque côté de ces conduits de manière à déborder en arrière le cartilage thyroïde, et par conséquent à prévenir toute pression de la part des bords postéiieurs de ces cartilages contre le pharynx.
Le goitre partiel soit du lobe médian, soit d'un lobe latértd, n'est bien souvent qu'un kyste séreux, etla compression exercée par ce kyste , surtout s'il appartient au lobe médian, n'est pas moins grave que si cette compression était produite par une autre espèce de lésion. On trouve au musée Dupuyiren un modèle de cire qui montre la trachée considérablement aplatie et déviée par un goitre kyste. Je ne connais pas d'exemple de kyste séreux simple
(i) Voyez XXXV* livraison, explication de la planche 4i page 3,
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qui se soit ouvert dans la trachée ; maisj'ai cité ailleurs (1) le fait curieux d'un kyste acéphalocyste du cou observé chez une jeune fille de dix-huit ans, qui mourut suffoquée. Lieutaud, qui en fit l'ouverture, trouva une poche contenant un grand nombre d'hydatides, qui s'ouvrait dans la trachée par une ouverture circulaire de 5 à 6 lignes de diamètre.
Les exemples de goitres terminés par suffocation ne sont pas rares; et je comprends, j'excuse, je loue même les praticiens courageux et habiles qui, en présence d'un danger imminent de suffocation, se sont décidés à l'extirpation : c'est surles supplications pressantes d'une malade menacée de mourir d'asphyxie que Dupuytren, à sou début à l'Hôtel-Dieu , fit cette extirpation qui réussit parfaitement comme opération, mais qui échoua comme succès. L'heureuse issue d'une extirpation de la glande thyroïde, par M. Roux , est bien propre à encourager les jeunes chirurgiens à l'imiter. Je fus consulté, il y a un an, pour une jeune fille âgée de dix-huit ans, brillante de fraîcheur et de santé, qui me fut conduite pour un goitre volumineux, avec râle sibilant, cornage permanent, oppression considérable et souvent menace de suffocation. Cette jeune fille ne pouvait pas rester couchée; l'attitude assise était la seule dans lacjuelle elle pût dormir ; encore dans cette position était-elle réveillée par des accès de suffocation. J'auscultai la trachée : c'était elle et non le larynx qui était le siège du cornage; la voix était naturelle. J'auscultai la poitrine: le murmure respiratoire s'entendait à peine, la respiration était très incomplète. Cette jeune personne, décidée à tout, ainsi que ses parents qui l'accompagnaient, était venue de la province avec l'intention de se faire opérer; je l'adressai à un chirurgien distingué, dans
(i) Voyez Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, l'article AcÉPHALOCYSïEs, tome I*'',pa{Te 263, elles Mémoires de l'Académie royale den nciences, 17 5 4-
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Tespérance qu'il proposerait l'opération que la malade désirait ardemment ; il se contenta de prescrire des moyens généraux. J'avouerai franchement que, dans ce cas, j'aurais préféré un peu plus de témérité.
Indépendamment des goitres, il se développe à la région cervicale des tumeurs qui peuvent exercer sur les voies aériennes une compression plus ou moins considérable.
1° Les tumeurs adipeuses, qui occupent la partie latérale de la région sus et sous-hyoïdienne du col, et qui acquièrent un volume très considérable, peuvent-elles exercer sur le larynx et la trachée une compression fâcheuse ? On serait tenté de le croire, mais il n'en est pas ainsi ; ces tumeurs sont toujours sous-cutanées et prennent par conséquent leur développeraentdu côté de la peau (1).
2° Il n'en est pas de même des tumeurs strumeuses et des tumeurs carcinomateuses cervicales : celles-ci sont toujours sous-aponévrotiques , engaînent les vaisseaux et nerfs latéraux du cou, refoulent, compriment et quelquefois engaînent le larynx et la trachée. Leur extirpation, impossible si elle ne se borne pas à une simple énucléation, et toujours dangereuse , peut seule prévenir la suffocation. Un des exemples les plus curieux de compression exercée sur le larynx par une tumeur cervicale se voit sur une pièce déposée au musée Dupuytren par M. Jarjavay. Une tumeur carcinomateuse considérable, née profondément
(i) Je dis toujours ; cela veut dire que je n'ai jamais observé de fumeurs adipeuses sous-aponévrotiques à la région cervicale. Appelé en consultation pour décider s'il y avait lieu d'extirper une tumeur du voiiimedu poing qui occupait larégion sus-hyoïdienne latérale, et ayant reconnu que cette tumeur était adipeuse, je rassurai le consultant qui devait faire l'extirpation et qui redoutait des prolongements de la tumeur autour des vaisseaux et nerfs de la région sus-hyoïdienne, en lui disant que les tumeurs adipeuses sous-cutanées de la région cervicale ne se développaient jamais au-desious les aponévroses. Cependant, comme il existe bien positivement dans les membres des tumeurs adipeuses sous-aponévrotiques intermuseulaires , il n'est pas impossible qu'il s'en forme aussi à la région cervicale.
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au devant de la colonne vertébiale, à droite du pharynx, s'est introduite dans sa cavité par sa paroi latérale droite, quelle a usée, perforée, et est venue appuyer contre les parties supérieure, postérieure et latérale droite du larynx, qu'elle a refoulé en avant et à gauche, dételle manière qu'elle applique contre l'épiglotte le cartilage aryténoïde et le repli muqueux aryténo-épiglottique du côté droit.
Mais c'est surtout dans la portion médiastine de la trachée, le long des bronches et de leurs premières divisions, (|ue s'observent les tumeurs strumeuses et carcinomaleuses qui compriment les voies aériennes. Là les ganglions lymphatiques sont en quelque sorte accumulés : on en trouve en arrière, de chaque côté et même en avant des conduits bronchiques, de telle sorte que, comprimés dans tous les sens, ces conduits finissent par devenir insuffisants pour les besoins de la respiration. Je signalerai surtout, commele siège le plus habituel de cettecompression : 1° l'anglede bifnrcation'des bronches ; 2° la racine des poumons, c'est-à-dire le lieu oîi la bronche se divise pour pénétrer dans l'épaisseur du poumon. Les nombreux ganglions bronchiques qui se trouvent à 1 angle de bifurcation de la trachée compriment cet angle de bas en haut, le soulèvent, l'enfourchent, pour ainsi dire par leur extension en avant et en arrière et diminuent d\m quart, d'un tiers, la lumière de l'origine des bronches. D'une autre part, les ganglions qui entourent les bronches au moment où elles atteignent la racine du poumon, et qui s'enfoncent dans l'épaisseur du poumon avec les premières divisions bronchiques, deviennent par leur augmentation de volume, quelquefois très considérable, une cause fâcheuse de compression, trop négligée par les observateurs dans les maladies aiguës et chroniques des organes de la respiration. Cette compression est la source d'une dyspnée habituelle et de crises de suffocation, avec cette différence que, dans
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le cas de compression exercée à la racine d'un poumon, la circulation aérienne n'est intercej)tée que dans le poumon correspondant ou même dans une portion du poumon, lorsqu'une seule division bronchique est le sié^je de la compression, tandis que, lorsque la compression a lieu à Tangle de bifurcation des bronches, c'est la respiration des deux poumons qui est plus ou moins compromise.
Chez les enfants scroFuleux on tuberculeux, rien de plus fréquent que d Dbserver cette phlhisie (jlanduleuse dont les accidents dyspnéicjues, portés quelquefois jusqu'à la suffocation, me paraissaient, bien plus souvent qu'on ne l'a pensé , la conséquence de la compression des bronches.
Chez les adultes, la tuberculisation des ganglions bronchiques peut produire les mêmes accidents; et M. Marchai de Calvi a lu à l'Académie de médecine (1) deux observations de phlhisie glanduleuse chez l'adulte, avec mort subite qu'il rapporte à la compression des canaux aériens. Dans un de ces cas, il y avait inliitration de la partie supérieure du corps et ascite, suffusion séreuse que M. Marchai regarde à juste titre comme le résultat de la compression des vemes.
Les ganglions trachéaux et bronchiques peuvent être affectés primitivement de cancer, et acquérir un volume beaucoup plus considérable encore que celui auquel ils s'élèvent sous l mfluence du vice strumeux. ÎJn caiactère qui leur est particulier, et qui lient à la nature essentiellement envahissante du cancer, c'est que l'altération carçinomateuse s étend aux conduits aériens eux-mêmes , qu'elle finit par obturer. J'ai vu un cas de cancer encéphaloïde des ganglions bronchiques, occupant la racine du poumon, lequel s'était propagé dans l'épaisseur du
(i) Bulletin de l'Académie royale de médecine^ du 12 septembre 1847, t.XII, p. Sgt; t. XIII, p. 688.
II
poumon, le long des tuyaux bronchiques, qui étaient déjà pénétrés de suc cancéreux et notablement rétrécis. Les cerceaux cartilagineux seuls avaient résisté à Tenvahissement.
3* Compression produite par des tumeurs cancéreuses et autres difvéloppées dans le médlaslin.
Il existe dans la science quelques exemples de masses cancéreuses presque toujours décrites jusque dans ces derniers temps sous le nom de masses stéatomoteuses , c'est ce qu'on voit très bien dans plusieurs modèles en cire du musée Dupuytren. Ces tumeurs déplacent le cœur, qui est refoulé à droite, et dont l'axe devient vertical, et compriment les poumons, qu'elles repoussent en arrière; mais pour que ces tumeurs exercent une influence directe sur la trachée, il faut qu'elles se prolongent en haut , au-dessus de la crosse aortique , pour atteindre le conduit aérien.
Ainsi, dans un très beau modèle en cire du musée, le médiastin antérieur est rempli par une masse cancéreuse énorme ; une bonne partie du sternum est envahie dans toute son épaisseur; la tumeur, en même temps qu'elle comprime la trachée, enveloppe comme dans une gaîne le tronc brachio - céphalique et la carotide primitive gauche.
J'ai eu occasion d'observer un cas remarquable de mort par suffocation produit par une masse encéphaloïde développée dans le médiastin antérieur ; en voici le résumé : Un jeune homme de dix-huit ans se présenta à l'hôpital avec une tumeur située profondément sur la partie latérale gauche du sternum. Elle s'accrut rapidement en soulevant le grand et le petit pectoral; cette tumeur transmettait parfaitement les battements du cœur à la main et à l'oreille; il y avait une matité considérable derrière le sternum et au niveau des cartilages costaux gauches, en
sorte qu'on pouvait croire à un anévrisme du cœur. La suffocation devient de jour en jour plus considérable : mort instantanée.
A l'ouverture, je trouvai derrière le sternum et les côtes gauches, auxquels elle adhérait, une tumeur qui avait le volume de la tête; elle avait envahi la membrane fibreuse du péricarde. Le cœur, refoulé en bas et en arrière, présentait une direction verticale; les gros vaisseaux, les poumons et la trachée étaient également refoulés en arrière. La bronche gauche, enveloppée par un prolongement de la tumeur, était aplatie. L'altération se prolongeait à travers les muscles intercostaux envahis , pour constituer la tumeur extérieure observée pendant la vie. Cette tumeur était pénétrée de suc encéphaloïde.
4" Compression sur la partie médiastine de la trachée et sur l'origine des bronches par le thymus.
J'ai déjà parlé de la compression exercée sur la partie médiastine de la trachée par le lobe médian prolongé du corps thyroïde. Le thymus hypertrophié peut il exercer sur la trachée une compression suffisante pour produire des accidents de dyspnée et de suffocation? Telle est l'opinion de Kopp et des auteurs allemands qui admettent chez les enfants un asthme thymique, une angine thy inique : il est certain que chez un certaiu nombre d'enfants nouveau-nés, et même dans le cours de la première année, le thymus, organe fœtal, ne subit pas l'atrophie relative (1) qu'il subit ordinairement après la naissance; mais est-il vrai qu'il s'hypertrophie dans quelques cas de manière à comprimer la trachée? Je crois qu'il est ])eu logique de rejeter absolument un fait par cela seul qu'on ne l'a pas ob-
(0 yoyez Anatomie descriptive, tome III, page 628. Suivant Meckel, le volume absolu du thymus augmente jusqu'à la fin de lapremière et même de la deuxième année, mais son volume relatif diminue notablement.
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serve. Je suspendrai clone mon jugement à cet égard jusqu'à ce cju'on m'ait prouvé, par un fait d'anatomiepatliologique, qu'une trachée peut être assez fortement comprimée Dar le thymus hypertrophié ou induré pour produire la suffocation avec langue pendante hors de la bouche, ainsi qu'on dit l'avoir observé. J'ai vu un cas de thymus tuberculeux chez un enfant de huit à dix mois, qui mourut avec une fièvre hectique sans aucun symptôme de suffocation. N'oublions pas cependant , dans l'appréciation de ces faits, que le thymus du fœtus et de l'enfant nouveau-né présente une portion cervicale (1) que j'ai vue se prolonger jusque sur les côtés du larynx; que là, immédiatement au-dessus de la crosse de l'aorte, il répond directement à la trachée. Me serais -je trompé lorsque j'ai cru devoir rapporter au développement de la partie moyenne du corps thyroïde, laquelle se serait prolongée derrière le sternum, et non au thymus, comme le pense sir Astley Cooper, les accès de dyspnée auxquels succomba la jeune fille de dix-neuf ans dont parle ce chirurgien (2)?
(i) Voyez Anatomie descriptive , t. III, p. SaS.
(a) Id., T^. 52b. Bien ceriaiufcuieni, si Je développement du thymus peut être assez considérable pour produire une compression moitelle de la tracliee, il doit exister, dans ce cas, une tumeur cervicale, immédiatement au-dessus de la fourchette du sternum, tumeur recouverte p.ir le tascia cervical et par les muscles de la région sous-hyoïdienne, ainsi que Burns dit l'avoir toujours rencontré ; car ce n'est pas la portion de thymus, qui répond au péricarde ou à la crosse de l'aorte, qui peut exercer sur les voies aériennes une compression suffisante pour déterminer des accidents. Il faut, d'ailleurs, bien se garder de rapporter à l'hypertrophie du tiiymus des accidents qui dépendent de toute autre cause, par exemple, des vices de conformation du cœur ou du poiunon, ainsi que Uaugsted [Des anomalies de structure et des maladies du thymus, Archives cjénerules de médecine, 3' série, totn. 111, p. iio, i833j dit l'avoir presque toujours obst^rvé. — A. Cooper, A nalomy ot ihe thymus gland^ London, ib^2, ii>-4i fi};- '«'^1. en français, par Figné et Robin, Paris, i832) in-8.
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Une des causes les plus remarquables et les plus fréquentes de la compression de la partie inférieure de la trachée et de la bronche {^auche, c'est sans contredit Tanévrisme de la portion ascendante de la crosse aortique : dans ce cas, la compression s'exerce avec d'autant plus d'intensité que l'aorte dilatée se trouve placée entre le sternum incompressible et la trachée, d'où résulte et l'aplatissement et le refoulement en arrière de ce conduit, lequel décrit souvent une courbe à concavité antérieure , et par suite des crises de dyspnée avec sifflement , raucité de la voix, cornage qui en ont quelquefois imposé pour le croup, ou plutôt pour la laryngite œdémateuse, et qui ont été traitées par la trachéotomie. Rien ne ressemble, en effet, davantage, ai-je dit ailleurs (1), à un accès de suffocation par la laryngite œdémateuse, que la dyspnée trachéale déterminée par la compression qu'exerce sur la trachée l'aorte anévrismatique. J'ai été sur le point de commettre cette erreur à la maison royale de santé, dont j'étais le médecin. Une femme d'une cinquantaine d'années éprouvait, à des intervalles divers, des accidents de suffocation qui mettaient sa vie en danger. Un jour, l'accès de suffocation fut tellement intense que, croyant la mort imminente, l'interne de garde m'envoya chercher. L'appareil pour la laryngotomie était prêt. Je fus témoin de la crise : c'était celle d'une asphyxie de laryngite œdémateuse à son apogée : face violacée, inspiration sifflante difficile, ahénéenne (comme à travers un tube d'airain), cornage, voix rauque, réfrigération. Je crus au premier abord avoir affaire à une laryngite œdémateuse, mais il me fut facile de voir que l'obstacle n'était pas au
(i) Article Laryngite, paye 33, tome XI, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques.
larynx, mais à la trachée, et que le bruit de cornage était un bruit trachéal, et nullement un bruit laryngien. Bien ([u'aucun sip,ne physique ne me démontrât positivement la présence d'un anévrisme de la crosse de Taorte , je soupçonnai sa présence , ce que Tautopsie confirma plusieurs mois après , car la malade résista encore à un grand nombre d'accès de suffocation. Je dois peut-être mon abstention de la trachéotomie, dans ce cas, à TexemplÉ de Dupuytren, qui, appelé par un médecin de 1 Hôtel-Dieu, pour un malade que ce dernier jugeait affecté de laryngite œdémateuse, crut devoir s'abstenir, parce que, nous dit-il, il n'avait pas la certitude que la cause de la dyspnée fût dans le larynx. Son merveilleux tact le sauva ainsi d'une erreur de diagnostic que l'état de la science ne lui permettait pas à cette époque de réfuter par des arguments péremptoires. Le maladeayantsuccombé, on trouva que la cause de la compression était dans un anévrisme de la crosse aortique.
6° Compression des voies aériennes par pneumo-thorax^ par épanchement dans les plèvres , par une tumeur (fui comprime directement le poumon.
Ije pneumo-ihorax ou épanchement d'air dans la cavité de |a plèvre, que cet épanchement soit dû à une cause traumatique ou bien à une perforation spontanée du poumon, a pour conséquence la compression, l'affaissement et l'imperméabilité des vésicules pulmonaires , et si les deux plèvres étaient à la fois le siège du pneumothorax, la mort serait aussi immédiate que celle de l'animal dont on ouvre largement les deux côtés de la poitrine. Quand le pneumo-thorax n'a lieu que d'un seul côté, la vie peut se maintenir par le poumon sain : que si le pneumothorax, survenant d'un seul côté chez un phthisique , entraîne quelquefois la mort en quelques heures, tandis
que, dans d'autres cas, la vie persiste pendant quinze jours, un mois, plusieurs mois, cela tient unicjuement aux états divers dans lesquels se trouve le poumon du côté opposé, insuffisant ou suffisant pour maintenir la respiration et la vie.
L'affaissement, l'imperméabilité des vésicules pulmonaires par ( ompression sont également le résultat d'un épanchement dans la plèvre; le champ de la respiration est réduit en proportion de l'épancliement. La respiration est complètement interceptée dans un poumon, lorsque l'épancliement occupe la cavité pleurale tout entière ; lépanchement double complet aurait donc le même résultat que le double pneumo-thorax. Il est bon de rappeler ici que lorsqu'un épanchement pleurétique chronique occupe un côté de la poitrine, la plèvre pulmonaire se couvrant d'une fausse membrane organisée, dont la densité va toujours croissant, le poumon, comme étranglé, incarcéré dans une coque très dense, qui l'a surpris en quelque sorte dans l'état d'affaissement vésiculaire où il était réduit, reste toute la vie plus ou moins impropre à la respiration.
Enfin , des tumeurs volumineuses développées dans la cavité thoracique , peuvent exercer directement sur les vésicules pulmonaires une compression qui les rende plus ou moins imperméables; tels sont des kystes acéphalocystes, ou, comme je Tai observé, une énorme acéphalocyste akystique, développés dans la cavité pleurale. On voit au musée Dupuytren une pièce naturelle et un Oiodèle en cire représentant une énorme tumeur qualifiée de stéatome, qui remplit la presque totalité de la plèvre gauche. Le poumon atrophié, refoulé en avant, occupe la place du médiasiin antérieur; le cœur, dévié et vertical, occupe la cavité gauche.
Lorsque c'est la partie inférieure de la trachée qui est comprimée, la respiration est interceptée dans les deux
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poumons à la fois ; lorsque c'est seulement la bronche gauche, laquelle affecte des rapports plus particuliers avec la crosse aortique, la respiration n'est interceptée que du côté gauche, et l'auscultation, en révélant l'absence ou la diminution du murmure respiratoire dans les deux poumons, dans un seul poumon ou dans une portion de poumon, peut jeter un grand jour sur le siège et le degré de la com [Pression.
Les acéphalocystes développées dans l'épaisseur du poumon peuvent également exercer sur le tissu pulmonaire et sur les bronches une compression suffisante pour mtercepter la respiration dans la portion du poumon correspondante. Telle est la pièce présentée h la Société anatomiquepar M. Hérard dans sa séance du 29 novembre 1850, et déposée au musée Dupuytren : une énorme acéphaiocyste stérile occupe la moitié supérieure du poumon ; elle est dépourvue de kyste propre (acéphaiocyste akystique), c'est le tissu du poumon lui-même qui en tient lieu. Les parois de la poche fibreuse, en laquelle le poumon est converti dans sa moitié supérieure, présentent çà et là des débris de tissu pulmonaire reconnaissablés à des taches noires qui manquent même dans une certaine étendue. La partie inférieure de cette poche est constituée, et par le tissu pulmonaire parfiiitement sain, mais dont les lobules ont été comme éparpillées, et par les tuyaux bronchiques mis à nu, aplatis et comprimés, ce qui devait rendre la respiration bien difficile. La malade à laquelle appartenait cette pièce n'était restée que deux jours à l'hôpital , et la poitrine avait présc nté au niveau de la poche une matité complète et une abser.ce absolue de bruit respiratoire : ce bruit s'entendait très bien à la base du poumon. En pareil cas le diagnostic doit flotter entre un kyste acéphaiocyste et un épanchement pleural limité par des adhérences à la partie supérieure de la plèvre, ainsi que j'en ai recueilli plusieurs exemples.
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Le spasme joue un rôle bien important clans les maladies des voies aériennes, dont un grand nombre ne sauraient être interprétées sans la prise en considération de cet élément nerveux.
C'est pour ainsi dire aux deux extrémités des voies aériennes, 1° au larynx, 2" aux divisions ultimes des bronches, que le spasme s'observe dans toute sa plénitude. L'appareil musculaire du larynx est parfaitement connu de tous; l'appareil musculaire des divisions bronchiques est moins généralement étudié. Je l'ai décrit avec beaucoup de soin dans l'anatomie descriptive (1).
Relativement au spasme du larynx, les dénominations de croup spasmodique , de spasme de la glotte , à' asthme aigu ou spasmodique des enfants, témoignent de l'importance que la plupart des observateurs ont attachée au spasme dans les maladies du larynx; et, en effet, l'étude de la myologie du larynx nous apprend que la contraction des muscles constricteurs de la glotte peut être portée jusqu'à rocclusion du larynx, et que, par conséquent, la mort par asphyxie peut en être le résultat immédiat.
(i) Traité cCanat, descript., tome III, page 47-^7 2" édit., Structure des ramifications bronchiques. Ce paragraphe se termine ainsi: « Lorsqu'on » considère, d'une part, la disposition des serments cartilagineux, qui » semblent avoir été taillés tout exprès pour s'emboîter les uns dans les » autres parleurs extrémités et pour constituer un appareil de mouvement ; » d'une autre part, l'existence des fibres contractiles circulaires placées à V la face interne de ces segments, on ne saurait révoquer en doute les » mouvements de ces segtnents les uns sur les autres; l'étendue de ces » mouvements peut être mesurée par l'espace qu'ils doivent parcouiir » pour arriver au contact. Or l'arrivée au contact doit avoir pour re'sultat « l'oblitération presque complète de ces conduits. » J'ajoute dans une note que « ces faits anatomiques expliquent merveilleusement tous les » phénomènes de l'asthme neiveux, delà suffocation nerveuse, et tous les » phénomènes spasmodiques de suffocaiion qui se passent dans les voies » respiratoires, »
On peut diviser le spasme du larynx, qui me parpit très bien caractérisé par la dénominaiion de spasme de la glotte, en idiopathique et en sympiomalînue.
Y a-t-il un spasme de la glotte idiopathique? Ce que je viens de dire prouve que je crois à sa possibilité; mais il est probable qu'il est !e plus ordinairement provoqué par une irritation de la membrane muqueuse.
Je fus appelé en 1820 (j'habitais alors Limoges) pour aller voir deux sœurs en bas âge, Tune de cinq ans, Tautre de sept ans environ, qui venaient d'être prises en même temps d'une maladie qu'on jugeait sérieuse. Je ne fus prévenu que le soir en rentrant chez moi; il était onze heures : je m'y rendis; mais telle était la disposition de Fçippartement, qui! me fut impossible de me faire entendre. Quelle ne fut pas ma surprise, lorsqu'en y retournant le lendemain de grand matin j'appris que l'une des enfants (la plus jeune) était morte à une heure du matip, au milieu d'une crise de suffocation qui l'avait asphyxiée en quelques secondes. Or, lautopsie ne me démontra d'autre lésion dans les voies aériennes qu'un peu de rougeur de la membrane muqueuse. Quant à la seconde enfant, elle me présenta tous les prodromes d'une rougeole qui régnait épidémiquement dans le pays, et dont elle guérit parfaitement. Bien évidemment l'enfant qui a succombé était dans les mêmes conditions : le spasme de la glotte ou le spasme bronchique a été provoqué par l'irritation de la muqueuse des voies aériennes, irritation qui constitue un phénomène prodromique constant de la rougeole, un élément de la maladie aussi constant que l'éruption cutanée.
Le spasme de la glotte joue un rôle non moins important dans toutes les maladies du larynx, et surtout dans les phlegmasies aiguës de cet organe, d'où les accidents imprévus qui surviennent si souvent dans le cours de ces maladies (laryngite striduleuse, laryngite spasmodique,
croup spasmodiquo), d'où la mort par asphyxie dans des cas où Tautopsie révèle une certaine liberté dans le passage de l'air.
Y a-t-il un spasme de la glotte produit par une irritation directe fixée sur les nerfs laryngés inférieurs, sur le pneumo-gastriqueou sur le bulbe rachidien supérieur, qui est leur point d'origine : cela ne me paraît pas douteux. Ainsi, dans les tumeurs cervicales, comme aussi dans les tumeurs thoraciques , qui compriment les voies aériennes, il faut bien distinguer les cas où les accidents d'asphyxie sont le résultat pur et simple de la compression des voies aériennes, de ceux dans lesquels ils sont le résultat de la compression et de rakération des nerfs récurr rents ou du tronc des pneumo-gastriques. Ainsi, dans les cas d'anévrisme de la crosse de l'aorte, l'aphonie, les accidents dyspnéiques, et finalement la suffocation, s'expliquent souvent par la compression des nerfs récurrents, ou par celle des pneumogastriques. Sur une pièce de tumeur cervicale conservée au musée Dupuytren, tumeqr qui a appartenu à un malade mort asphyxié, on Irouyg que : l'un des nerfs récurrents est comprimé; et que l'autre se perd dans l'épaisseur de la tumeur. Sur trois autopsies d'enfants qui avaient succombé au spasme du larynx par suite du développement des ganglions lymphatiques cervicaux et thoraciques, Hughiey (1) a trouvé une fois les nerfs laryngés inférieurs fortement comprimés ; une autre fois, le nerf laryngé inférieur gauche ramolli et dévié dans le point où il embrasse la crosse aortique; dans le troir sième cas, ce même nerf était évidemment altéré.
Quant au spasme bronchique , il joue un rôle très important dans presque toutes les maladies des voies respiratoires : il explique les alternatives d'oppression extrême
{i)London médical Gazette, février i834, et Compendium de médecine pratique, tome V, page 553.
et de respiration libre, les quintes suffocantes de la coqueluche, l'asihme symptomatique d'une maladie du cœur, et constitue à lui seul l'asthme idiopathique, l'asthme nerveux proprement dit : quelles que soient, en effet, les idées qu'on se fasse de l'asthme, on ne saurait y méconnaître une excessive difficulté dans le passage de l'air, surtout pendant l'expiration, qui se prolonge en un long roucoulement. Sans doute, l'obstruction des dernières divisions bronchiques, par un mucus glutineux, est pour quelque chose dans la sibilation, la dyspnée de l'asthme; mais le spasme des divisions bronchiques est évidemment l'élément principal de la lésion ; la preuve en est dans l'instantanéité de son invasion, et souvent aussi dains l'instantanéité de sa disparition.
Le spasme bronchique est d'autant plus intense qu'il occupe des divisions bronchiques plus déliées : il esta son maximum dans les dernières divisions bi^onchiques, celles qu'on peut appeler bronches capillaires, et qui sont réduites à leur partie membraneuse, la partie cartilagineuse de ces conduits étant épuisée. Aussi la moindre irritation fixée sur la muqueuse de ces conduits capillaires a-t-elle pour conséquence immédiate une crise ou un accès d'asthme.
4* ESPÈCE. Rétrécissement et oblitération par le'siou organique des canaux aériens.
1° Vinjlanwiation aiguë ou chronique est la cause la plus ordinaire des lésions de canalisation par rétrécissement des voies aériennes, rétrécissement qui constitue le danger réel de la maladie. Ici comme dans le spasme, et souvent à cause du spasme, ce danger existe surtout aux deux extrémités des voies aériennes, au larynx si notablement rétréci par le placement de l'appareil vocal et aux dernières divisions bronchiques. Le siège bien plus que la nature de la maladie domine
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ici toute la question. Un mot sur chaque espèce de laryngite (1).
La lésion de canalisation dans la laryngite et bronchite catarrhales peut faire périr 1» par le simple épaississement de la muqueuse; 2" par une sécrétion très abondante de mucosités; 3" le plus souvent par l'addition du spasme.
Comment expliquer autrement (jue par le spasme un accès de dyspnée qui tue un enfant, plus rarement un adulte, à Tinvasion d'une laryngite simple. A l'ouverture, on ne trouve rien autre chose qu'un peu de rougeur, un peu de tuméfaction de la membrane muqueuse. L'asthme aigu de Millar ne me paraît être autre chose qu'un accès de suffocation survenant dans la laryngite simple ; il en est de même du faux croup (2) que je considère comme une laryngite catarrhale, un croup catarrhal, lequel peut être aussi immédiatement funeste que le croup pseudomembraneux.
Indépendamment du spasme , la mort dans la laryngite et la bronchite peut avoir lieu par l'abondance des mucosités catarrhales. Sur un enfant d'un an environ, qui présentait tous les symptômes du croup et qui fut opéré en ma présence par M. Trousseau , la trachéotomie n'amena que des mucosités; le petit malade fut sauvé. J'ai vu une jeune fille, âgée de neuf ans, qui présentait tous les symptômes de la dernière période du croup. Je pense à la trachéotomie; mais ayant reconnu par l'auscultation la présence dans les voies aériennes d'une grande quantité de mucosités, je veux, avant d'en venir à l'opération, débarrasser les voies aéiiennes en provoquant des efforts réitérés de vomissement à l'aide d'une barbe de plume,
(i) Voyez Dictionnaire de méd. et de chir, pratiques, t. XI , p. 2 1 , article Lauynoite.
(3) Faux croup : mauvais mot, mot (luelquefois funeste, ainsi que j'en ai rapporte un exemple dans mon arlicle laryngite^et que je propose de remplacer par celui de croup ctttarrhal.
efforts qui ont pour résultat l'expulsion en masse d'une grande quantité de mucosités : la disparition immédiate des symptômes du croup en fut la conséquence; la raucité de la voix a persisté pendant un mois.
Le catarrhe suffoquant humide des vieillards tient à une sécrétion excessive de mucosités dont ils ne peuvent se débarrasser. Le catarrhe suffoquant sec de Laënnec ne me paraît être autre chose qu'une irritation vive ou inflammatoire delà muqueuse avec spasme bronchique. Le plus souvent on trouve dans le catarrhe suffoquant humide des vieillards et de l'œdème et de la pneumonie. Le fait suivant est un type de catarrhe suffoquant humide mortel par l'accumulation pure et simple de mucosités.
Une femme , âgée de soixante-quinze ans, entre dans mon service à la Salpêtrière (octobre 1832) pour un catarrhe pulmonaire chronique apyrétique dont elle est affectée depuis un grand nombre d'années. Expectoration extrêmement abondante de mucosités puriformes; ortbopnée. L'auscultation démontre des raies à grosses bulles avec sifflement occupant toute l'étendue de la poitrine. La malade mourut suffoquée pendantla nuit. La journée s'était très bien passée, et le matin du même jour elle avait de la gaieté. A l'ouverture, je trouve tout l'arbre aérien rempli d'une énorme quantité de mucosités; rougeur sans épaississement de la membrane muqueuse; le tissu du poumon était parfaitement sain.
2° Lésion de canalisation par rétrécissement des voies aériennes dans t inflammation couenneuse du larynx, de la trachée et des bronches. Ici encore tout le péril est, d'une part, dans l'obstacle matériel à la circulation de l'air par la présence des pseudo-membranes tabulées, et, d'une autre part, dans le spasme qui, presque toujours, s'empare soit du larynx, soit des divisions bronchiques. L'obstacle peut être au larynx seulement; il peut être dans les grosses et les petites bronches seulement, jusque dans les dernières di-
visions; il peut être dans tout Tai bie aérien à la fois : il est des croups purement laryngiens , il est des croups purement bronchiques. Je ferai remarquer que, dans le cas de croup bronchique , les bronches sont incomplètement remplies par la concrétion tubulée, laquelle n'adhère pas aux parois dont elle est quelquefois séparée par un certain intervalle, en sorte qu'on peut admettre que la circulation aérienne n'est pas impossible entre les parois des canaux aériens et la pseudo-membrane (1). Mais il est évident qu'il y a eu un moment où ces concrétions ont été adhérentes , car leur surface présente l'empreinte des fibres longitudinales qui tapissent tout l'arbre bronchique^ Ces empreintes linéaires sont surtout très apparentes dans les bronches de moyen calibre. C'est ce défaut d'adhérence que j'explique par les mouvements qui se passent dans les tuyaux bronchiques, qui rend compte de la facilité avec laquelle des tubes pseudo -membraneux , disposés en arborisations, sont expulsés au milieu de quintes de toux (2).
L'expulsion spontanée ou provoquée par l'art de tubes pseudo-membraneux peut amener la guérison: mais cette expulsion n'est, en général, que partielle , et à moins que l'inflammation ne soit limitée à un petit nombre de con-
(i) J'ai eu occasion de voir des concrétions pseudo-membraneuses des divisions bronchiques qiii constituaient des cylindres pleins, libres dans ces conduits, qu'ils ne remplissaient que très incomplètement. Je rapprocherai ce fait des concrétions non tubulées ayant le volume d'un ascaride lombricoïde que rendent par les selles plusieurs individus affectés d'inflammation chronique du gros intestin, (Voyez la Classe des corps étrangers-)
(2) On ne saurait assez répe'ter que l'inflammation pseudo-membraneuse du larynx peut être indépendante de l'inflammation pseudo-membranease de l'arrière-bouche ; qu'en conséquence c'est une fort mauvaise manière de raisonner que de dire : « Il n'y a pas de fausse mem- » brane dans l'arrière-bouche, donc il n'en existe pas dans le larynx. » Tel était le cas d'une petite fille de quatre ans qu'on croyait affectée de laryngite simple, et qui mourut le quatrième jour de l'invasion. Toute
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duits aériens, cette expulsion dénote le danger plutôt qu'elle ne le conjure; et d'ailleurs cette expulsion n'amène qu'un soulagemeEi; momentané, car les tubes pseudomembraneux ne tardent pas à se reproduire , si l'inflammation persiste encore.
La trachéotomie, en ouvrant à Tair une large voie artificielle au-dessous du larynx, ne peut évidemment s'appliquer qu'aux cas où l'obstacle à la respiration occupe le larynx; elle est impuissante lorsque l'obstacle est audessous (1).
3' Lésion de canalisation par réti'écissement dans la laryngite sous-muqueuse. (Jette lésion de canalisation mérite une mention toute spéciale. Ici, les produits de l'inflammation déposés dans le tissu cellulaire sous-muqueux et non sur la surface libre de la membrane muqueuse, peuvent déterminer des phénomènes de suffocation non moins graves, non moins immédiatement funestes que les pseudomembranes du croup le plus aigu. Or la laryngite sousmuqueuse (2), aiguë ou chronique, peut affecter 1° la région sus-glottique, 2o la région sous-glottique du larynx,
A la région sus-glottique, la laryngite sous-muqueuse
la cavité du larynx, y compris la face postérieure de l'épigloite, la trachée et les premières divisions bronchiques, étaient tapissées par une fausse membrane consistante, légèrement adhérenie à la muqueuse, très fortement injectée. L'orifice supérieur du larynx était la limite de l'inflammaliun pscudo-menibraneuse. Un cas du même genre vient d'être présenté à la Société anatonii(]ue par M. Piogey.
(i) Pour que la trachéotomie ait un plein succès dans les cas où elle est applicable , il faut , suivant le conseil très important donné par M. Brelonneau, que la canule ait un diamètre aussi consiilérab'e que le permet le calibre de la trachée. Les petites canules ne remédient que très incomplètement à l'asphyxie. L'idée des doubles canules, dont l'interne peut être retiiée sans loucher à l'externe, est un véritable perfectionnement, caria canule laryngienne est sujetie à l'oblitération, soit par des mucosités, soit par des pseudo-membranes.
(2) Voyez article Larjngile , loc, cit.^ p. 32. Voyez aussi Anatomie pathologicjue avec planches , 8* livraison, explication de la planche a.
HUITIÈME CLASSE. RÉTRÉCISSEMENTS ET ÛBLlTÉRATIOiSS. 275
aiguë, œdémaieuse à sa première période (œdème de la glotte de Bayle ) , est souvent moi telle en quelques heures ; car Tœdème , premier symj)iôme de l'inflammation , peut, en peu d instants, convenir les replis muqueux épiglotti - aryténoïdiens en deux gros bourrelets obtmateurs qui, à chaque mouvement d'inspiration , tendent à se rapprocher lortement et à se précipiter en quelque sorte dans la cavité du larynx , d'où l'asphyxie. A l'état purulent, la laryngite sous-muqueuse de la région sus-gloitique produit les mêmes effets qu'à l'état œdémateux. La laryngite sous-mu(|ueuse sus-glottique, souvent idiopathique, souvent aussi consécutive soit à une ulcération syphiliti(]ue , soit à une phthisie laryngée.^ soit à un cancer de la langue (1), est le triomphe de la trachéotomie ou laryn<;otomie.
Dans la laryngite sous-muqueuse de la région sousglottiqne, le tissu cellulaire étant beaucoup plus serré, et par consé(juent moins suscej)tible d'infdtration que celui de la région sus glottique , la marche de la maladie est moins rapidement mortelle ; mais la muqueuse soulevée forme un bourrelet circulaire qui rétrécit la partie correspondante du larynx , et détermine une gêne proportionnelle dans la respiration. Plus tard, ce bourrelet devient bien plus considérable, lorsque le pus est accumulé sous la muqueuse décollée circulairement. La mort par suffocation peut alors avoir lieu au milieu d un accès de dyspnée et de toux. A une époque plus avancée, le
(i) M. Morel-Lavallp'e a comrïmnif|né à la Société de rhirurgie ( en. 1849 et l85o) deux cas d'œdèiiie de la glotte, survenus subitement cheï deux individus -affecie's de can''er de la lanj^ue avec engorgetneni de^ favi' gUouS sous-maxillaiies. Ces deux cas ont été véritablement foudroyants, Il y avait à la fois infiliration de la j;loile proprement dite et infiltration du vode du palais. M. iMorel-Lavailée insiste avec raison sur la valeur de rinfilirntion du voile du palais comme signe diagnostic de I œdème de la glotte. Il est probable que dans ce cas l'engorgement cancéreux des fçanglions sous-maxillaires a été la cause de l'œdème de la glotte.
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cartilage cricoïde nécrosé, se faisant quelquefois jour dans la cavité du larynx , peut occasionner la suffocation.
Dans un cas de laryngite sous-muqueuse chronique de la région sous glottique, qui se termina par suffocation, je trouvai la cavité du cartilage cricoïde presque entièrement remplie par un tissu induré, tout à fait analogue à celui des callosités. L'induration avait envahi les cordes ?ocalesinférieureset les ventricules: les cordes vocales supérieures étaient intactes. Un pertuis bien insuffisant pour les besoins de la respiration existait au centre de ces callosités. Je suis persuadé que cette induration phlegmasique, avec épaississement considérable et de la muqueuse et du tissu cellulaire sous-muqueux, a été prise quelquefois pour im cancer. C'est également dans la catégorie des laryngites sous-muqueuses sous-glottiques que je classe le fait suivant, publié en 1830, par mon excellent confrère et ami M. Gintrac , sous le titre d'Hypertrophie concentrique du cartilage cricoïde. En voici le l'ésumé.
Vingt-huit ans; toux et dyspnée habituelles, respiration difficile accompagnée de sifflement comme si fair avait traversé une ouverture étroite. Quelcjues jours avant la mort, à la suite de courses fatigantes et de fusage d'aliments excitants,augmentation de la toux et de la dyspnée; plusieurs accès de suffocation avec quintes de toux prolongées : le malade meurt asphyxié pendant un de ces accès.
Le larynx présente un rétrécissement très considérable de sa cavité à sa partie inférieure, ou sous-glottique, qui n'avait environ (jiiune ligne de diamètre. C'était aux dépens du cartilage cricoïde , concentriquement hypertrophié , qu'avait lieu ce rétrécissement : étroit et mince en devant, ce cartilage offrait en arrière et sur les côtés une épaisseur de 8 à 9 lignes. Sa surface externe était inégale et bosselée. Son bord inférieur présentait des saillies considérables et des écbancrures profondes. Les
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articulations crico-thyroïdiennes étaient soudées. « La » structure du cartilage cricoïde était en outre alte'rée : « sa substance était intérieurement ramollie et comme M fongueuse. Elle n'offrait aucune trace d'ulcération M ni de suppuration. Elle n'était abreuvée par aucun M fluide: elle était renfermée de tous côtés par une lame » cartilagineuse, mince, dense et presque osseuse. Au » niveau du rétrécissement, la membrane muqueuse » était plus épaisse ; elle était renforcée dans cette partie » par une couche de tissu cellulaire dense qui l'unissait » étroitement à la surface interne du cartilage. » Les autres parties du larynx étaient sans altération. Les poumons, volumineux, s'affaissaient à peine sous la colonne atmosphérique. Les canaux aériens, la trachée surtout, avaient plus de volume que de coutume.
Il y avait donc, indépendamment de l'hypertrophie concentrique du cartilage cricoïde, un épaississement très prononcé de la membrane muqueuse et du tissu cellulaire sous-muqueux. Il est malheureux que l'altération du cartilage n'ait pas été décrite autrement que par ces mots : « la substance du cartilage était ramollie et comme » fongueuse. » Quelle était cette altération? Plusieurs fois, en étudiant des cartilages thyroïdes et cricoïdes ossifiés, j'ai trouvé dans l'épaisseur de ces cartilages de vastes cellules remplies de suc médullaire comme gélatiniforme et très abondant. Serait-ce la même altération ?
Y aurait-il quelque rapport de cause à effet entre l'augmentation d'épaisseur avec ossification du cartilage cricoïde et l'inflammation chronique de la membrane mu= queuse caractérisée par son épaississement, etpari'épaissis" sèment avec induration du tissu cellulaire sous-muqueux? Cette augmentation d'épaisseur avec aspect fongueux du cartilage serait-elle consécutive à l'inflammation sous-muqueuse, comme on voit les os s'hypertrophier, leurs cellules s'agrandir au voisinage d'une inflammation? C'est de cette
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manière que je crois pouvoir interpréter ce fait. îl est évident que dans ce cas la trachéotomie était parfaitement indiquée.
Dans la laryngite chronique ou pltlhisie laryngée, il y a à la fois inflammation catarrliale, inflammation sous-muqueuse chronique, induration, ulcération, érosion, carie, nécrose des cartilajjes aryténoïdes et cricoïdes ossifiés ou non ossifiés : on trouve bien rarement de la matière dite tuberculeuse. Le larynx est pinson moins rétréci, et il sulfit d'une pidegmasie nouvelle pour amener des accès de suffocation. La trachéotomie peut sauver le malade ou du moins prolonger sa vie. Il ne faut pas j)erdre de vue que les cartilages du larynx , et plus particulièrement le cartilage cricoïde, nécrosés dans toute leur circonléreiice, pénètrent quelquefois dans la cavité du larvnx après leur séparation complète, et peuvent oblitérer cette cavité (1).
JRéliécissement du larynx par cicatrice. Les ulcères syphilitiques, cjui attaquent si fréquemment la partie susgioiiique du larynx, peuvent, en se cicatrisant, rétrécir noiablemeut celte région : il existe au musée Dupuylren un larynx ainsi rétréci. L'éj)ig!otte et les cordes vocales ont été détruites. Il a fallu qu'd existât petidant la vie une gène bien considérable dans la respiiaiion laryngienne;
(j) L'étude stétlioscopique du larynx faite par M. Beau, l'e'tude stëtlioscopicjue delà poiinue faile par M.Barih,daiis le cas de rétrécissement des voies aériennes, peuvent Fournir des données précieuses sur le sip(»e de l'obstacle, le degré et même la nature de cet obstacle. Quand le resserrement du larynx est médiocre, dit M. Beau, le bruit de souffle laiyngien est seulement exagéré; quand la consirntion est extrême, il y a liansformation du bruit de suuflle en un siFHemenl qui présente un timbre éclatant. La diminution et même l'abolition du mnrnture vësiculaire des poumons sont, d'après M. Barth, la consécjuence de toute lésion capable de rétrécir le calibre de la partie supérieure des voies aériennes. M. Bailh, dans son excelli'Ut mémoire, a même essayé de déterminer le siège et la nature de l'obstncle d'après les caractères fournis par l'auscultation directe de la poitrine. {^Archiv, qén. rte mécl., iSSg, ?!>* série, t. V, p. iSy.)
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car chez ce sujet la trachée est irts notablement dilatée, si bien qu'on dirait f|u'el!e appartient à un autre appareil vocal (\ue le larynx du niéuie individu.
fiétrécissemenide la trachée- artère jjar cicatrice. Non seulement le larynx, uiais encore la trachée peuvent être rétrécis par cicatrice syphiliti(iue : tel est le cas suivant (1) dîi à M. le docteur Worthington. En voici le résumé. Quarante-neuf ans , syphilis contractée en 1833; toux, gène de la respiration et de la déglutition qui vont en augmentant jusqu'en 1837. A cette époque, la respiration présentait une dilHculté telle que ch que induration durait dix secondes, et que la respiration ne se faisait que six fois pat minute. L'expiration était beaucoup moins difdcile que l'inspiration ; voix très altérée, rude et rauque ; toux fatigante, avec crachats niucoso-purulents très abondants. On diagnostiqua un obstacle à la trachée ou au larynx. Le malade moiuut subitement le 15 mai 18ûl , sans qu'il y eût aucun changement dans les phénomènes locaux. On attribua sa mort instantanée à quelques morceaux d'aliments qui seraient tombés dans le larynx,
A l'autopsie, on trouva juste au-dessous du cartilage cricoïde, par conséquent, au niveau des premiers anneaux de la trachée et dans une hauteur de trois pouces, un rétrécissement tel que le diamètre de ce conduit dans ce point i\ excédait pas celui d'une plume de corneille. Les cerceaux de la portion de trachée inférieure au rétrécissement, c'est-à-dire supérieure dans l'oidre de la circulation aérienne, étaient, au contraire, très dilatés, très amincis, et avaient jusqu'à un certain point perdu leur élasticité et leur caractère cartilagineux. Cette dilatation avec amincissement s'étendait jusqu'à la bifurcation de la trachée. La membrane muqueuse du larynx
(ï) Medico-chirurg. Transactions, London, 1842, l. XXV, p. 220. (^r- "■h'wts gémrales de mpdecine, i843, t, III).
était un peu épaissie , saine d'ailleurs , à rexception des petites cicatrices qu'elle présentait au niveau de la partie inférieure de l'anneau cricoïdien : quant à la trachée , la portion rétrécie présentait, à sa surface interne, une cicatrice lisse, quoiqu'un peu irrégulière. Les anneaux cartilagineux avaient complètement disparu au niveau du rétrécissement , c'est-à-dire dans une longueur de trois pouces, La portion dilatée de la trachée présentait supérieurement quelques cicatrices superficielles.
Rétrécissement par polype du larynx. M. le professeur Erhmann a publié deux observations très intéressantes sur ce sujet. Dans la première^, l'enfant, âgé de neuf ans, mourut asphyxié, les parents ayant repoussé l'opération de la laryngotomie. La tumeur, du volume d'une aveline, lobulée , était insérée par un large pédicule à la corde vocale inférieure, dont elle occupait la place. Dans la seconde observation , la malade , âgée de trente-trois ans(l),était sur le point de suffoquer lorsqueM. Erhmann pratiqua Tincision du cartilage thyroïde et fit l'excision d'une excroissance polypeuse implantée le long du ligament inférieur de la glotte.
Rétrécissement par cancer du larynx. Au cas fort intéressant, publié par MM. Trousseau et Belloc (2), et dont j'ai constaté moi - même la nature cancéreuse , j'ajouterai le fait suivant que j'ai pu étudier à l'état frais (3). Pour tout comraémoratif , j'ai appris que l'individu auquel appartenait ce larynx était aphone, et qu'on avait soupçonné une phthisie laryngée. L'altération est exactement limitée aux cordes vocales inférieures qui sont remplacées par un tissu mou, fon-
(i) Voyez Dissertation de M. Erbmaiin fils : Des polypes du larynx. Strasbourg, 1842. — C.-Ii. Erhmann, Histoire des polypes du larynx. Strasbourg, i85o, in-fol., avec fig.
(2) Traité pratique de la phthisie laryn^e'e, iSS^, p. i35.
(S)" Présenté à la Société anatomique et déposé an musée Dapuytren par M. Pptit, éîèvp interne de M, Marlin-Solon.
HUITIÈME CLASSE. RÉTKÉGISSIiMENTS ET OBLITÉKATIONS. 279
(jueux, lobuleux, mamelonné, présentant, à la loupe, une multitude de papilles ou végétations très vasculaires, à tête arrondie, réunies en groupes distincts, semblables à celles des cancers végétants de restomac. Cette altération présentait cela de remarquable, qu'elle était exactement limitée à la corde vocale inférieure. Les cordes vocales supérieuresétaient parfaitementsaines, ainsi que les ventricules du larynx, qui étaient seulement un peu rétrécis par le développement des cordes vocales inférieures. Le muscle aryténoïdien était sain. Je n ai pas dû disséquer les muscles thyro-aryténoïdiens pour ne pas altérer la pièce. Il est probable que le malade étant mort par suffocation, Faltération n'a pas pu parcourir d'autres périodes (1).
Une réflexion pratique qui s'applique à tous les cas de suffocation par rétrécissement aigu ou chronique du larynx, c'est que la trachéotomie doit être pratiquée iors même que le malade païaitrait expirant et même mort par asphyxie. On peut lire à ce sujet l'excellent article de M. Trousseau (2), et le succès de l'opération qu'iî pratiqua sur M. le comte de ***, chez lequel elle opéra une véritable résurrection. Le malade ne succomba que bien plus tard, par suite des progrès de la maladie du larynx, que l'autopsie démontra être de nature cancéreuse (o).
(i) M, Houel-, conservateur du musée, ayant fait examiner la pièce au microscope , la présence de globules cancéreux a été bien constatée. L'aphonie coïncidant, chez ce malade, avec l'intégrité des cordes vocales supérieures, on doit en inférer que la voix se produit essentiellement au niveau des cordes vocales inférieures.
(a) De la Irachéotomie comme remède extrême dans quelques maladies clironiques du larynx. [Journal des connaissances inédico-chirurgicalei, î84o, t. VIÏI, p. i33,)
(3) M. Marjolin et moi, nous avions été appelés en consultation auprès de ce malade pour une crise de suffocation des plus graves. Ce fut le leiîdemain de cette consultation qu'eut lieu la crise asphyxique si bietî décrite e( si heureusement combaitue par M, Trousseau.
De l ûblilération complète du larynx. Le larynx peut il être complètement oblitéré PÈxiâernineni. la mort précéderait 1 oblitPialion, si une voie ai tincielle,SLilfisanle pour entretenir la respiration, n'avait pas été pratiquée au-iîessous du larynx. On dit que cette oblitération s'ooserve assez souvent chez les chevaux affectés de corna^je, auxquels on a pratiqué la tracliéototr.ie. Le larynx , alors devenu inutile à la respiraiion, s'oblitère.
Dans le cas de M. Trousseau, le larynx qui , depuis l'opération, avait acquis le di.uble de son volume ordinaire, ne donnait pas passage à une seule bulle d'air lorsque la canule était lei niée.
Il existe au musée Dupuytren un larynx complètement oblitéré, qui y a été déposé par M. Reynaud (1). Voici le résumé de ce fait intéressant.
Leblanc, condamné à mort par contumace, se coupa la gorge (en mai 1821) pour échapper aux gendarmes qui le poursuivaient : l'instrument tranchant avait divisé le cartilage cricGÏde dans loute son épaisseur, immédiatement au-dî ssous des cornes inférieures du cartilage thyroïde, et pénétrédans le pharynxqu'il avaittraversé de part en part. Vingt jours après, Leblanc commence à paib-r; mais sa voix estiauque:la respiration devient de plus en plus difficile, à mesure que la cicatrisation de la plaie fait des [)rogrès. Il îmagined'introduirelui-mêmeun petitcouteaudansla jdaie pour l'agrandir dans le sens de la cicatrice : aussitôt après l'incision, la respiration se rétablit; mais à mesure que la cicatrice du larynx fait des progrès, la respiration devient plus difficile. Pour prévenir la suffocation, Leblanc se fabrique un tuyau de plomb de deux pouces de longueur siu' un pouce et demi de circonférence , coudé supérieu-
(i) Observation sur unejistule aérienne avec occlusion complète de la partie injéiieure du larynx, pour servir à l'histoire de ta phonation, par M. Reynaud, premier chirurgien en chef de la marine du port de Toulon.
reincnt et un peu cvasé pour prévenir sa chute dans la trachée -artère; il Tintrocluit par la plaie flans ce canal. Dès lors la respiration devient beaucoup plus facile. L'in- {jé lieux insiinct de conservaiion de ce malade lui suff^r^re Tidée de retirer de temps en temps letnyau pour le nettoyer et pour donner issue aux mucosités bronchiques. Ce fut, dans cet état , cpte traduit devant la cour d'assises (c'était un faux monnayeur), il fut condamné à mort; peine qui fut commuée en celle des travaux forcés à perpétuité: il est diri(]é sur le bague de Toulon, où il arrive le 11 septembre 1822, et où il est mort le 20 juillet 1828.
Voici les phases ou incidents à travers lesquels il a passé pendant ce laps de temps et les observations intéressantes aux(]uelles ils ont donné lieu.
La respiration étant devenue difficile, Leblanc, qui avait quelques notions de médecine vétérinaire, persuadé que Textrémité inférieure du tuyau était obstinée par des végétations, imagina d'ajouter un tuyau d'un pouce de long à celui qu'il portait déj'i, afin de dépasser l'obstacle; et, en effet, après l'introduction du tuyau ainsi modifié, la respiration devint immédiatement plus facile. Au mois d'août 1825 , le second petit tuyau, mal ajusté au grand, S8 détache, tombe dans la trachée et détermine la toux la plus violente. Leblanc retire inmiédiateuîent le grand tuyau , et fait d'inutiles efforts pour faite remonter le plus petit, qu'il essaie vainement d'accrocher à l'aide d'un crochet; il est obligé d'avoir recours au chirurgien en chef qui en fait l'extraction. Surpris d'entendre parler Leblanc assez distinctement, M. Reynaud ne pouvait croire à l'occlusion complète du larynx, bien que tout semblât l'indiquer; en conséquence il fait les expériences suivantes pour s'assurer de la vérité à cet égard : 1° Il bouche l'ouverture fistuleuse : aussitôt la face s'injecte, et Leblanc est menacé de suffocation; V il introduit une sonde de gomme élastique dans le larynx par son ouverture supé-
rieure, et injecte de l'eau dans cette sonde : aucune goutte ne pénètre dans la trachée, toute Teau ressort par la bouche; S" du mercure injecté de la même manière, à plusieurs reprises, en présence de plusieurs hommes de l'art, ne donne pas d'autres résultats. Il est donc démontré qu'il n'existe aucune communication entre le larynx et la trachée-artère, et pourtant Leblanc peut parler assez distinctement pour être entendu à quelque distance ; car c'est lui qui a fourni à M. Reynaud les détails de tout ce qui s'était passé depuis sa tentative de suicide jusqu'à son arrivée à Toulon ; et ces renseignements, il les a fournis, assis à côté du bureau de M. Reynaud, à quatre pieds de distance de son oreille.
Leblanc prononçait assez distinctement toutes les lettres, à l'exception des lettres m et n qu'il n'articulait pas du tout, et des lettres a, e, I, o qu'il articulait difficilement. Lorsqu'il voulait parler, il ouvrait la bouche, abaissait le pharynx , et après avoir rempli d'air le tuyau vocal , lequel était réduit au pharynx et au larynx , il élevait brusquement le larynx et parlait par secousse, comme s'il crachotait, en mettant toujours un peu d'intervalle entre les mots,
Leblanc, aprèsavoir essuyé plusieurs bronchites, mourut d'une inflammation chronique des poumons. Voici les détails de l'autopsie du larynx : L'orifice supérieur du larynx est intact; les cartilages aryténoïdes jouissent de toute leur mobilité, les cordes vocales supérieures et inférieures et les ventricules sont également intacts; la glotte est un peu rétrécie. La cavité du larynx a été remplie de mercure, et aucun atome de ce liquide n'a pénétré dans la trachée. Comment était constituée cette oblitération? Je laisse parler M. Reynaud : « Nous avons ensuite examiné la cloison » qui obture complètement le larynx au-dessous du carti- ') lage cricoïde : elle est oblique de haut en bas et d'arrière « en avant; elle nous a paru formée dans sps deux tier^
» antérieurs par les téguments, et dans son tiers posté- » rieur par la/f?ce antérieure du pharynx (1), qui est venue, » pour ainsi dire, à la rencontre de ces derniers. L'ouverture » fistuleuse a environ huit à neuf lignes de diamètre (2). ^
Lésion de canalisation par œdème pulmonaire.
Indépendamment du mucus, les voies aériennes sécrètent une quantité considérable de sérosité: c'est la perspiration pulmonaire. Or il est une lésion du poumon qui consiste dans une sécrétion surabondante de cette sérosité, laquelle estd'abord déposée dans les vésicules pulmonaires, qui mé paraissent plus particulièrement le siège de cette exhalation, etde là dans tout Tarbre aérien. Il en résulteun catarrhe ou Jlux suffocant séreux, bien plus grave , bien plus rapidement mortel que le catarrhe ou flux suffocant muqueux auquelil s'associe souvent (3), L'œdème pulmonaire, porté à son summum d'intensité, asphyxie de la même manière que si une énorme quantité d eau était injectée dans les voies aériennes : l'animal , sujet de l'expérience , échappe souvent à la mort, et parce qu'il expectore violemment une grande quantité de liquide injecté , et surtout parce
(i) Que veut dire : La face antérieure du pharynx? Sans doute la membrane muqueuse qui tapisse la face postérieure du cartilage cricoïde,
(2) Comment Leblanc jouissait-il de la faculté d'articuler les sons , malgré l'occlusion complète de l'ouverture infériexire du larynx? « Est-ce, » dit M. Reynaud, par le courant d'air établi entre les fosses nasales, le » pharynx et la bouche? Le larynx, dont les cordes vocales et les ventri- » cules sont intacts, coopérerait-il à l'articulation des sons? Si j'avais li à émettre une opinion, j'adopterais de préférence la première. » Il me semble que la question se résout d elle-même par l'exposé très bien fait parM.Reynaud de la manière dont s'aGComplissait l'acte de l'articulation des sons. L'air introduit dans la cavité du larynx en sortait à l'état de son vocal et se modifiait en traversant les cavités nasale et buccale. C'est là le mécanisme ordinaire de la phonation et de l'articulation des sons; seulement chez Lel^lanc la masse d'air expulsée faisant défaut a chaque instant, i! fallait remplir le larynx après chaque mot, d'où l'articulation des sons saccadée.
'^) V^oici un exemple ée t;nf.ar>-hf suffocant séreux ou t^démateux ^ Une
que la faculté absorbante des voies aériennes est immense; mais si cette quantité de liquide dépasse une cerlaine mesure , si les voies aéi iennes ne peuvent pas en être assez prompteuicnt débarrassées, si cette exhalation séreuse se reproduit à chaque instant, la mort par asphyxie est imminente et sauvent immédiate.
L'œdème pulmonaire est un fait d'anatomie pathologique du premier ordre et comme lésion primitive ou idiopathique, et comme lésion consécutive. Il peut causer la mort aussi rapidement que l'œdème des replis muqueux épi{jloiti-aryténoïdiens, en quelques heures. Cet œdème survient dans la pneumonie (1), la phthisie pulmonaire, la bronchite, les maladies du cœur, l'apoplexie; il est le plus souvent la source de l'asphyxie des agonisants ; il peut être idiopathiqne et survenir au milieu de la santé la plus florissante. Dans l'œdème pulmonaire , la sérosité remplit, oblitère j)lus ou moins complètement les vésicules pulmonaires qui deviennent alors tout à fait impropres à la respiration : il faut bien distinguer l'œdème vésiculaire de l'œdème intervésiculaire. (Xoyez Lésions de sécrétion , classe des hydropisies et flux.)
Lésions de canalisation par pneumonie^ par tubercules.
Dans la pneumonie arrivée à l'état d'induration, chaque
dame, â^jée de quatre-vingt-quatre ans, àpoitrine catarrhale, fut prise tout à coup d'un accès de suffocation , avec râle des agonisants, décoloration de la fiice, lèvres violacées. Je fus assez heureux pour arrêter cet accès à l'ai le de la position verticale, des dérivatifs cutanés, du tartre siibié, et d'> fforts de vomissement, provoqués fi chaque instant à l'aide de la b^rbe d'une plume. Deux mois après, deuxième accès, dont l'invasion fut aussi subite que la première. Je ne pus m'en rendre maître; 1 écume sortait à flots par les deux narines et par la bouche largement ouverte ; et après une lutte de sept heures, la mort par asphyxie eut lieu.
(i) La pneumonie la plus légère des vieillards peut amener subitement l'œdème pulmonaire et la mort par asphyxie. Chez un vieillard qui mourut ainsi en vingt-quatre heures par œdème des poumons, j*ai l-rouvé une pneumonie aiguë limitée au sommet du poumon gauche.
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vésicule devient pleine et se transforme en une granulation imperméable ((1011 le nom d'hépatisation du poumon). L'asphyxie serait inévitable si la pneumonie, au lieu d'être partielle, était générale, ou du moins envahissait une grande étendue des deux poumons. C'est, en effet, ce qui arrive dans la pneumonie qu'on peut aj)peler envahissante, parce qu'elle ne se borne pas aux points primitivement affectés, mais s'étend chaque jour, jusqu'à ce que le champ de la respiration soit insuffisant pour entretenir la vie.
J'ai dit ailleurs (1) qu'un certain nombre d'enfants mortnés ou pluiôt morts en naissant, et d'ailleurs parfaitement constitués , m'ont présenté pour cause de mon une imperméabilité absolue des poumons indurés par inflammation chroni'|ue : d'autres fois , les enfants nés faib'es vivent quelques jours, et présentent à Tâutopsie soit une pneumonie ordinaire partielle, soit une pneumonie lobalaire, soit enfin un œdème pulmonaire.
Enfin, dans les maladies tuberculeuses du poumon, chaque vésicule du poumon étant remplie pai" la matière tuberculeuse , on conçoit que le champ de la lespiration se restreint en proportion de la multiplication indéfinie des tubercules; joignez à cela les pneumonies partielles, les pleurésies^ les catarrlies et œdèmes f|ui vieiment s'y ajouter.
Cela posé sur les lésions de canalisation par rétrécissement et oblitération des canaux mucpieux, je vais m'occuper des rétrécissements et oblitérations des canaux vascu! aires.
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laires ou séreux peuvent occuper toutes les parties conslituantes de l'appareil circulatoire, artères, veines, vaisseaux lymphatiques , cœur.
Les réirécissements et oblitérations des canaux vasculaires, de même que ceux des canaux muqueux, peuvent être produits : 1° par compression; 2° par oblitération ; 3° par lésion des parois vasculaires; 4° ces rétrécissements et oblitérations peuvent être congénitaux. Nous allons étudier ces divers modes de rétrécissement et d'oblitération : 1° dans les artères; 2" dans le veines et les vaisseaux lymphatiques ; â° dans le cœur.
PREMIER ORDRE
Rétrécissements et oblitérations des artères.
Il est une oblitération physiologique des artères dont l'étude doit précéder celle de leur oblitération pathologique : telle est l'oblitération du canal artériel et des artères ombilicales immédiatement après la naissance. Cette oblitération résulte de la cessation de l'abord du sang dans ces vaisseaux , et le sang cesse d'y aborder : 1° ou bien parce que l'organe fœtal, auquel les artères sont destinées, n'existe plus (artères ombilicales), ou bien parce que l'entrée en fonction des organes de la respiration rend inutile le moyen de circulation provisoire que constitue le canal artériel.
Le défaut d'abord du sang , tel est le mécanisme de cette oblitération physiologique : le vaisseau se resserre et s'oblitère en vertu de cette grande loi qui appartient aux canaux muqueux, tout aussi bien qu'aux canaux vasculaires, loi qui peut être ainsi formulée : Tout canal dans lequel la circulation cesse complètement s oblitère.
Toutefois l'oblitération du canal artériel et des artères ombilicales n'est complète qu'au bout d'un temps plus ou moins long : elle se fait par adhésion pseudo-membra-
neuse, rarement par caillot, quelquefois cependant en partie par adhésion et en partie par caillot. C'est ce (pfon voit souvent pour la portion d'artère ombilicale qui fait suite à l'artère iliaque primitive; c'est ce qu'on voit encore quelquefois pour l'oblitération du canal artériel , qui présente à sa partie moyenne une dilatation en ampoule sphéroïdale ou ovoïde, et à ses extrémités un rétrécissement très considérable, disposition qu'on a décrite à tort sous le nom d'anévTi'sme du canal artériel.
Règle générale : toutes les fois que dans Fétat physiologique un organe augmente ou diminue de volume ou de densité, ses vaisseaux, et plus particulièrement ses artères, augmentent ou diminuent dans les mêmes proportions.
Ce rétrécissement et cette oblitération physiologique donnent en quelque sorte la clef du rétrécissement et de Toblitération pathologiques des artères dans Tatrophie morbide. Aussi à mesure qu'un oi-gane s'atrophie , ses vaisseaux artériels se resserrent dans les mêmes proportions. J'ai eu occasion de voir dés rates, des reins réduites au dernier degré de l'atrophie. Eh bien , l'artère splénique, dans la portion de cette artère qui est exclusivement affectée àlarate, l'artère rénale, si volumineuses dansl'état régulier, étaient devenues filiformes : plusieurs des divisions de ces artères étaient oblitérées. Et en présence de semblables faits, on est toujours tenté de se demander si dans le cas de coïncidence de rétrécissement notable et même d'oblitération d'artère avec l'atrophie de l'organe correspondant, c'est l'atrophie qui est cause ou qui est effet. Les faits me paraissent établir que tantôt l'atrophie est cause et que tantôt elle est effet : l'art a fait une application heureuse de cet ordre d'idées, en pratiquant la ligature des principales artères qui fournissent à un organe hypertrophié pour en diminuer le volume. Telle est la ligature des artères thyroïdiennes supérieures, dans le goitre hypertrophique ; telle est encore la ligature de la
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rarotide primitive, dans le cas de tumeurs érectiles du cuir chevelu , etc.
Cela posé , nous allons examiner dans autant de genres les létrécissements et ohlitéraiions des artères : 1° par compression; 2° par oblitération; 3° par altération des parois vascidaires; h" et enfin nous dirons un mot de quelques rétrécissements et oblitérations congénitaux.
PREMIER GENRE
Rétrécissement et oblitération des arlères par compression extérieure.
Les rétrécis'=ements et oblitérations des artères par compression extérieure peuvent se diviser en ceux qui sont provoqués par Tart et en ceux qui sont le résultat de causes accidentelles ou pathologiques.
1° Réirécissenient et oblitéra lion produits par l'art. Tandis que la compression la plus légère exerce une si grande influence sur la circidation veineuse, les artères résistent énergiquement à cette com|)ression à laqueUe elles échappent par leur situation plus ou moins profonde, par leur l'orme cylindrique, par leur déplacement ou par leur élasticité, et surtout par la force d'im^ ulsion que la contraction du ventricule gauche imprime au sang qui les parcourt.
Aussi voyez les précautions prises parl'art pour exercer pendant les opérations chirurgicales une compression propre à arrêter temporairement le cours du sang dans un membre; voyez encore Timpossibilité presque absolue de guérir les anévrismes parles dix ers instrinnents de conqoression imaginés pour cet objet, et la nécessité d avoir recoms à la ligature, c'est-à-dire à une constriction circulaire exercée directement sui- le vaisseau.
La ligature in.médiate, voilà le grand moyen d'oblitération artificielle des artères, oblitération mécanique bientôt suivie d'une oblitération vitale.
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Je crois devoir mentionner ici l'influence qu'exerce sur la circulation artéiielle d lui membre un bandage fortement serré. J'ai vu à la suite d'un bandage unissant, soutenii par des circulaires trop fortement serrées depuis le bout des orteils jusqu'à la partie supérieure de la cuisse ; j'ai vu la paralysie du sentiment et du mouvement du pied persister pendant plusieurs mois, et le membre rester atrophié. Dans im autre cas , la gangrène des orteils en a été la conséquence. Or cette paralysie , comme cette gangrène, doit être essentiellement rapportée à l'interception du cours du sang artériel dans le membre.
2" Rétrécissement et oblitération produits par des causes pathologiques. Les artères échappent presque toujours aux causes de compression qui se développent autour d'elles , et par leur déplacement facile, et par la force d'impulsion du sang quilesanime : ainsi des tumeurs développées dans leur voisinage, voire même des exostoses considérables, ne déterminent-elles presque jamais leur oblitération. Mais si les artères éludent les causes de compression qui n'agissent que sur une partie de leur circonférence, il n'en est pas de même des causes de compression qui les étreignent circulairement (1) et qui les aplatissent contre un plan osseux : ainsi il existe dans les annales de la science des exemples de tumeurs anévrysmales qui , par la compression qu'elles avaient exercée sur la portion d'artère supérieure au point malade , avaient fini par déterminer l'oblitération de l'artère, et par conséquent la guérison de l'anévrysme. Ainsi j'ai vu l'aorte ascendante comprimée circulairement par une tumeurcancéreuse développée dans le médiaslin antérieur, à tel point que cette artère n'avait pas conservé la moitié de son calibre. Il n'est pas rare de voir l'aorte abdominale visiblement rélrécie par les ganglions lombaires, tuberculeux ou cancéreux qui l'appli-
(i) Cependant j'ai vu une artère intacte traverser un cal osseux.
II
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quent fortement contre la colonne lombaire ou qui l'entourent dans toute sa circonférence. Les faits nombreux de ganglions lombaires tuberculeux ou cancéreux considérablement développés qui entourent comme dans une gaine et la veine cave ascepdante, et l'aorte abdominale, permettent d'apprécier la différence qui existe entre les artères et les veines sous le point de vue des effets de la compression sur ces deux ordres de vaisseaux. Ainsi, tandis que la veine cave est entièrement oblitérée , Taorte abdominale est à peine rétrécie dans son calibre; ainsi, dans les abcès par congestion suite de carie des vertèbres lombaires, j'ai vu plusieurs fois la veine cave oblitérée, l'artère aorte étant parfaitement libre.
On doit rapporter à la compression exercée sur les artères de l'intestin, et par conséquent au défaut d'abord du sang artériel dans les parois de cet intestin^la gangrène qui est la suite de l'étranglement dans les hernies , de l'invagination intestinale , etc.
Le même ordre de faits, je veux dire la présence de ganglions tuberculeux ou carcinomateux autour de l'aorte abdominale et de la veine cave inférieure, établit la différence qui existe entre ces deux ordres de vaisseaux sous le rapport de leur aptitude à contracter par continuité de tissu l'altération des parties qui les avoisinent: ainsi, tandis que dans ces conditions la veine cave ne tarde pas à être envahie par le cancer, l'aorte résiste longtemps, très longtemps, préservée qu'elle est par sa structure et par sa vitalité peu développée, qui sont en quelque sorte une barrière à la propagation des lésions les plus envahissantes, et ce n'est que dans des cas très rares que j'ai vu le cancer finir par atteindre le tissu artériel. Les masses cancéreuses, quelquefois énormes, du creux axillaire, m'ont souvent permis d'étudier cette disposition; quelquefois même j'ai trouvé l'artère oblitérée, mais iutcate, n'ayant pas participé à l'altération qui l'enveloppait de toutes parts.
Ainsi au fond d'un ulcère clironique simple de l'estomac on trouve quelquefois l'artère splénique mise à nu , encore perméable , résistant la dernière au travail ulcéreux , qui finit trop souvent par l'envahir; d'où une hémorrhagie mortelle. Ainsi, les brides qui traversent si souvent les cavernes pulmonaires tuberculeuses ne sont autre chose que des artères qui seules ont échappé, par la nature de leur tissu, à la destruction que le travail de tuberculisation a en quelque sorte semée autour de ces vai.sseaux ; le plus souvent elles sont oblitérées; quelquefois cependant elles restent perméables, et c'est dans des cas de ce genre qu'on a vu la rupture de ces brides vasculaires être suivie d'une hémorrhagie foudroyante.
On peut donc poser en principe que les artères échappent, en général, aux divers travaux morbides qui se développent autour d'elles, inflammation, tuberculisation, cancérification. Le cancer seul, la plus envahissante de toutes les lésions morbides, finit, dans quelques cas exceptionnels, par absorber en quelque sorte le tissu artériel. J'ai eu l'occasion de voir tous les degrés de cette propagation de l'altération carcinomateuse au tissu artériel chez une femme qui portait à l'aine une tumeur de ce genre, laquelle enveloppait dans toute sa circonférence l'artère fémorale; cette artère, mobile au milieu de cette gaîne cancéreuse au pli de l'aine, était encoie intacte, mais fortement adhérente à un centimètre au-dessous, complètement oblitérée et même absente au niveau de l'artère fémorale profonde.
DEUXIÈME ORDRE
Rétrécissement et oblitération des artères par caillots sanguins.
L'oblitération des artèies peut se produire suivant deux modes : 1° par pseudo-membranes; 2° par caillots sanguins. Je ne connais pas d'exemple d'oblitération arté-
rie Ile par production polypeuse développée dans la cavité du vaisseau.
L'adhésion pseudo-membraneuse est pour les artères un mode d'adhésion exceptionnel qui ne peut avoir lieu que lorsque les parois artérielles sont en contact immédiat; or elles ne peuvent l'être que par suite d'une compression extérieure qui efface leur calibre en les aplatissant. Dans ce cas , les artères s'oblitèrent par le même mécanisme adhésif que les membranes séreuses.
C'est par caillots sanguins que se produit presque constamment l'oblitération artérielle. Ce mode d oblitération, fécond en conséquences pratiques importantes, mérite d'être traité avec quelque développement.
Les caillots sanguins artériels, de même que les caillots sanguins veineux et cardiaques, se divisent en adliérents et non adhérenls,
A. Caillots sanguins artériels non adhérents. Us occupent le plus ordinairement l'aorte et ses premières divisions , et se présentent sous deux formes : 1° sous la forme de gelée; 2" sous la forme de cordons décolorés, rubanés, vermifv)rmes, résistants, couenneux, élastiques. Ces derniers partent le plus ordinairement de l'orifice aortique, se portent de bas en haut dans l'aorte ascendante, envoient des prolongements dans les trois grands troncs qui naissent de la crosse aortique, se continuent dans l'aorte thoracique et abdominale et descendent quelquefois jusque dans les artères iliaques primitives. Ces cordons couenneux ne remplissent nullement le calibre de l'aorte, et par conséquent ne pourraient s'opposer que très incomplètement à la ciiculation, lors même qu'ils existeraient pendant la vie. Les concrétions rubanées ou vermiformes artérielles ne s'observent jamais qu'à la suite des longues agonies; d'un autre côté, jen'ai rencontrélescaillotsengeléedansletronc aortique que dans le cas d'asphyxie lente ou rapide. Dans le cas de concrétions artérielles, ou en gelée, ou vermi-
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formes, on trouve presque toujours en même temps une couleur rouge foncée, lie de vin (1), de la membrane interne des artères, ce qui a fait croire à l'inflammation de celte membrane; mais cette rougeur est purement cadavérique, c'est une teinture, une imbibition.
3° Enfin, on trouve ordinairement des caillots non adhérents en gelée, ou vermiformes, aux limites des caillots adhérents.
B. Caillots sanguins artéiiels adhérents. Ils peuvent se rencontrer dans toutes les divisions de l'arbre artériel, depuis l'aorte jusqu'à ses dernières divisions. Ils comprennent : 1° les caillots de l'anévrysme, lesquels sont constitués par des feuillets ou lamelles concentriques (voyez la classe des Lésions de canalisation par dilatation)', 2° les caillots coïncidant avec une altéi-ation plâ(reuse, stéatomateuse, crétacée , des parois artérielles; 3" les caillots latéraux, qui n'occupent qu'une partie de la circonférence du vaisseau : ces caillots latéraux s'observent assez souvent dans l'aorte.
Les caillots adhérents sont ordinairement pleins et interceptent toute la lumière du vaisseau. Ils peuvent être canaliculés à leur centre , de telle sorte que la circulation puisse se continuer dans leur épaisseur. Les caillots canaliculés ne s'observent que dans les grosses artères, et plus particulièrement dans l'aorte.
h" Il y a des caillots oblitérants à la suite de plaie artérielle, de ligature, et ces caillots, dont la longueur est ordinairement limitée par la collatérale la plus voisine, sont un des principaux moyens de guérison des plaies artérielles.
5° Il y a des caillots purulents à leur centime, des caillots
(i) La dénomination de fièvre angéioténique de Pinel n'avait-elle pas été fondée sur cette erreur. Un médecin fécond en rapprocliemcnis ingénieux a considéré celte coloration comme constituant l'inflammation scarlatineuse des artères.
sanieux. Ainsi M. Pailloux a montré à la Société anatomique,en décembre 1826, la partie inférieure d'une aorte qui était remplie de matière sanieuse purulente contenue dans un caillot adhérent aux parois de ce vaisseau, lesquelles avaient subi l'altération crétacée. Cette matière sanieuse purulente était limitée en haut par l'origine de l'artère mésentérique inférieure : les artères iliaques primitives contenaient un caillot sanguin , dont la cohérence et l'adhérence diminuaient à mesure qu'on s'approchait de leur terminaison.
J'ai vu un certain nombre de fois, à l'Hôtel-Dieu, en 1814, lorsque régnait le typhus par suite de l'encombrement, du pus dans les artères des raembresamputés immédiatement au-dessus de la ligature et dans l'étendue del0,12,20 millimètres : un caillot adhérent limitait cette suppuration. Tantôt, et le plus souvent, une couche mince de caillots sanguins était intermédiaire aux parois artérielles et à la suppuration ; tantôt la membrane interne était baignée par le pus.
6° Il y a des caillots constitués par une matière pultacée, d'apparence tuberculeuse, mais qui me paraît la conséquence de la suppuration des artères : c'est le pus concret de ces vaisseaux. Je ne connais pas d'exemple de caillots artériels qui présentent l'aspect carcinomateux.
7° Il est des caillots constitués par un cordon décoloré, transparent, solide, aussi résistant que du tissu fibreux , intimement uni aux parois artérielles.
8° Enfin , on trouve quelquefois des artères oblitérées par des aiguilles osseuses ou ossiforraes qui ont en quelque sorte remplacé le caillot sanguin.
Les caillots adhérents des artères, de même que les caillots adhérents des veines, sont la conséquence immédiate de l'inflammation de la membrane interne de ces vaisseaux. Toutes les fois que sur un animal vivant on produit sur la membrane interne d'une artère une irritation suffisante
pour déterminer son inflanmiation, il y a presque immédiatement formation d'un caillot obturateur : la foriviatiou d'un caillot adhérent est pourtous les vaisseaux le résultat immédiat de l'inflammation adhésive, la disposition canaliculée ne permettant pas d'ailleurs un autre mode d'obturation ou d'adhésion. Il est plus que probable qu'il y a dans ce caillot obturateur un produit pseudo-membraneux mêlé avec le sang, et que c'est ce produit qui, par son contact ou son mélange , détermine la coagulation de ce liquide. Il est hors de doute que si les parois vasculaires enflammées pouvaient être mises en contact immédiat, leur adhésion se ferait par pseudo-membrane. C'est ce qu'on voit d'ailleurs à la suite de la ligature artérielle, dans la partie du vaisseau qui est située immédiatement au-dessus de cette ligature, et par conséquent dans la partie dont les parois sont contiguës. C'est certainement ce qui aurait lieu par l'effet de la compression des artères, si cette compression pouvait être portée au point d'appliquer les parois artérielles l'une contre l'autre.
Les caillots sanguins adhérents des artères sont, en général , formés dans la portion du vaisseau qu'ils occupent. Mais il n'est pas impossible que, dans quelques cas particuliers, des caillots produits dans le cœur ou dans une poche anévrysmale se détachent de cet organe pour être projetés dans l'arbre artériel, et s'arrêter dans une division plus ou moins éloignée, et que là ils provoquent une inflammation, laquelle est rarement circonscrite à la région du vaisseau qu'occupe le caillot primitif; d'où l'interruption du sang artériel dans une plus ou moins grande étendue, et par conséquent la gangrène.
Le fait suivant, que j'ai mentionné plus haut (voyez Corps étrangers, aiguille dans le cœur) , me paraît propre à servir de type à cet égard. La pièce pathologique, cœur et artères, a été soumise à la Société anatomique le 16 novembre 18A9.
Un individu meurt d'une gangrène spontanée de la jambe droite : la fin de l'aorte, les artères iliaques primitives, externes et internes, étaient remplies d'un caillot adhérent (1). La gangrène occupait le membre inférieur droit, et cependant l'oblitération des artères du membre inférieur gauche était presque aussi étendue que celle des artères du membre inférieur droit.
Le cœur adhérait au péricarde : une longue épingle occupait le ventricule gauche; la pointe était en bas et la tête en haut. L'épingle était entourée dans toute sa longueur de caillots faiblement adhérents : il est venu à la pensée de tous les membres de la Société, témoins du fait, que plusieurs caillots ont dû être projetés du cœur dans l'aorte, et devenir le noyau de nouveaux caillots obturateurs.
Des effets de l'oblitération des artères par caillots adh(^rents.
1° Gangrène. L'effet primitif, immédiat, inévitable de l'oblitération des artères par caillots sanguins adhérents, lorsqu'elle est suffisante pour intercepter complètement l'abord du sang artériel, c'est la gangrène (2), et l'étendue de cette gangrène est rigoureusement proportionnelle à l'étendue de l'oblitération. iMais , on ne saurait trop le répéter, pour qu'il y ait gangrène, il faut que l'interruption de la circulation artérielle soit absolue, non seulement dans le tronc principal, mais encore dans les artèies collatérales. Si cette interruption complète n'avait lieu que pour quelques parties isolées, ce seraient ces parties isolées qui seraient exclusivement frappées par la gangrène. Ainsi , j'ai vu un cas de gangrène partielle du cœur dont
(l) Ce i-niilot aorlique se terminait en haut très nettement en s'arrondissant, et de ce bout arrondi partait un prolongement très mince, fascicule, résistant, de 3 centimètres de longueur, qui devait flotter au milieu du sang.
(a) Voy. Anal, palhol. avec planches, XXVII* livraison, planche 5.
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la cause était dans roblitération de l'artère cardiaque correspondante (1). Ainsi j'ai vu des gangrènes partielles du poumon qui reconnaissaient pour cause évidente l'oblitération des divisions correspondantes de l'artèrepulmonaire. 2" Paralysie complète du sentiment et du mouvement. Si la circulation artérielle n'est pas complètement interceptée dans le membre par les caillots obturateurs, la vie nutritive y est maintenue , mais le sentiment et le mouvement peuvent y être diminués et même complètement abolis , soit temporairement , soit d'une manière permanente. Je ne sais toutefois s'il existe des exemples de paralysie permanente par oblitération artérielle qui n'ait pas été suivie de gangrène; mais il faut bien distinguer la paralysie du sentiment et du mouvement par interception incomplète du sang artériel de In gangrène proprement dite, ou mieux delà paralysie qui est quelquefois le premier symptôme de gangrène, et, il faut en convenir, lorsque cette paralysie par gangrène survient brusquement , instantanément, comme elle ne s'accompagne d'aucun changement de couleur à la peau , d'aucun des signes physiques de la gangrène, l'erreur est pardonnable au moins pour quelques heures. Ainsi, un jour que j'étais auprès d'un malade, on vint me prier en grâce de venir voir tout de suite dans la même maison, en l'absence de M. Monod, son médecin ordinaire, une malade qui venait d'être frappée à l'instant même de paralysie : c'était une femme âgée de quarante ans, affectée d'un cancer à la mamelle. Toute la matinée, cette malade s'était promenée dans sa chambre comme de coutume, lorsque tout à coup elle est prise de paralysie complète du sentiment et du mouvement dans le membre inférieur gauche. J'avoue que je crus au premier abord avoir affaire à une paralysie ordinaire : je fis stimuler le membre à l'aide de frictions avec les spiri-
(r) Celle pièce a été présentée à la Société anatomiqvie en |85o, et la description consignée dans ses bulletins.
tiieux, je le fis entourer de linges chauds; mais, au bout de quelques instants de réflexion, frappé de la décoloration cadavéreuse du membre , décoloration qui s'étendait jusqu'au voisinage delà région inguinale, et qui cessait brusquement d'une manière assez régulière avec la paralysie, m'étant d'ailleurs aperçu que dans quelques points le frottement avait détaché l'épiderme, je revins tout de suite de mon erreur, et je diagnostiquai la forme de gangrène que j'ai appelée gangrène par cadavérisation , ce que l'événement ne confirma que trop.
Dans quelques cas , l'erreur a duré plus longtemps encore , et ce n'est que la flétrissure , la couleur violacée et la dessiccation du membre qui ont donné l'éveil sur la présence de la gangrène (1).
S° Paralysie névralgique. Dans d'autres cas, la paralysie du mouvement, qui est le premier symptôme de la gangrène, est accompagnée de douleurs excessives, lescjuelles ont souvent éié prises pour des douleurs rhumatismales ou des névralgies; et l'erreur a persisté jusqu'à l'invasion de l'altération gangreneuse des tissus : j'ai consigné ailleurs un fait de ce genre, que j'ai observé à la Salpêtrière, et dont voici le résumé :
Soixante-sept an<s, pneumonie. Saignée au bras qui fut couenneuse; quatre heures après la saignée, douleur vive depuis le bout des doigts jusqu'au coude du même côté (côté gauche); paralysie du sentiment et du mouvement de la main. La malade rapporte cette paralysie à la saignée, et croit qu'on a piqué un nerf. Le lendemain, je constatai l'existence d'une paralysie du sentiment et du mouvement limitée à la main gauche. La malade était dans l'impossibihté absolue d'étendre et de fléchir le poignet. Elle accusait des douleurs assez prononcées dans les doigts ; je pensai que cette paralysie limitée à la main, que ce mélange de paralysie et de douleur avait son sic^c non au
(i) Anat. pathol., avec planches, XXVll* livr., pi. 5, p. 8 du texte.
cerveau, mais aux nerfs de la main ; que la cause était un rhumatisme fixé sur les nerfs cutanés et musculaires de la main. Cependant, attendu que le pouls était insensible du côté malade, que Tartère brachiale était petite, dure et douloureuse à la pression, j'ajoutai à ma note que la paralysie purement locale tenait ou a une lésion des nerfs ou à une lésion du système matériel. Le lendemain , la gangrène était établie par la couleur violacée de la peau depuis le bout des doigts jusqu'au coude.
J'ai connaissance d'un fait dans lequel l'erreur a été bien plus longue encore. En voici la substance. Un homme âgé de soixante-quatre ans fut reçu dans les salles de chirurgie d'un hôpital pour des douleurs lancinantes avec sensation de froid à l'extrémité digitale du pied droit. On ne se douta pas le moins du monde de l'imminence ou de la présence de la gangrène ; on chercha à réveiller la sensibilité par des sinapismes et par l'introduction d'aiguilles à acupuncture. Le malade fut transféré dans une salle de médecine (il était phthisique). Là on crut encore à une paralysie ordinaire du membre inférieur, et ce ne fut que quelques jours après, lorsqu'à l'insensibilité et au refroidissement du membre s'ajouta la couleur noirâtre des parties, qu'on reconnut le véritable caractère de la maladie.
W Névralgie sans j)aralysie. Dans quelques cas rares, les névralgies ou douleurs excessives qui précèdent si souvent la gangrène spontanée par oblitération artérielle peuvent persister longtemps sans gangrène, sans paralysie, et simuler une névralgie rhumatismale ordinaire. Tel est le fait suivant dont je dois la communication à l'obligeance de M. le docteur Legroux, qui s'est beaucoup occupé de la question*des oblitérations artérielles. Il donnait des soins à une malade qui éprouvait des douleurs insolites dans le membre inférieur. Tous les moyens qu'il avait employés ayant échoué, on appela plusieurs consultants; tous crurent à des douleurs rhumatismales. Au
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moment ou il se séparait de ses confrcres, M. Legroux eut la pensée d'examiner les artères du membre inférieur : il remonta auprès de sa malade, et reconnut, en effet, que les artères fémorales formaient des cordes extrêmement dures et douloureuses, non pulsntiles. La malade étant morte, cet excellent observateur trouva oblitérées par des caillots, la fin de l'aorte, les artères iliaques primitives, les iliaques externes et internes et les artères crurales.
Un point important dans l'étude clinique de la gangrène spontanée par interception du sang artériel est donc relatif à l'erreur de diagnostic, à laquelle elle peut donner lieu, au moins momentanément, pendant quelques heures, pendant quelques jours, attendu qu'une paralysie complète du membre , sans changement de couleur à la peau , précède quelquefois de plusieurs jours les signes physiques de la gangrène.
Or voici les caractères à l'aide desquels on pourra éviter de confondre la paralysie artérielle, qui est le preuiier symptôme de la gangrène, avec la paralysie nerveuse et cérébrale.
Un membre paralysé par suspension ou cessation complète de la circulation artérielle diffère essentiellement d'un membre paralysé par lésion des nerfs ou du centre céphalo-rachidien , en ce que dans le premier cas, la paralysie du sentiment et du mouvement est aussi complète que possible; tandis qu'il est rare de voir un'e paralysie complète par lésion des nerfs. Un autre caractère tout à fait pathognomoniqiie, c'est que la paralysie par oblitération artérielle s'accompagne toujours de froid algide et de décoloration de la peau h la manière d'un cadavre. Le membre, en un mot, est cadavérisé, ce qui n'a jamais lieu dans la paralysie jnerveuse. En outre , dans la paralysie artérielle, les artères ont cessé de battre dans le membre : la pression exercée le long des troncs artériels est douloureuse, et les troncs artériels résistent sous
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le doijjt explorateur, à la manière d'une corde dure.
La paralysie pnre et simple sans {gangrène par obturation de Tartère principale d'un membre n'est pas difficile à expliquer. En effet, pour que les nerfs d'un membrepuissent être les agents du sentiment et du mouvement , il faut qu'ils soient stimulés par le sang artériel ; or il est nécessaire d'une plus grande quantité de sang pour l'exercicede la sensibilité et de la mvotilité que pour l'exercice de la vie nutritive, qui peut se maintenir, pourvu que quelques gouttes de sang artériel puissent pénétrer dans l'organe. Or les voies de la circulation artérielle collatéiale sont tellement multipliées , que je ne sais si l'oblitération du tronc artériel principal d'un membre danstoute salongueur pourrait suffire pour intercepter complètement la circulation et amener la gangrène. C'est ainsi qu'ayant introduit plusieurs fois dans l'artère fémorale d'un chien : 1° une tige de bois de haut en bas, tige de bois que j'ai fait arriver jusque dans l'artère poplitée; 2° une seconde tige de bois de bas en haut qui avait pénétré dans les iliaques primitives jusqu'à leur origine, je n'ai pas obtenu de gangrène du membre inférieur. Tandis que, loisque j'injectais un liquide irritant de haut en bas dans l'artère fémorale du membre, j'obtenais une gangrène immédiate. A quoi tient cettedifférence?G'estquedans le premiercas, je n'interceptais la circulation que dans l'artère principale, tandis que dans le second cas j'interceptais à la fois et la circulation du tronc artériel, et la_circulation des branches collatérales.
Ainsi, dans le cas si célèbre de ligature de l'aorte abdominale pratiquée par sir Astley Gooper, pour un cas d'anévrysmede l'artère iliaque externe, le membre du côté de l'anévrysme resta, il est vrai, froid, livide et insensible ; mais la circulation se rétablit parfaitement dans l'autre membre, qui recouvra toute sa vitalité (1). Ce grand chi-
(i) Cooper attribue le de'faiU de circulation dans le membre du ccSlé malade à l'étendue du desordre apporté par l'anévrysme.
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rurgien ne s'était d'ailleurs décidé à cette opération hardie qu'après avoir observé que le sang se portait rapidement par les anastomoses aux extrémités postérieures sur des chiens qu'il avait soumis à la ligature de l'aorte abdominale.
Dans le cas si remarquable d'oblitération complète de l'aorte abdominale publié par M. Barth (1) , la malade n'éprouvait d'autres symptômes qu'un engourdissement avec sentiment de froid et douleurs vives dans les membres inférieurs, seulement au moment de la progression, symptômes qui disparaissaient par le repos du lit. Et cependant l'aorte, libre jusqu'à l'orifice des rénales, était oblitérée depuis ce point jusqu'à sa terminaison par un coagulum de plus en plus dense à mesure qu'on l'étudiait plus inférieurement, coagulum sur lequel l'artère s'était en quelque sorte fortement resserrée et qui envoyait des prolongements dans les artères iliaques primitives, iliaques internes et externes. \^ oblitération des petites artères est donc le fait fondamental comme cause de la gangrène spontanée ; et c'est parce qu'on a négligé l'étude des artères de deuxième, de troisième, de quatrième ordre dans les autopsies , que les faits médicaux relatifs à cette gangrène, de même que l'expérimentation, donnent les résultats apparents les plus contradictoires sous le rapport de l'étendue de l'oblitération. Ainsi , il n'est pas fort rare de voir une simple ligature d'artère amener la gangrène. J'ai vu dans le service de Boyer, à l'hôpital de la Charité, en 1809, un ouvrier qui y entra pour une plaie par arrachement située à la partie antérieure et moyenne de la cuisse; cette plaie avait été produite par une mécanique, La peau, le muscle couturier, avaient été enlevés, et l'artère fémorale largement ouverte; il n'y avait pas eu la moindre hémorrhagie:
(i) Observation d'une oblitération complète de l'aorte abdominale, suivie de réflexions (yirc/iifes 5 ^/i. de médecine ^ a* série, t. VIII, i835, p. 26).
le membre inférieur était tout à fait insensible. Boyer jugea la ligature inutile : la gangrène ne tarda pas à se déclarer dans le membre, et emporta le malade.
Pourquoi cette gangrène , bien que la circulation ariérielle n'ait été suspendue que dans un point très circonscrit de l'artère principale du membre? C'est parce que la circulation collatérale n'a pas pu s'effectuer : sans doute la circulation collatérale fait pour ainsi dire des prodiges pour le rétablissement du cours du sang artériel, mais n'oublions pas que le système artériel est bien moins richement doté quant aux vaisseaux collatéraux que le système veineux, et que tandis que les veines collatérales peuvent acquérir en un instant un calibre double, quadruple, et bien plus considérable encore, de leur calibre ordinaire, ce n'est que lentement et par degrés insensibles que les artères collatérales peiivent acquérir un calibre suffisant pour rétablir la circulation, d'où une énorme différence entre les effets des oblitérations instantanées et les effets des oblitérations lentes des artères principales des membres.
Ce qu'il y a d'inhérent à la gangrène spontanée, c'est l'oblitération des petites artères : l'oblitération des grosses artères n'est en quelque sorte qu'accessoire , et je ne m'étonne nullement que les professeurs Delpech et Dubreuil {Mémorial des hôpitaux du Midi , 1829, p. 231) aient admis que la gangrène spontanée était le résultat d'une phlegmasie des capillaires artériels. Aussi lisez les observations publiées sur la gangrène sénile , vous n'en trouvez pas deux qui se ressemblent sous le rapport de l'étendue de l'oblitération des grosses artères. Ainsi, dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Maisonneuve, la fin de l'aorte, les deux artères iliaques primitives, iliaques internes et externes, poplitées,tibialesetpéronière, étaient complètement oblitérées , et pourtant la gangrène était limitée à quelques orteils. Dans la deuxième observa-
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tionque j'ai rapportée XXVI l* livraison, l'oblitération était bornée aux artères libiale postérieure et péronière; la tibiale antéiieure était libre, et pourtant la gan^jrène avait envahi les quatre derniers orteils et le côté externe de la jambe : comment se fait-il que l'artère tibiale antérieure étant libre^ la circulation ne se soit pas rétablie dans les artères tibiale postérieure et péronière? Par une raison toute simple : c'est que les voies de communication entre ces deux ordres de vaisseaux étaient interceptées par l'oblitération des collatérales. Dans d'autres cas, on trouve les grosses et moyennes artères parfaitement libres ; mais comme l'oblitéralion occupe un très grand nombre d'artérioles du plus petit calibre, la gangrène est très étendue. Quelquefois les caillots sanguins sont très denses, et leur décoloration , leur adhérence intime avec les parois artérielles, attestent leur ancienneté. D'autres fois on trouve dans les grosses artères des caillots si récents, qu'on ne saurait les considérer comme cause de la gangrène, et qu'ils doivent s'être formés dans les derniers jours , et peut-être dans les derniers momenîs de la vie du malade. On conçoitjd'après cela, l'opinion des anciens observateurs qui avaient parfaitement connaissance de la coagulation du sang dans la gangrène sénile, mais qui regardaient cette coagulation comme effet et nullement comme cause. Haller lui-même , qui, je crois , est le premier qui ait remarqué que dans le cas de gangrène sénile, les amputations pratiquées bien au-dessus des limites de la gangrène n'étaient pas suivies d'écoulement de sang, partageait la même opinion.
On peut donner pour preuve que dans la gangrène spontanée le caillot obturateur a précédé la gangrène, la douleur vive que fait éprouver l'artère quelque temps avant l'apparition de cette gangrène, et la dureté de ce vaisseau qui représente sous le doigt une corde tendue à la manière d'un vaisseau rempli d'une injection solide.
Hl'ITIKMF. Cr.ASSr.. r.ÉTr.LGlS.SKMK.\T.S l.T OliMTKI! ATIONS. ?A)'>
J'invoquerai cette même douleur pour prouver que l'oblitération des vaisseaux est le résultat d'une véritable injQammation. Quant à la douleur atroce qui occupe les parties qui vont être frappées de gangrène, et que les malades rapportent souvent aux parties gangrenées ellesmêmes , douleur que la moindre pression exaspère , elle me parait le résultat, non de l'inflammation , mais d'une sorte de lutte qui s'établit entre la vie et la mort dans les parties privées de leurs matériaux de nutrition. J'ai vu cette douleur affecter le type intermittent , si bien que l'indication de l'administration du sulfate de quinine me parut évidente. Cette douleur, qui précède la gangrène de quelques jours, qui l'accompagne et ne cesse qu'a\ec la vie ou avec la délimitation de la gangrène, et qui peut être considérée comme la cause de la mort, au moins chez quelques sujets, m'a été expliquée par les douleurs atroces qu'éprouveni les animaux lorsqu'on injecte dans ime artère un corps qui n'intercepte qu'incomplètement la circulation du sang dans cette artère. L'expérience suivante est aussi démonstrative que j)0S8ible à cet égard (1).
Le 17 juillet 1826, j'ai injecté, sans impulsion, du mercure dans l'artère fémorale d'une chienne de moyenne taille; au moment de l'injection , l'animal n'a pas manifesté beaucoup de douleur; mais une demi-heure après, les douleurs ont été si aiguës qu'il poussait, avec des cris plaintifs, des hurlements épouvantables; il ne pouvait rester ni couché, ni debout; se vautrant par terre et se jetant sur du papier qui était à sa portée et qu'il déchirait avec fureur : deux jours après, il salivait abondamment. Cet animal est mort le 2h juillet, sept jours après l'expérience, avec une gangrène sèche du pied et de la jambe. Il y avait plusieurs abcès gangreneux dans l'épaisseur de
(i) AnaiQime patliol 1 XXVII* livr. p. 3 du toxlo de 1) planoïieV.
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la cuisse, surtout dans Tépaisseur des muscles, et au centre de chacun de ces abcès j'ai trouvé un globule de mer cure, etc.
En regard de cette expéiience, je placerai les expériences rapportées dans la même livraison, qui établissent que l'interception subite, complète, de la circulation artérielle d'un membre a pour conséquence la perte absolue , immédiate , du sentiment et du mouvement , bientôt suivie de la putréfaction de ce membre.
On a pensé que la formation des caillots artériels obtu^ rateurs était indépendante de l'inflammation de la mem' brane interne des artères , et que cette inflammation était consécutive à la formation du Caillot qui irritait l'artère par sa présence. On se fonde sur ce que les parois de l'artère, d'abord incolores, ne tardent pas à rougir, puis s'épaississent en perdant leur poli. M. Legroux , dans une très bonne thèse soutenue en 1827, n» 215, a défendu cette opinion avec talent: argumentateur de cette thèse, je fis observer que la membrane interne des artères est ininjectable, quant au sang, qu'on n'y a pas démontré de vaisseaux sau;juins, que jamais elle ne rougit; que ce qu'on appelle rougeurdes artères n'est autre chose qu'une coloration par teinture, par imbibition; quecette coloration par teinture ne s'observe que dans le cas où l'oblitération par caillot sanguin ayant eu une ceilaine durée, la matière colorante a imprégné la membrane interne, à peu de chose près , comme elle imprègne le tissu cellulaire ambiant des foyers sanguins. Quant à l'argument déduit des altérations du sang et de la possibilité de la coagulation spontanée de ce li(|uide, qui renfermerait en lui le principe de cette coagulation, outre qu'il est fondé sur une hypothèse purement gratuite, il tombe devant ce grand fait expérimental f[ue je crois avoir démontré d'une manièie j30sitive, à savoir, que toute irritation exercée sur la membrane interne d'une artère ou d'une veine, suffisante pour amener l'inflammu-
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lion de celle ineinbrane, est immédiatement suivie de la coaijulation du sang contenu dans sa cavité. Toutefois je suis loin de nier que le sang ne puisse être le véhicule de la cause de rinflaujmation des artères, je suis même fondé à l'admettre d'après mes expériences ; mais ces causes irrilantes mêlées au sang ne déterminent la coagulation que consécutivement à l'inflammation des parois artérielles. D'ailleurs, si l'inflammation de la membrane interne des artères est quelquefois produite par un sang irritant, il arrive pins communément peut-être que cette inflammation est consécutive à l'altération des membranes interne et moyenne des artères, altérations dont je vais ra'occuper immédiatement.
III« GENRE
Rétrécissement et oblitération des artères par altération de leurs parois.
Bien que les dépôts de phosphate calcaire ou d'une matière pultacée, dite stéatomateuse, dans l'épaisseur des tuniques interne et moyenne des artères, soient quelquefois accompagnés de la dilatation de ces vaisseaux, le plus orcHnairement ils déterminent un rétrécissement plus ou moins considérable de la lumière de ces mêmes vaisseaux. Or ce rétrécissement, quelquefois porté jusqu'à l'oblitération : 1" peut être le re'sultat exclusif de l'épaississement qu'ont subi les parois vascuiaires au niveau de l'altération ; 2o dans un assez grand nombre de cas, l'oblitération incomplète , par le fait de l'altération du vaisseau , est complétée par la présence d'un caillot sanguin. Dans quelques cas rares, le vaisseau a subi au niveau de l'altération un fron • cernent ou retrait plus ou moins considérable, qui concourt à cette oblitération. En général, l'artère oblitérée par altération plâtreuse, vue à l'extérieur, ne paraît ni plus ni moins volumineuse que de coutume; mais la matière plâtreuse ou ossilorme, épanchée entre les tuniques interne et moyenne et infiltrée dans l'épaisseur
de ces tuniques, a refoulé la membrane interne du côté de Taxe du vaisseau, de manière à intercepter plus ou moins complètement la lumière de ce vaisseau. Or ce rétrécissement peut être porté jusqu'à l'oblitération, soit que l'infiltration n'occupe que la moitié, les deux tiers de la circonférence du vaisseau, soit qu'elle occupe toute sa circonférence. Souvent l'artère rétrécie ou oblitérée constitue un cylindre osseux qui a plusieurs pouces de longueur.
Il n'est aucune partie de l'arbre artériel qui ne puisse se rétrécir ou s'oblitérer par l'infiltration stéatomateuse ou crétacée de ses parois ; mais ce rétrécissement et cette oblitération affectent une prédilection très remarquable pour les orij^ines des altères grosses et petites, ce qui n'étonnera pas si l'on considère que c'est au niveau de ces origines que le choc de la colonne de sang, et par conséquent le frottement est le plus considérable. L'artère carotide primitive gauche est de toutes les artères celle que j'ai le plus souvent trouvée rétrécie ou oblitérée à son origine; en second lieUjVientl'angle de bifurcation de la carotide primitive en carotide interne et en carotide externe ; en troisième lieu, viennent dans l'ordre de fréquence : l'origine de l'artère sous - clavière gauche, l'origine du tronc brachio-céphalique, l'angle de bifurcation de ce tronc en artère carotide et en artère sous-clavière ; j'ai vu souvent rétrécies, et quelquefois complètement oblitérées , les origines du tronc cœliaque et de l'artère mésentérique supérieure.
J'ai rapporté dans mon premier ouvrage (1) l'observation d'un individu mort de gangrène spontanée des orteils du pied gauche, sur le corps duquel M. le docteur Pâtissier et moi nous trouvâmes l'origine de l'artère sous-clavière gauche extrêmement rétrécie par une ossification inégale,
(i) Essai sur l'anatoinie pathol., t. II, p. 5g, observation recueillie PO jnilîet i8i4.
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tuberculeuse, qui n'était recouverte par aucune nîen> branc. L'orifice de l'artère carotide inlerne dioite éiait capillaire, presque entièiement obstrué par luie substance grisâtre, de consislance couenneuse, formée aux dépens de la membrane moyenne. L'artère carotide interne gauche, ossifiée et oblitérée à son origine, était également oblitérée et convertie en ligament dans toute sa longueur jusqu'à l'endroit où elle pénètre dans le canal carotidien. Comme cause de la gangrène spontanée des orteils, nous trouvâmes les artères tibiales antérieure et postérieure, la péronière et leurs divisions et su])divisions, converties en cordons osseux au milieu desquels il nous fut impossible de découvrir la présence d'une cavité.
Il arrive quelquefois que des écailles ossiformes se détachent en partie des parois artérielles et se présentent sous l'aspect d'une soupape mobile (1). Il n'est pas rare de voir, dans le cas où la matière pultacée(2) , stéatomatense, est réunie en foyer sous la membrane interne à la manière d'un abcès, celte membrane interne érodée , lacérée; si bien que je me suis demandé si cette matière pultacée ne pourrait pas être, dans ([uelques cas, entraînée par le courant sanguin et déposée dans quelques divisions plus ou moins éloignées de l'arbre artériel, où elle deviendrait une cause d'inflaramation, d'obturation, et par conséquent de gangrène spontanée. Il est vrai ([ue le plus ordinairement un caillot sanguin se forme sur l'érosion , répare la brèche, et par conséquent maintient en place la matière pultacée.
Le rétrécissement par incrustation calcaire des artères cérébrales , à savoir, du polygone artériel de la base du cerveau et des branches qui en émanent , a moins
(i) On dit même avoir vu des écailles ossiformes de l'aorte, qui, détachées de ce vaisseau auquel elles ne tenaient que par un point de leur circonférence, oblitéraient presque entièrement la lumière du vaisseau.
(p.) Cette matière pultacée a quelquefois le brillant de la cbolestérine.
fixé Tattention des pathologistes que la fragilité de ces vaisseaux indurés , fragilité qui amène souvent leur rupture (1).
Le rétrécissement des artères cardiaques, par infiltration calcaire, mérite une mention toute spéciale (2). Rien de plus commun que de voir l'orifice d'origine de ces artères rétréci, les troncs et les principales divisions convertis en tubes calcaires, n'ayant pas la moitié, le tiers du calibre accoutumé de ces vaisseaux. Il n'est pas douteux que ce rétrécissement, qui diminue dans une proportion plusoumoins grande la quantité desang reçue parle cœur, n'exerce une influence notable sur la nutrition et sur les fonctions de cet organe; mais cette influence n'a pas été encore parfaitement déterminée, et bien qu'il n'existe pas d'exemple de gangrène partielle du cœur par incrustation calcaire (les vaisseaux propres du cœur, il est évident que si cette incrustation était portée au point d'intercepter complètement le cours du sang dans telle ou telle partie de cet organe , la gangrène en serait la conséquence inévitable. Je ne doute pas non plus que l'atrophie du cœur ne coïncide souvent avec une diminution notable dans la quantité de sangquelui fournissent sesartères nourricières, dont l'isolement complet ne permet pas le secours d'une circulation collatérale. On a rapporté à cette incrustation calcaire une syncope mortelle, des palpitations , une rupture du cœur; Jenner et Parry lui ont attribué les symptômes de l'angine de poitrine. Tout cela a besoin d'être appuyé sur
(i) On considère généralement , avec Morgagni (Episl.-, t. 111, 22), ces ossifications comme une cause d'apoplexie. C'est, si l'on veut, une apoplexie artérielle.
(2) Crell (Obs. de arteriis coronar. instar assis induratis) a traité ce s\x]et ex professa. — Meckel [Collect. Acad.., t. IX, p. i5), a trouvé les artères coronaires pétrifiées. — Senac (t. II, p. 4^4) ^ trouvé sur un individu, sujet aux palpitations, les artères coronaires osseuses et formant des rameaux semblables à des branches de corail. Morgagni cite plusieurs exemple? analogues.
de nouveaux faits, et, dans Tétat actuel de la science, nous n'avons aucun signe qui puisse (aire soupçonner le rétrécissement ou l'oblitération des artères cardiaques pendant la vie des malades.
Les cas de gangrène spontanée des membres par altération crétacée des parois artérielles ne sont pas rares, et Tanatomie pathologique démontre que si l'ossification ou pétrification n'a en général aucune conséquence fâcheuse, quant à la circulation des grosses et des moyennes artères, elle peut devenir une cause directe et complète d'obtura tion dans les petites; en sorte qu'on peut établir en principe, (|ue l'oblitération crétacée des artères exerce une influence d'autant plus grande sur la production de la gangrène, qu'elle occupe des ramifications artérielles plus petites. Ainsi, pendant que j'étais élève interne à l'Hôtel-Dieu , en 181 Zi, ayant été chargé par Dupuytren de l'autopsie d'un individu mort de gangrène sénile, je ne trouvai rien tians l'aorte, rien dans les grosses et moyennes artères du membre inférieur : l'oblitération crétacée occupait exclusivement les ramifications artérielles du dernier ordre, celles qui avoisinaient le système capillaire.
J'ai mentionné dans mon premier ouvrage trois faits analogues dans trois cas de gangrène spontanée: les troncs principaux étaient intacts et sans altération remarquable. L'ossification allait en augmentant à mesure qu'on avançait vers les divisions et subdivisions. Ce fait est parfaitement en rapport avec ce que j'ai dit plus haut sur la part si active que prennent à la gangrène spontanée les concrétions sanguines oblitérantes des dernières ramifications artérielles.
Si l'infiltration stéatomateuse calcaire des petites artères peut suffire à l'oblitération des très petites divisions artérielles, elle est presque toujours insuffisante pour lesartères un peu considérables; et alors des concrétions sanguines viennent souvent compléter l'oblitération de ces artères
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seulement rélrécies par Tinfiltration calcaire. Cela est d'autant plus facile i concevoir que l'altération crétacée des parois devient souvent une cause d'inflammation de la membrane interne soulevée et lacérée par leur présence. Comme type de cette occlusion mixte, je veux dire à la fois par ossification et par concrétion sanguine, je citerai le fait d'une oblitération de l'aorte abdominale observé par M. Goodisson.
Dans ce cas remarquable , la partie de l'aorte qui s'étend depuis l'origine de l'artère mésentérique inférieure jusqu'à sa bifurcation, et les deux artères iliaques primitives, étaient oblitérées , la gauche complètement, la droite dans sa moitié supérieure. Seulement dans toute la partie oblitérée, l'aorte, aplatie en arrière, cylindricpie en avant, était convertie en un cône osseux dont le sommet était en bas. Ce cône creux était rempli d'une sorte de cheville solide, ferme et charnue, que l'auteur compare au tissu musculaire du cœur, ou plutôt au gésier, et qui adhérait fortement aux parois du vaisseau (1).
Dans plusieurs cas d'oblitérations mixtes anciennes, je veux dire partie par concrétion sanguine, partie par infiltration phosj)hatique des parois, j'ai trouvé que la concrétion sanguine présentait exactement le caractère décrit par M. Goodisson: elle était grise, demi- transparente , extrêmement dense, très adhérente; dans d'autres cas d'oblitération mixte observée sur des sujets morts de gangrène spontanée, j'ai trouvé des caillots sanguins oblitérants de formation nouvelle.
J'ai fait représenter un cas (et j'ai trouvé dans mes notes plusieurs exemples semblables ) dans lequel la concrétion charnue obturatrice de l'artère fémorale était remplacée
(i) Oblitération complète de l'aorte à sa partie inférieure par suite (l'un dépôt de matière osseuse dans son intérieur, par M, Th. Goodisson, 1818, t. VF, p. i3B ( BhU. de la Société de la Facilité).
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par une sorte de cheville osseuse bien distincte des parois artérielles elles-mêmes; j'ai également observé ce même mode d'obturation dans les veines.
lyo GENRE.
Des rétrécissements et oblitérations artérielles congénitales.
Je considère comme étant congénital le rétrécissement par froncement circulaire de l'aorte sans altération aucune des parois, qui a son siège au niveau du canal artériel, froncement variable quant au degré du rétrécissement, qui est quelquefois tel que ce vaisseau peut à peine admettre un stylet très fin. J'en ai fait représenter un exemple (1) ; l'oiigine congénitale de ce rétrécissement, déjà soupçonnée par plusieurs observateurs, et par M. Reynaud en particulier, me paraît démontrée par les considérations suivantes.
1° L'uniformité du siège du froncement dans les cas de ce genre : c'est toujours immédiatement au-dessous de l'origine de l'artère sous-clavière gauche, au niveau du canal artériel oblitéré, qu'a lieu le froncement. Or n'est-il pas plus (jue probable qu'il existe un rapport entre ce siège et l'oblitération normale du canal artériel? N'est-il pas probable que ce froncement est détei^miné par le retrait de la portion du canal artériel qui s'abouche dans l'aorte, ou en d'autres termes, que la petite portion de cylindre aortique correspondante au canal artériel est entraînée pour ainsi dire dans la sphère du resserrement de ce canal ?
2o L'absence de toute espèce d'altération dans la tunique artérielle au-dessus et au-dessous du rétrécissement. Point de caillots, point de transformation fibreuse ou autre des tissus.
Quant au développement des altères collatérales, et
(i) Anatcjtnie palholocj.^ WJ livrHison, piaiiche 3, fif^. .3 et 4-
31^ alvatomie pathologique générale.
surtout des sous-clavières et de leurs branches au-dessus du rétrécissement, il est une conséquence nécessaire de la gêne de la circulation , et s'explique tout aussi bien par une lésion con^jénitale que par une lésion postérieure à la naissance : il est d'ailleurs probable que le rétrécissement de l'aorte s'effectue graduellement, car s'il était brusque , la circulation devrait être gravement troublée par suite d'un obstacle aussi considéiable au ctmrs du sang dans le principal vaisseau de l'économie.
Ces rétrécissements, avec froncement de l'artère aorte, ont d'ailleurs été observés un assez grand nombre de fois. Deux cas de ce genre ont été publiés par Meckel (1). lie docteur Giaham , de Glascow^, a publié (2) un cas dans lequel l'aorte était complètement oblitérée au-dessous du canal artériel. Deux faits, bien observés et parfaitement circonstanciés, existent dans la science : celui de M. Paris (3j, et celui de M. Reynaud (4).
TROISIÈME ORDHE.
Des oblitérations des veines.
Les oblitérations veineuses pathologiques , de même que les oblitérations ariérielles, peuvent être la conséquence : 1° d'une compression ; 2" d'une oblitération par des concrétions de diverse nature ; 3° d'une altération des parois veineuses.
L'étude des oblitérations veineuses physiologiques nous conduit à celle de leurs oblitérations pathologicjues : une seule veine (5) s'oblitère physiologiquement, c'est la veine
(i) Mémoires de VAcad. roy. des sciences de Berlin, ij56.
(2) Med. dur. Transact., t. V, p. 287.
(3) Journ. de chirurqie^Ae Desault, t. II, p. 107.
(4) Journ. hebdomadaire de médecine. Paris, 1828, t. V,
(5) On peut considérer comme une oblitération veineuse [liysiologique l'oblitération des sinus utérins après raccouchement. J'ai constamment tro\ivp, chez les femmes morte» dans les premiers jours qui suivent l'accou-
ombilicale et Je cnnal veineux qui lui fait suite. Cette oblitération est la conséquence nécessaire du défaut d'abord du sang dans la veine ombilicale aussitôt que le fœtus est séparé du placenta : il y a resserrement élastique, rétrécissement du vaisseau, contact de ses parois, adhésion pseudo-membraneuse. Quelquefois cependant l'oblitération de la veine ombilicale se fait en partie par caillots sanfjuins adhérents. Mais si, par une disposition anatomique quelconque, le sang continue à aborder dans la veine ombilicale , l'oblitération n'a pas lieu. Tel est le cas que j'ai publié ailleurs (1). Dans cette observation si remarquable , la veine ombilicale, qui communique largement avec les veines sous-cutanées abdominales énormément dilatées, j)résente, à peu de chose près, le même calibre qu'elle offre chez le fœtus. L.es cas d'hémorrhagie quelcjuefois mortelle par la veine ombilicale, par suite du débridement de la hernie ombilicale étranglée, attestent que la perméabilité de cette veine, après la naissance, n'est pas aussi rare qu'on pourrait le croire. J'ajouterai qu'il n'est pas impossible que la veine ombilicale oblitérée ne redevienne perméable sous linfluence d'un obstacle à la circulation dans les vaisseaux avec lesquels cette veine ombilicale est en communication, c'est-à dire dans la veine porte, lorsqu'elle y est sollicitée par l'abord du sang. Cette considération trouvera son application au sujet des veines pathologiquement oblitérées dont je vais m'occuper.
PREMIER GENRE
Oblitération veineuse par compression.
Tandis que les artères résistent énergiquement aux
chement, les sinus utérins pleins de caillots sanguins adhe'rents, que j'ai souvent vus se prolonger jusque dans les veines liypogastiiques. C'est là l'élément ou le point de dépait de la phlegmasia alha Jolens des femmes en couches.
(i) Anatomie patholoniqne. avec planches, XVP livi., pi. 6,
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causes de compression, les veines, dont le sang n'est pas animé par une force d'impulsion qui lui permette de triompher des lésistances, quelque faibles qu'elles soient, les veines, à parois si minces et si flexibles, s'affaissent sous l'influence de la cause la plus légère (1) : la multiplicité des voies collatérales et des anastomoses assure seule l'intégrité de la circulation veineuse; mais toutes les précautions ont été si bien prises à cet égard, que le rétrécissement et même l'oblitération des plus grosses veines n'entraînent pas toujours les inconvénients que la théorie semblerait indiquer.
Les causes de compression des veines peuvent se diviser : 1' en celles qui sont produites par l'art; 2° en celles qui sont la conséquence de tumeurs développées dans leur voisinage : les unes et les autres agissent tantôt en aplatissant le vaisseau , tantôt en l'étreignant circuîairement comme dans une gaîne.
Parmi les causes de compression produites par l'art, je citerai un bandage inguinal mal fait, qui comprime les veines spermatiques ; un bandage compressif quelconque, qui agit sur un point de la longueur d'un membre; une ligature passée autour d'une veine : or les effets de cette compression sont d'autant plus prononcés, que les veines comprimées sont plus dépourvues de veines collatérales {Ex. : veines spermatiques.)
Les causes de compression morbide sont beaucoup plus nombreuses : je viens de voir un cancer dur développé dans le tissu cellulaire du médiastin antérieur,
(j) On donne ajuste titre, comme explication de la prédilection du membre inférieur gauche pour l'œdème et pour les varices, la double compression qu'exercent sur la veine iliaque primitive gauche les deux artères iliaques primitives derrière lesquelles elle est placée. On dit avoir vu des masses de matières fécales accumulées dans l'S iliaque, assez considérables pour comprimer la veine iliaque primitive gauche, <t pour produire ainsi !'œdpme du membre inférietir correspondant.
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adhérant nu sternum, adhérant au péricarde, lequel avait été envahi dans toute son épaisseur (d'où une hydiopéricarde ) , cancer dur qui était traversé par le tionc veineux brachio-céphalicpie oblitéré dans une partie de sa longueur, et qui se moulait sur Taorte ascendante et sur les trois troncs artériels (jui en partent sans les comprimer notablement.
Dans les anévrismes, il est bien rare que les veines satellites de l'artère dilatée ne soient pas comprimées jusqu'à l'oblitération. Ainsi , j'ai rencontré plusieurs fois , dans l'anévrisme de la partie ascendante de la crosse aortique, les deux troncs veineux brachlo-céphaliques, surtout le gauche, et la partie sujiérieure de la vciiic cave descendante complètement oblitérés (1).
Celte oblitération est la conséquence de la distension , de l'aplatissement des parois veineuses , de leur juxtaposition, et par conséquent de leur adhésion à la manière de deux feuillets séreux adossés.
Je ferai à ce sujet une remarque pratique que je ne crois pas sans importance. C'est que roblitéiation des veines par compression est un des premiers phénomènes de l'anévrisme, surtout de Tanévrisme poplité. Consulté pour un cas d'œdème douloureux de la jambe , je crus d'abord à une phlébite , et je conseillai des sangsues sur le trajet de la douleur, l'application de cataplasmes , la position horizontale avec plan incliné. Un soulagement notable fut la suite de ce traitement. Consulté de nouveau deux mois après, je reconnus une tumeur pulsatile dans le creux du jarret; tumeur pulsatile qui acquit en quelques jours un grand développement, et que le docteur Chas
(i) Vo\j.Anatomie patliol., avec planclies, 111^ livr., pi. 3 et 4- — « L" » veine sous-clavière ( lisez le tronc veineux brachio céphalique) gauche, M qui croisait obliquement la face postérieure de la tumeur, était obli- » térée : on voyait une couche ou concrétion brun marron interposée » aux parois de la veine, puis une ol)Ii(érntion complète, n
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saignac a opérée avec autant d'habileté que de succès par la méthode de Hunter. — C'est encoie pour un œdème douloureux qu'eutra dans mon service un individu qui jiortait dans le creux du jarret, ou plutôt au dessous du jarret, une tumeur recouverte par les muscles jumeaux : il me fut facile de reconnaître un anévrisme de Tartère poplitée, à la pulsation qui occupait tous les points de la circonférence de cette tumeur (1), et au souffle artériel et sourd que 1 oreille , appliquée sur la tumeur, me fit percevoir.
Ainsi, Toedème des membres supérieurs ou d'un membre supérieur, et même du cou, serait un symptôme d'un anévrisme de la partie ascendante de la crosse de l'aorte, si cet anévrisme, faisant ses progrès du côté du sternum, venait à oblitérer la veine cave ou l'un des troncs veineux brachio-céphaliques.
C'est en aplatissant le vaisseau en même temps qu'il se distend qu'agissent les tumeurs , de quelque nature qu'elles soient, qui ne compriment les veines que par un de leurs côtés; et presque toujours alors l'oblitération de la veine se fait par inflammation adhésive, c'est-à-dire par adhésion pseudo- membraneuse. C'est par compression circulaire qu'agissent les ganglions lymphatiques tuberculeux ou carcinomateux , qui se développent autour des vaisseaux du creux de 1 aisselle, autour de la veine cave supérieure et des troncs veineux brachio-céphaliques , et autour de la veine cave inférieure : il faut d'ailleurs établir une distinction entre les cas dans lesquels ces veines sont simplement comprimées sans adhérence par les tumeurs ambiantes et ceux dans lesquels les parois veineuses elles-
(i; Le mouvement d'expansion de la tumeur était impossible à percevoir, vu la profondiur de î'aitèrc dilate'e ; mais, comme il existait une piiUalion parfaitement distincte sur tous les points de la circonférence de la tumeur, je pensai que ce phe'nomène pouvait être conside'ré eomine l\'quivalent du mouvement d'expansion.
HUITIÈME CLASSE. RÉTRÉCISSEMENTS El OBLITÉRATIONS. 319
mêmes sont envahies par continuité de tissu par la propagation de la lésion qui les entoure de toutes parts. Ainsi, il n'est pas rare de voir le cancer si fréquent des ganglions lombaires envahii- les parois de la veine cave ascendante ; de même cpi'il n'est j)as rare de voir les veines axillaires envahies pai le cancer du creux de l'aisselle. Dans les anévrismes, les veines satellites des artères, après avoir été oblitérées par 1 adhésion , finissent ellesmêmes par concourir, à la manière des autres tissus , à la formation de la poche anévrismale , pour être détruites à leur tour par érosion.
II« GENRE
Oblitération des veines par concrétions de diverse nature.
f^es veines peuvent être oblitérées par du sang, par du pus, par le cancer, peut-être j<ar la matière tuberculeuse.
L'oblitération par concréiion sanguine domine toute l'histoire des oblitérations veineuses.
Les oblitérations veineuses comme maladie, ou plutôt comme cause organique de maladie, sont une conquête toute moderne. Entrevues par les anciens qui les avaient décrites sous le nom àe polypes veineux, les concrétions sanguines oblitérantes n'ont pris droit de domicile dans la science que depuis qu'elles ont été rattachées à la phlébite.
De même que les conci^étions sanguines artérielles , les concrétions sanguines veineuses sont adhérentes ou non adhérentes : celles-ci ont peu d'importance, ne se produisent d'ailleurs que dans les derniers temps de la vie, et paraissent la conséquence de la stase de la circulation générale dans les longues agonies ou d'une stase locale : comme preuve de l'influence de cette stase locale, je puis invoquer la présence constante de caillots sanguins non adhérents aux limites des caillots sanguins adhérents. II y
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à dans les veines , comme dans le cœur, des caillots cadavériques et des caillots d'agonie. Il se passe là en partie ce qui se passe dans une j)alette; la fibrine, en se coaj^ulant, forme des mailles qui incarcèrent avec les globules sanguins une plus ou moins grande quantité de sérum. Les concrétions de fibrine pure, décolorées, extensibles, élastiques, doivent se former pendant la vie; car on ne les rencontre qu'à la suite des longues agonies.
Je crois avoir démontré de la manière la plus positive que la coagulation du sang avec adhérence était le premier phénomène de la phlébite (1) , comme aussi de l'artérite ; que dans les canaux vasculaires, dont les parois ne sauraient arriver au contact immédiat, à moins d'interception du cours du sang, avec aplatissement du vaisseau, la coagulation du sang avec adhérence remplace les fausses membranes de Tinflammation adhésive.
L'adhérence des caillots sanguins aux parois veineuses est d'ailleurs plus ou moins intime. Les occasions ne sont pas rares de suivre tous les changements qui s'opèrent dans les caillots sanguins , changement de densité, changement de coloration, qui aboutissent, en général, à l'oblitération définitive du vaisseau. La cohérence et l'adhérence des caillots sanguins sont toujours d'ailleurs en raison directe l'une de l'autre.
Les grosses veines présentent quelquefois, comme les grosses artères, des caillols latéraux, c'est-à-dire des caillots qui n'occupent qu'une partie de la circonférence de la veine, et qui permettent par conséquent la circulation dans la portion de la veine qui n'est pas obstruée. J'ai vu cette disposition dans la veine -cave inférieure et dans la veine iliaque externe.
Quant à la constitution du caillot, lacouchesuperficielle, beaucoup plus dense que la couche centrale, forme dès
(i) Voyez ^rtrt<0)?îi£//at/io/., avec planches, livr. Xl% et article Pm.é-
BiTK,t. Xlf, I) i r l! 0)171 ni )■<• ilcmi'il. et Je rJiiiiirij. pratique}!.
les premiers temps un cylindre résistant : la couche centrale tantôt se solidifie peu à peu, mais sans atteindre jamais la densité de la couche périphérique, et tantôt ze ramollit, s'altère et présente un aspect pultacé. L'épaisseur de la portion canaliculée du caillot, ou plus exactement la proportion de la partie canaliculée et de la partie pultacée de ce caillot varie beaucoup. 11 n'est pas rare de voir la portion canaliculée formée par des lamelles concentriques.
Au bout d'un certain temps, le caillot se décolore et devient plus dense en conservant longtemps encore sa disposition canaliculée qu'il finit par perdre plus tard. Ce caillot et les parois veineuses contractent souvent une couleur jaune-serin, jaune brun, analogue à celle que présentent les foyers apoplectiques. La décoloration du caillot, qu'il faut bien se garder de confondre avec la purulence, se fait d'une manière très inégale : quelquefois par tronçons ou cylindres séparés par un intervalle pi us ou moins considérable; quelquefois par points isolés. Il n'est pas rare de voir la décoloration commencer par la partie centrale ou pultacée , qu'on serait alors tenté de prendre pour du pus demi-concret.
Pour se faire une juste idée des particularités que présentent les caillots sanguins des veines, il faut tenir compte des circonstances suivantes : 1° La phlébite oblitérante n'attaque pas toujours simultanément {wio tenoré) tous les points de la longueur d'un tronc veineux ; elle envahit quelquefois ce vaisseau de distance en distance en laissant intacts les points intermédiaires , qui peuvent être à leur tour consécutivement envahis. C'est ce qui explique pourquoi il n'est pas rare de rencontrer entre deux tronçons veineux, dont l'oblitération est ancienne, des tronçons dont l'oblitération est toute récente , entre deux caillots décolorés et très adhérents des caillots d'un noir de jais peu adhérents, et même sans adhérence; dans le cas de non-
adhérence, la coagulation du sang s'est faite par stase et non par inflammation.
Il faut aussi remarquer qu aux limites de la phlébite oblitérante , il y a souvent une concrétion sanguine par stase du sang. Dans ce cas , le caillot libre de toute adhérence peut présenter plusieurs centimètres de longueur. Dans un cas de phlegmatia alba dolens, observé par Boudet dans le service de Fouquier (1), il est dit : « La veine cave » inférieure est oblitérée par un caillot long de deux pouces .1 environ près de sa bifurcation. Ce caillot fibrineux se » continuait dans les veines iliaques primitives , iliaques » externes, crurales , et leurs divisions jusqu'au niveau de » la malléole interne, et adhère fortement aux parois de » ces derniers vaisseaux , à ce point qu'on ne peut l'en » détacher, mais il est libre dans la veine cave. Au reste, » dans aucun point de son étendue, les veines ne nous » ont paru épaissies ni indurées. » En outre , il résulte de Feffort incessant que fait la circulation collatérale pour s'insinuer dans le tronc oblitéré , que souvent une quantité plus ou moins considérable de sang pénètre entre le paroi veineuse et le caillot sanguin, et que ce sang, trouvant une résistance inégale, décolle le caillot obturateur dans un point, puis dans un autre, tantôt finit par opérer le décollement dans toute la circonférence du vaisseau, tantôt ne l'opère que d'une manière très irrégulière et comme en spirale; en sorte que , dans ce cas, par exception , la couche périphérique se trouve la moins (Jense de toutes , et on rencontre à côté d'un caillot récent un caillot qui a plusieurs mois d'ancienneté. Enfin, dans quelques cas, le sang collatéral pénètre au centre des caillots sanguins et s'y creuse une cavité nouvelle. C'est de l'une ou de l'autre de ces deux manières que la circu-
(i) Voyez l'excellente monographie de M. Dronsart sur la phlegmatia alba dolens. M. Félix Boudet, jeune me'decin des plus grandes espérances, est mort victime de son zèle pour la science.
latiou se rétablit dans une veine oblitérée par la résorption du caillot.
L'oblitération des veines se fait d'ailleurs de deux manières bien distinctes : tantôt par la résorption complète, du caillot, suivie de l'adhésion immédiate des parois veineuses à la manière de la veine ombilicale ; tantôt, et cette terminaison est la plus fréquente , l'oblitération veineuse se fait par le retrait progressif de la veine qui se moule sur un cordon gris extrêmement dense , auquel elle adhère intimement ; cordon gris qui semble organisé et que j'ai vu remplacé ou infîltié par une matière calcaire. J'ai vu plusieurs fois ce cordon réduit à une lamelle mince très, adhérente, jaune-serin ou jaune brun, si bien que la veine aplatie , vue à l'extérieur, semblait dans l'état naturel.
Les deux faits suivants donneront une idée exacte de l'oblitération des veines par concrétion sanguine aux diverses époques de la phlébite.
Sur une femme morte de consomption, avec un œdème douloureux en voie de guérison du membre inférieur droit, trois mois environ après l'accouchement, deux mois et demi après l'invasion de l'œdème, j'ai constaté les particularités suivantes :
1° Oblitération des veines iliaques externe, hypogastrique, fémorale, poplitée , tibiale , etc. 5 point d'oblitération des collatérales^ aussi l'œdème, qui était considérable au début, avait-il de beaucoup diminué.
2° Adhérence intime des veines avec les artères correspondantes , à l'aide d'un tissu cellulaire dense , fibreux.
3" Les veines, revenues sur elles-mêmes, sont remplies par un caillot sanguin adhérent; l'adhérence du caillot peut être facilement vaincue ; elle est un peu plus considérable au niveau des valvules, à raison des caillots qui s'engagent entre les parois veineuses et ces valvules, et au
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niveau de l'origine des collatérales où le caillot envoie un prolongement mamelonné qui finit brusquement.
U° La surface interne de la veine présente l'aspect du verre dépoli ; elle offre en outre une coloration ardoisée par points, par plaques et par zones.
5° Le caillot est canaliculé, il est formé par une fibrine très dense diversement nuancée. Le canal formé par le caillot est rempli par une matière jaunâtre, grise, pullacée. Dans quelques points, ce canal est épais et peut e diviser en lamelles; dans d'autres, il est très mince; dans quelques autres, il disparaît, et la veine est entièrement remplie ]jar la matière pultacée qui présente plus ou moins de densité et quelquefois une couleur jaune serin. On dirait, dans certains points, que c'est du pus concret.
Dans un autre cas représenté pi. 5, XXV* liv., l'o blité ration des veines est à une époque beaucoup plus avancée : les veines iliaques primitives, les veines poplitées , tibiales, les deux veines fémorales, les veines iliaques externes , saphènes internes droite et gauche, étaient oblitérées , et pourtant point d'infiltration du membre inférieur, ce qui tenait à la liberté des veines collatérales : toutes ces veines étaient remplies de sang coagulé et adhérent ; aussi leur dissection a-t-elle été aussi facile que si elles avaient été préalablement injectées. On était frappé de l'étroitesse de leur calibre qui ne dépassait pas le calibre des artères correspondantes.
La veine saphène interne gauche contenait un caillot creusé lui-même d'un cylindre dont la surface interne présentait des stries circulaires tout à fait semblables à celles de la surface interne des caillots dans les anévrysmes : ce cylindre était en quelque sorte tout prêt à recevoir le sang.
La veine iliaque externe et la veine fémorale étaient remplies par un cordon blanc , fibreux , extrêmement
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dense, tellement adhérent aux parois des vaisseaux qu'il a été impossible de l'en séparer. Au milieu de ce cordon fibreux j'ai trouvé une aiguille osseuse, de couleur jaunâtre, qui avait 3 centimètres de long. Dans la veine fémorale, le cordon fibreux était rejeté sur un des côtés de la veine , si bien que la circulation s'était rétablie entre ce cordon et la paroi opposée du vaisseau. Il était manifeste que ce n'était que lentement, péniblement, que le sang s'était fait jour dans les canaux oblitérés par l'inflanv mation ; car le sang décrivait de longs détours et même circulait en spirale autour des concrétions anciennes. Dans quelques points, la circulation ne s'opérait que par une espèce de détroit presque capillaire; dans d'autres points, le sang remplissait la totalité du vaisseau. La veine poplitée qui, au toucher, présentait à l'extérieur une dureté extrême, contenait des concrétions osseuses ou ostéiformes dont les unes étaient jaunâtres , fragiles et compactes, et les autres blanches, semblables à une espèce de mastic blanc.
Les veines tibiales et péronières étaient d'un très petit calibre et remplies de sang concret.
Oblitération des veines par des caillais purulents. Il arrive souvent qu'on rencontre dans la phlébite oblitérante les caillots sanguins creusés d'une cavité centrale remplie de pus. Je n'ai jamais rencontré le pus intermédiaire au caillot et à la veine.
On suit , pour ainsi dire, pas à pas , tous les degrés de la formation du pus, depuis le pus sanieux (lie de vin) dont le caractère purulent est contestable, jusqu'à l'état purulent le plus parfait.
Or voici les conditions diverses dans lesquelles peut se trouver le pus veineux :
1° Pus veineux enkysté et circonscrit au centre des caillots sanguins. J'ai publié (1) un beau type de pus veineux
(r) Allât, pathot,, aver planches, XXVIII* livr., pi, 4-
enkysté : la figure représente la veine cave, les veines iliaques primitives, les veines iliaques externes, internes, crurales, saphènes, d'une femme affectéede cancer utérin, morte avec un œdème douloureux des membres inférieurs.
La veine cave inférieure était , depuis son extrémité inférieure jusqu'au niveau des veines rénales , remplie par un caillot peu adhérent en haut, plus adhérent en bas.
Ce caillot divisé a présenté à son centre trois foyers ou kystes purulents bien distincts, superposés, que séparaient des cloisons complètes : les concrétions sanguines qui forment les parois de ces foyers ont une inégale épaisseur; celles du foyer le plus inférieur pouvaient se diviser en plusieurs lamelles superposées.
Les autres détails de l'autopsie se rapportent aux concrétions sanguines non purulentes. Ainsi les deux veines iliaques primitives contenaient des caillots sanguins qui formaient des cylindres pleins presque complètement décolorés.
La couleur du sang de la veine iliaque externe est remarquable par ses nuances brun marron et jaune orangé qui rappellent celles des caillots sanguins dans les hémorrhagies cérébrales ayant un mois ou deux d'ancienneté.
A partir de l'origine de la veine hypogastrique à gauche, et un peu plus haut du côté droit, on voyait du sang récemment coagulé intermédiaire à des caillots plus anciens et aux parois veineuses : tantôt ces caillots sanguins anciens, décollés dans toute leur circonférence, ont été enveloppés comme par une gaîne dans le sang récemment coagulé; tantôt ils n'ont été décollés que dans une partie de leur circonférence.
Les caillots sanguins ne se continuent pas dans les veines collatérales et se terminent brusquement par une
extrémité arrondie, mamelonnée, au niveau de la paire de valvules la plus voisine de l'embouchure du vaisseau.
Les grands courants sanguins sont quelquefois la limité de la phlébite. Il en est de même des valvules
Que deviennent les kystes purulents des veines?
Les faits me paraissent établir qu'une des terminaisons les plus intéressantes, et peut-être les plus fréquentes, des foyers purulents existant au centre des caillots sanguins ou même du pus remplissant la veine à plein canal , c'est la concrétion de ce pus qui se dépouille peu à peu de sa partie la plus liquide et qui se convertit en une matière pultacée, caséiforrae, tout à fait semblable, au moins pour l'aspect, à la matière tuberculeuse. J'ai rencontré tous les degrés de cette transformation, et je suis resté convaincu que cette terminaison des foyers purulents veineux est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit communément ; que le plus ordinairement le pus est éliminé dans sa partie la plus liquide par les lois ordinaires de la résorption et qu'à sa place, on trouve une matière pultacée qui acquiert de jour en jour une plus grande consistance et ressemble à la matière tuberculeuse.
Mais le fait représenté pi. U, XXVIF liv., en nous montrant que le kyste purulent le plus supérieur n'est séparé du sang en circulation que par une lamelle de caillot extrêmement mince , ne nous révèle-t-il pas le mécanisme suivant lequel s'effectue le mélange du pus et du sang dans la phlébite purulente ?
Un troisième mode de terminaison de ces abcès des veines, c'est l'issue du pus au dehors à tiavers les parois veineuses perforées, ainsi que je vais en citer quelques exemples :
2° Pus veineux remplissant à plein canal les veines d'un membre. La planche i^^, XI^ livraison, Anat. pathoL, nous représente les veines grosses et petites d'un membre supérieur remplies par du pus. Ce cas offre tous les degrés
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de la phlébite adhésive et purulente. Ainsi, on trouve: 1" aux limites de Tinflammation , des caillots sanguins adhérents qui circonscrivent le pus dans les veines : dans quelques points, les caillots sanguins adhérents se trouvent interposés à des portions de veines remplies de pus ; 2° des caillots sanguins contenant du pus à leur centre ; 3" du pus liquide remplissant la cavité de la veine sans intermédiaire de concrétions sanguines ; U° les veines musculaires présentant un degré plus avancé encore, savoir : la distension avec bosselures, amincissement des parois veineuses , et enfin la rupture de ces veines pour constituer une multitude de petits foyers purulents. Or le fait de foyers purulents ou ayant leur principe dans l'intérieur des veines, même des veines d'un gros calibre, n'est pas aussi rare qu'on le pourrait croire (1). J'ai communiqué à la Société anatomique , en 1826, un cas d'abcès multiples des membres inférieurs dont chaque foyer communiquait avec une veine grosse ou petite , criblée de trous ou lacérée , et même détruite dans toute sa circonférence. Dans ce cas j'ai trouvé plus ou moins largement ouvertes dans chaque abcès et pleines de pus la veine fémorale, la veine poplitée , les veines tibiale et péronière et les veines musculaires.
Sur le corps d'une femme , âgée de vingt-huit ans environ, accouchée depuis peu de temps , j'ai trouvé un abcès sous-péritonéal de la fosse iliaque interne droite qui communiquait largement avec la veine iliaque externe , laquelle était remphe de pus. Le pus de la veine, comme celui de la fosse iliaque interne, était filamenteux comme du muco-pus et fétide. La veine iliaque externe manquait dans l'étendue de 3 centimètres. Le muscle psoas iliaque subjacent était parfaitement sain.
(i) Bulletin de la Soc. nnal , première atince; vovez aussi Aitat patli,^ avec planches- XI*iivi'.,p. i5du texte.
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L'interprétation naturelle de ces faits, c'est qu'il y a eu phlébite suppurée delà veine iliaque externe, et que cette veine s'est ouverte dans le tissu cellulaire de la fosse iliaque interne. L'interprétation opposée , à savoir : qu'un abcès de la fosse iliaque interne se serait ouvert dans la veine , me paraît beaucoup moins probable ; car je ne connais pas d'exemple d'abcès situé autour d'une veine qui se soit ouvert dans cette veine.
Bien que la veine cave inférieure fût soustraite à la circulation dans une certaine longueur, il n'y avait pas d œdème dans le membre inférieur correspondant.
Théorie des oblitérations veineuses. L'expression de phlébite ào\M]e me suis constamment servi pour caractériser l'oblitération veineuse par concrétion sanguine adhérente, aussi bien que 1 oblitération veineuse par suppuration , prouve assez que je considère ces deux ordres d'oblitérations comme le résullat de l'inflammation de la membrane interne des veines.
Or cette doctrine de la phlébite oblitérante, qui me paraît rendre un compte si parfait de tous les phénomènes, est combattue par plusieurs observateurs qui admettent que les caillots sanguins sont le résultat non de l'inflammation des veines, mais de la coagulation spontanée du sang dont le principe serait dans l'altération générale de l'organisme: ils se fondent principalement sur ce fait , que les concrétions sanguines oblitérantes s'observent surtout dans les maladies chroniques connues sous le nom de cachexies , chez les phthisiques, les cancéreux, les femmes en couches ; ils invoquent aussi l'absence des caractères de l'inflammation dans les veines qui sont le siège de ces concrétions.
Certes, je suis loin de contester que \ei oblitérations veineuses spontanées par concrétion sanguine adhérente ne s'observent pas plus souvent dans certaines conditions de l'organisme que dans les circonstances ordi-
naires. Appelé par le hasard à être successivement médecin de la Maternité et médecin de la Salpétrière, après avoir étudié, en 1830-Sl et 32, Fœdème douloureux des femmes en couches dans le premier de ces établissements, et avoir bien constaté qu'il n'était autre chose qu'une phlébite tantôt adhésive , tantôt purulente , dont le point de départ était dans une phlébite des veines utérines et des veines hypogastriques , je ne fus pas peu surpris de retrouver le même oedème, la même phlébite chez les femmes cancéreuses de la Salpétrière, et de constater que le point de départ en était encore dans les veines utérines et hypogastritjues. Ce fut même la fréquence de cette altération qui me fit désirer que M. Olivieri (1), mon élève interne qui me demanda un sujet de thèse, fît sa dissertation sur cette question.
Sans doute la phlébite oblitérante peut se rencontrer dans d'autres maladies, et surtout dans les maladies chroniques qui finissent par entraîner cet état général connu sous le nom vague de cachexie: ainsi dans la phthisie pulmonaire; ainsi dans les entérites chroniques.
Mais on ne saurait nier que l'œdème douloureux ne soit infiniment plus fréquent chez les femmes en couches et chez les femmes affectées de cancer utérin que dans toute autre condition morbide, et que cet oedème, ordinairement limité aux membres inférieurs , n'ait pour point de départ non une altération générale du sang, mais une phlébite des veines utérines et pelviennes. D'un autre côté , je possède des faits de phlébite oblitérante ou œdème douloureux soit du membre supérieur, soit du membre inférieur, survenus dans les conditions de santé ordinaire , chez des individus qui n'offraient aucun signe de maladie.
Je me demande, d'ailleurs, si les objections que l'on
(i) M. Olivieri, jeune médecin des plus grandes espérances, est mort à Marseille peu de temps après sa réception.
fait à la doctrine de la phlébite oblitérante ne sont pas plus dans les mots que dans les choses. Dans mes idées, pour qu'il y ait phlébite spontanée ou non traumatique, il faut de toute nécessité une cause d'irritation qui agisse sur les parois veineuses : or cette cause d'irritation ne peut lui arriver que par le san^j. Le sang chargé de principes irritants enflamme les parois veineuses , et le premier phénomène de cette inflammation, c'est la coagulation du. sang. La seule différence qui existe entre ma manière de voir et celle de mes contradicteurs , c'est que je considère la phlébite comme antérieure à la coagulation du sang, tandis que dans l'autre manière de voir on regarde la coagulation du sang comme antérieure à la phlébite , qui n'en serait pas la conséquence nécessaire , et pour la production de laquelle le caillot sanguin agirait à la manière d'un corps étranger. Ainsi , d'après les antagonistes de la phlébite primitive , les caillots spontanément formés seraient d'abord libres de toute adhérence, et ce ne serait que dans une seconde période que ces caillots deviendraient adhérents aux parois veineuses ; et cette adhérence s expliquerait soit par l'action irritante du caillot sur les parois des veines, d'où résulterait l'exhalation d'une lymphe plastique, soit parce que, comme l'admettent plusieurs observateurs, et Laënnec en particulier, les caillots formés pendant la vie seraient doués d'une certaine vitalité et d'une certaine organisation (1).
A cette théorie je me contenterai d'opposer : 1° les faits d'expérimentation qui établissent que toute irritation
(i) La doctrine de la coagulation spontanée du sang dans les veines, antérieure à la phlébite, a été habilement soutenue par M, Bouchut [Mémoire sur la coagulation du sang dans la cachexie et dans les maladies chroniques^ dans Gazette médicale^ avril i845}, et par M. Bidault dans sa thèse [Recherches sur les concrétions sanguines des veines^ décembre i85o), qui a revendiqué en faveur de M. Legroux la priorité de ces idées.
mécanique OU chimique de la membrane interne des veines a pour conséquence immédiate la coagulation du sang avec adhérence; 2^ les faits cliniques et les faits d'anatomie pathologique qui montrent l'identité la plus parfaite entre Toblitération des veines par cause traumatique et l'oblitération des veines par cause non traumatique : la douleur sur le trajet de la veine se manifestant dès le premier moment de l'oblitération, et précédant peut-être cette oblitération ; l'adhérence des caillots sanguins aux parois veineuses se produisant en même temps que ces caillots sanguins eux-mêmes. J'ajoute que l'anatoraie pathologique démontre dans les parois veineuses des traces non équivoques d'inflammation depuis les premiers instants de l'oblitération. Voici les faits.
Dans la première période de la phlébite , on trouve de l'œdème dans le tissu cellulaire extérieur à la veine, une vascularisation très prononcée de ce tissu cellulaire et de la tunique externe de la veine; vascularisation que j'ai vue se continuer jusqu'à l'époque de la suppuration (1). Il est vrai que cette vascularisation ne s'observe jamais sur la membrane interne de la veine, mais il en est de même des membranes séreuses enflammées , lesquelles sont tout à fait ininjectables par le sang. Mais est-ce que par hasard on a rencontré des arborisations de la membrane interne dans la phlébite consécutive qu'on ne peut se refuser à admettre? La seule coloration que présente la membrane interne dans la phlébite, c'est une couleur rouge foncé diversement nuancé, analogue à celle que présente la membrane interne des artères dans l'artérite, une coloration par imbibition, par teinture. On a dit que la membrane interne des veines conservait son poli au niveau des caillots sanguins : oui, au niveau des caillots sanguins non adhérents , mais nullement au niveau des
(i) Voyez ylnat. patlwl,^ avec planches, XI' livr.
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caillots sanguins adhérents; car aussitôt que l'adhérence est étabhe d'une manière solide, l'aspect de verre dépoli se prononce. Il est possible d'ailleurs que, comme pour les membranes séreuses enflammées, cet aspect de verre dépoli tienne à une couche très mince de concrétion ou de sécrétion difficile à détacher complètement.
A l'état chronique , l'aspect dépoli est encore bien plus prononcé : quelquefois la surface interne de la veine prend, comme les caillots, toutes les nuances de coloration jaune orangé , brun marron , que présentent les foyers sanguins qui sont en voie de résorption. J'ai déjà dit avoir vu une fois cette membrane interne présenter la coloration noir -ardoisé qu'affectent nos tissus au voisinage des foyers d'inflammation chronique.
A l'état chronique encore, le tissu cellulaire extérieur à la veine, de fragile qu'il était d'abord , devient extrêmement dense, fibreux, si bien qu'il est alors très difficile de séparer la veine de l'artère et des parties voisines. Les parois de la veine, devenues opaques, ont doublé, triplé, quadruplé d'épaisseur; elles ne s'affaissent plus sur ellesmêmes lorsqu'elles sont ouvertes; elles sont, comme on dit, artérialisées , et il m'a été complètement impossible, dans ce cas, de séparer par la dissection la tunique interne de la tunique externe.
Voilà ce qui se passe à l'extérieur et dans les parois de la veine enflammée : rapprochons de ces phénomènes ceux qui se passent dans l'intérieur du vaisseau.
Si l'on peut contester aux concrétions sanguines adhérentes le privilège d'être le signe caractéristique d'une phlébite, comment le contester aux caillots sanguins purulents? comment refuser au pus des veines ce qu'on accorde au pus , quelque part qu'on le rencontre , d'être le caractère le plus positif, le plus incontesté de l'inflammation ?
Lorsqu'on trouve le pus infiltré dans le tissu cellulaire
extérieur des veines , on n'hésite pas à prononcer qu'il y a phlébite externe ; et lorsqu'on trouve le pus dans l'intérieur d'une veine , du pus ayant les mêmes caractères physiques, tous ceux du pus phlegmoneux le plus louable, on hésite et l'on se demande si c'est bien du pus que cette matière puriforme trouvée au centre des caillots sanguins (1): car n'oublions pas que le pus formé dans les veines n'est jamais intermédiaire aux parois veineuses et au caillot sanguin, qu'il est toujours contenu au centre de ce caillot sanguin. Mais est-ce bien du pus? Cette matière puriforme, disent les uns, ne serait-elle pas le résultat de la décomposition du sang , d'un travail morbide vital propre au sang, travail morbide analogue à l'inflammation? C'est bien du pus, disent les autres, mais le pus central des caillots n'a pas été formé sur place ; suivant leur manière de voir, il viendrait de loin; mêlé au sang , il favoriserait , il produirait sa coagulation , par suite de laquelle aurait lieu le départ du sang et du pus.
Dans ces deux hypothèses , la seule chose qui serait positivement niée, c'est la phlébite. Ne semble-t-il pas en vérité qu'on soit disposé à admettre toutes les hypothèses imaginables plutôt que la phlébite?
Mais dans la deuxième hypothèse pourquoi le pus serait-il toujours centralement placé? Pourquoi cette série de transformations locales qui conduit par des degrés insensibles du pus lie de vin foncé au pus lie de vin clair, puis au pus jaune , crémeux, le plus louable, le plus identique avec le pus qu'on vient d'extraire d'un abcès? Pourquoi trouve-t-on des phlébites purulentes chez des individus qui n'ont nulle part ailleurs aucun foyer purulent ?
Dans la première hypothèse, qui tendrait à établir la
(i) M. Bourguignon, membre de la Société anatomique, a examiné au microscope la matière puriforme renfermée dans une concrétion fibrineuse qui remplissait la veine cave inférieure, et il a reconnu les globules du pus parfaitement caractérisés.
transformation spontanée du sang en pus; où sont les preuves directes ? il faut donc que le pus soit un produit de sécrétion du caillot. Mais je crois l'avoir surabondamment démontré, les caillots sanguins ne sont pas doués de la vie. Ils peuvent éprouver des changements dans leur densité, leur couleur, leur épaisseur; mais ces changements tiennent à Taction qui est exercée sur eux par les parties vivantesaumilieudesquellesilssontplacés: ilssontentièrement étrangers au sang lui-même. Si le sangestune chair coulante et vivante , il n'est vivant qu'à la condition de rester à l'état fluide ; par cela qu'il est coagulé, c'est un corps étranger organique, mais non organisé, qui ne donne plus signe de vie dans aucune condition possible, lors même qu'il serait contenu dans une artère dilatée , dans le cœur dilaté : à plus forte raison, n'est-il pas susceptible du grand phénomène de l'inflammation et de la suppuration. Sous ce point de vue, le sang coagulé est de beaucoup inférieur aux fausses membranes qui s'organisent de la manière la plus évidente.
Or, si le pus contenu au centre du caillot n'a pas pu être formé au sein du caillot lui-même par le caillot luimême ; si , d'un autre côté , il n'a pas pu venir de loin, il vient donc des parois veineuses ; et s'il vient des parois veineuses, il a donc dû filtier à travers les couches périphériques du caillot qui sont les plus cohérentes , pour être déposé au centre du caillot où se trouvent, comme je l'ai dit, des couches qui ont infiniment moins de cohérence.
3° Oblitéy^ation des veines par la matière tubeixuleuse. Partout où est sécrété du pus, peut être sécrétée la matière tuberculeuse. Il est donc infiniment probable qu'on doit rencontrer de la matière tuberculeuse dans les veines. Je discuterai plus tard la question de savoir si la matière tuberculeuse ne serait pas du pus concret, du pus solidifié. Toujours est-il qu'on rencontre souvent les veines rem-
plies d'une matière pultacée concrète, granuleuse, en forme de mastic, qui présente tous les caractères du pus contenu dans d'autres foyers purulents en voie de guérison par la résorption de la partie la plus liquide. Dans tous les cas de ce genre que j'ai rencontrés , et ils sont nombreux , du sang concret formant bouchon se voyait aux limites de la concrétion caséiforme ayant l'aspect de la matière tuberculeuse. Le microscope pourra à cet égard rendre de grands services à la science.
U" Obliiéralion pajnnaiière encépJialoïde. J'ai eu plusieurs fois l'occasion d'observer cette oblitération , qui se fait suivant deux modes bien distincts : tantôt c'est un cancer encéphaloïde primitivement développé autour des veines qui les envahit par continuité de tissu, et qui, se prolongeant dans leur cavité, les obture complètement dans une étendue plus ou moins considérable; tantôt, et ce cas est le plus rare, c'est un cancer encéphaloïde primitivement développé à la surface interne de la veine à la manière d'un polype carcinomateux. Ainsi dans le cancer du foie on rencontre quelquefois le tronc de la veine porte et ses principales divisions distendus par la matière encéphaloïde qui adhère à leurs parois. Ainsi dans plusieurs cas de cancer utérin j'ai vu toutes les veines utérines remplies comme par une injection de tissu cancéreux, et l'oblitération qui s'étendait jusqu'aux veines hypogastrîques continuée en quelque sorte par des caillots sanguins adhérents.
Est-ce par du succancéreuxque sont oblitérées les veines, ou bien est-ce par du tissu encéphaloïde, par des productions encéphaloïdes que sont remplies les veines? Dans plusieurs de mes observations, il est question de veines remplies par du suc cancéreux purement et simplement; mais dans le plus grand nombre je décris très exactement le tissu encéphaloïde comme adhérent aux parois, tantôt par toute la circonférence, tantôt par un pédicule plus ou moins consi-
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(lérable et même par plusieurs pédicules , et parcouru par des vaisseaux sanguins propres. Quant au développement spontané de la matière encéphaloïde dans le sang, au cancer primitif du sang, cette opinion peut avoir été suggérée par la présence d'une matière pultacée, grisâtre, au centre de certains caillots sanguins ; mais une observation plus attentive a démontré que ce prétendu carcinome du sang n'était autre chose qu'un caillot altéré. Dupuytren avait appelé l'attention sur ce fait. C'est aux solides vivants, et non point aux liquides , qu'appartient exclusivement le travail morbide qui engendre le pus , la matière encéphaloïde , etc. Les exemples de tumeurs encéphaloïdes développées dans l'épaisseur des concré* îions sanguines, publiés par des observateurs distingués, me paraissent devoir être placés dans la même catégorie que ceux relatifs à l'organisation prétendue de ces caillots sanguins.
Comme type d'oblitération des veines par un cancer encéphaloïde, je rapporterai le fait suivant :
Une femme alfeclét; d'kydropisie ascite est apportée
mourante et sans renseignements à l'hôpital de la Charité, en 1845 ; elle meurt deux jours après.
A l'ouverture, nous trouvâmes le foie d'un volume ordinaire, farci de masses encéphaloïdes plus multipliées dans le lobe gauche que dans le lobe droit. La veine porte, que j'ai l'habitude d'examiner dans tous les cas de cancer du foie, frappa mon attention par son volume considérable : elle était énormément distendue comme elle l'aujait été par une forte injection , non seulement dans la partie de son trajet qui occupe le sillon transverse (veine porte hépatique), mais encore dans toutes les divisions et subdivisions qui pénétraient le lobe gauche. Il n'y avait rien de semblable dans les divisions du lobe droit.
La veine porte hépatique ayant été incisée , j'ai vu qu'elle était remplie par du tissu encéphaloïde , lequel n. 22
était parcouru par des vaisseaux très nombreux. J'ai voulu déterminer si cette bouillie encéphaloïde était adhérente : elle était en effet adhérente, non pas seulement par un point de sa circonférence, mais par toute sa circonférence. La surface interne de la veine porte était rugueuse , inégale; il était donc évident que nous avions affaire non à du suc encéphaloïde accumulé à la manière du pus, mais à une véritable production encéphaloïde : la même disposition existait dans toutes les divisions de la veine porte qui se distribuaient au lobe gauche. Lorsqu'on examinait une coupe de ce lobe, on voyait les divisions de la veine porte oblitérées : la pression latérale en faisait suinter la matière encéphaloïde , et rorifice de la veine porte devenait apparent (1).
Cancer pédicule développé dans la veine axillaire. Sur le corps d'une femme de soixante-deux ans, morte en 1827 dans le service de M. Bougon (2), par suite d'un cancer encéphaloïde de l'omoplate droite, de toutes les parties molles ambiantes et de l'aisselle , j'ai trouvé que l'artère axillaire , envploppéc de tous côtés par lo masse cancéreuse, avait conservé son calibre et ne participait en aucune manière à l'altération; il n'en était pas de même de la veine axillaire, qui contenait des concrétions, les unes rouges, les autres décolorées, que j'ai prises d'abord pour des concrétions sanguines : mais avec un peu plus d'attention j'ai reconnu qu'effectivement les concrétions rouges étaient bien des caillots sanguins , mais que les concrétions décolorées étaient constituées par une végétation encéphaloïde adhérant à la paroi interne
(i) Chez ce sujef, les poumons étaient farcîa de tubercules cancéreux | il n'y avait pas d epancliement dans les plèvres. Observation mentionnée XXIX^ livraison, à roccasion de l'explication des planches i et a.
(2) Alors professeur de clinique externe à l'hôpital des cliniques de la Faculté, homme de cœur, mort tout récemment à Frohsdorff, où il partnfjeait Hennis i83o l'exil de l'aufiu^te famille d-'s Rourlions,
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de ia veine par plusieurs racines qui constituaient son pédicule, et que ces racines étaient formées par nn (jrand nombre de filaments vasculaires et celluloso- fibreux juxtaposés (1).
Indépendamment de ces racines , la végétation de la veine axillaire présentait avec les parois de cette veine des adhérences qui paraissaient le fait d'une inflammation adhésive accidentellement contractée avec les parties saines de la veine. Quant aux racines , elles naissaient d'une partie dégénérée de ce vaisseau , et il fut facile de voir que la tumeur carcinomateuse développée dans l'intérieur de la veine était une dépendance de la dégénération extérieure au vaisseau, aux dépens des parois duquel l'altération s'était propagée dans sa cavité. La tumeur était d'ailleurs lobulée comme toutes les tumeurs de même nature. J'ai pu déterminer la manière dont avait eu lieu la pénétration de ces tumeurs dans l'intérieur du vaisseau , car à côté de la portion de veine complètement envahie, on voyait cette même veine criblée de trous qui répondaient à autant de très petites végétations encéphaloïdes saillantes dans l'intérieur du vaisseau.
J'ai vu un cas tout à fait semblable pour ia veine jugulaire interne : une tumeur carcinomateuse s'était développée au voisinage de la partie supérieure de cette veine et avait envoyé un prolongement cylindrique très considérable dans sa cavité. La pièce pathologique avait
(l) Anat. patJiol.., pi. i, V* livr., p. 3 du texte. — Sur un individu qui avait été opéré d'un sarcocèle encéphaloïde à la Maison royale de santé, par M. P. Dubois, et qui mourut (a) au bout d'un mois et demi, nous trouvâmes un paquet énorme de masses encéphaloïdes, à partir de l'articulation sacro-iliaque jusqu'au rein droit; la veine cave ascendante était elle-même remplie de cette matière encépbaloïde (je n'ai pas noté si cette encéphaloïde intérieure à la veine communiquait avec l'encéplialoïde extérieure) : si je m'en rapporte à mes souvenirs, elle était indépendante.
(il) Anatomie palhotogique y livraison XXHvi-, planches 2, S, p.ngrf 1 (!u texte.
3/^0 ANATOMîE PATHOLOGÎQUE GÉNÉRALE.
élé présenlée à la Société anatomique au nom de Lisfranc.
On trouve au Musée une pièce modelée en cire par M. Pinson , sous les yeux du professeur Dupuytren, laquelle pièce représente une tumeur solide, blanche, décrite sous le nom de concrétion polypeuse , qui remplit la veine cave supérieure et une partie du tronc veineux brachio-céphalique gauche. Il est dit sur l'étiquette que cette tumeur était adhérente en arrière aux parois du vaisseau. Cette tumeur est bien évidemment une production cancéreuse, d'autant plus qu'autour de la veine, et à la racine du poumon , se voient des masses blanches qui me paraissent n'être autre chose que la représentation de masses cancéreuses.
Cela posé sur les causes de l'oblitération des veines, je vais m'occuper des effets de cette oblitération.
Effets de l'oLlitération des veinés.
Ces effets sont subordonnés : 1° au cahbre des vaisseau^ oblitérés , 2°à l'étendue de cette oblitération , 3° à la liberté ou à l'obturation des veines collatérales.
Tels sont le nombre et le calibre des voies collatérales de la circulation veineuse, la multiplicité et l'ampleur de leurs anastomoses , la dilatabilité prodigieuse de cet ordre de vaisseaux, qu'une obhtération veineuse ne saurait entraîner de conséquences graves pour la circulation que lorsqu'elle occupe un tronc veineux assez important pour n'être que difficilement ou incomplètement suppléée , et surtout lorsqu'en même temps que ce tronc veineux elle occupe les voies collatérales. C'est ainsi que j'ai rencontré plusieurs fois l'oblitération du tronc de la veine cave inférieure dans sa région sous-hépatique, et des veines iliaques , primitives , externes , internes , et même des veines fémorales et poplitées sans trouble notable dans la circulation veineuse des membres infé-
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rieurs : dans ([uelques uns de ces cas ce trouble n'avait élé que temporaire ; et d'un autre côté, comme par opposition , on rencontre quelquefois des oblitérations très limitées avec des accidents graves d'interception de circulation veineuse. A quoi tient cette différence ? A une seule chose : à la liberté ou à Timperméabilité des veines collatérales ; au nombre , à la présence ou à Tabsence de ces veines. Et voilà pourquoi la question de siège exerce une si grande influence sur les conséquences de Toblitération. Un travail curieux serait de suivre les effets de l'oblitération dans les divers départements du système veineux. On pourrait sous ce rapport diviser les oblitérations en celles qui appartiennent au département de la veine cave inférieure, en celles qui occupent le département de la veine cave supérieure, et en celles qui occupent le département de la veine porte. L'étude du point de départ de ces oblitérations ne serait pas à dédaigner : ainsi le point de départ principal de l'oblitération de la veine cave inférieure est dans l'appareil veineux utérin, soit à la suite de l'accouchement, soit à la suite du cancer utérin, et l'on voit l'oblitération s'étendre de proche en proche des veines utérines aux veines hypogastriques, iliaques externes , iliaques primitives, et finalement à la veine cave inférieure.
Les effets de l'oblitération sont subordonnés (1) : 1" A
(i) Un des cas les plus remarquables d'oblitération veineuse est celui de Baillie (a), qui dit avoir trouvé chez une femme la veine cave inférieure changée en une substance ligamenteuse depuis l'origine des veines émulgentes jusqu'à l'oreillette droite du cœur. L'oblitération de sa cavité était telle que toute circulation du sang y devenait impossible. Le sang, ne pouvant traverser la veine cave inférieure, passait dans les veines lombaires, qui recevaient la totalité du liquide destiné à cette veine cave inférieure. Ce sang était conduit au cœur par la veine azygos. Dans ce cas remarquable, la veine cave inférieure se trouvait oblitérée dans le point
(n) Transactions of a Society for Ihc iwprovemenl of médical aud chirurgical fitwwledge , vol, I , p, 127, pi, v.
l'étendue de cette oblitération : ainsi autre chose est une oblitération de la veine cave inférieure, oblitération étendue depuis sa bifurcation en veines iliaques primitives jusqu'à l'origine des veines rénales exclusivement ; autre chose est une oblitération étendue depuis cette bifurcation jusqu'au-dessus des veines sus-hépatiques, jusqu'à Fembouchure de la veine cave inférieure dans l'oreillette droite. Il est des oblitérations qui sont interrompues d'espace en espace, et c'est souvent au niveau des valvules qu'a lieu cette interruption. 2° Relativement au siège : le rétablissement du cours du sang est beaucoup plus difficile dans le cas d'oblitération de la veine cave supérieure que dans le cas d'oblitération de la veine cave inférieure ; l'oblitération des sinus latéraux de la dure-mère exerce sur la circulation cérébrale une influence bien plus grande que l'oblitération du sinus longitudinal supérieur, et même que celle de la veine jugulaire interne : ainsi l'oblitération de la veine rénale, qui peut tout au plus être suppléée par quelques veines adipeuses et capsulaires, devrait exercer sur le rein une influence bien plus grande que l'oblitération d'un gros tronc veineux qui serait entouré de veines supplémentaires (1). Ainsi je ne sais ce qui arriverait si la grande veine coronaire du cœur, qui
où s'ouvrait la veine sus-hépatique, en sorte que le sang des membres inférieurs et celui du foie se rendaient également au cœur par des canaux collatéraux,
(i) Cependant on peut lire, XXXVI* livr., pi. 5, fig. i , Anat. pathol.^ un cas de phlébite rénale observé chez une femme morte, à la Maternité, du typhus puerpéral dans l'épidémie de i83i , sans qu'il y eût d'altération sensible dans le tissu du rein : et pourtant la concrétion sanguine obturait complètement le tronc et les premières divisions de la veine rénale; elle se terminait abruptement et du côté de la veine cave et du côté du rein. Ce caillot était adhérent dans le tronc de la veine rénale et sans adhérence dans les divisions. Le caillot était canaliculé, et le canal rempli par un pus visqueux. Que conclure de là? Rien autre chose sinon que nous ne connaissons pas les voies de communication collatérales des veines rénales.
n'est pas moins indépendante du reste de la circulalion que les artères du même nom, était oblitérée, je doute que les petites veines cardiaques antérieures (1) pussent la remplacer.
Il est difficile de comprendre comment l'oblitération de l'embouchure des veines sus-hépatiques n'est pas suivie des accidents le plus immédiatement funestes; il est vrai que la même gravité s'applique à l'oblitération de la veine porte dont les radicules pelviennes seules communiquent avec les rameaux pelviens de la veine cave inférieure. 11 y a donc toute une grande série de faits qui se rattache à l'étude des oblitérations depuis les plus gros troncs jusqu'aux plus petites divisions de l'arbre veineux.
Or les effets de l'oblitération veineuse sont : 1" la dihitation des veines collatérales, 2" l'œdème, 3*^ l'hémorrhagie. Quant à la gangrène que nous avons démontré (voyez Oblitérations artérieUes) être la conséquence immédiate de l'obliiérationdes artères, nous reviendrons encore sur la part que peut prendre roblitération veineuse à la production des gangrènes spontanées.
Premier effet de l'oljHteVation veineuse. — Diiatalion tics veines collatérales.
Le premier effet d'un obstacle consitlérable au couis du sang veineux, c'est ia dilatation des veines collaté- Fcdes : dilatation temporaire lorsque ['obstacle est temporaire, dilatation permanenie lorsque l'obstacle est permanent. Cette dilatation , qui doit nous occuper bientôt {Classe des dilatations), est une véritable hypertrophie et consiste non seulement dans une ampliation dans le diamètre du cylindre du vaisseau , mais encore dans une
(i) Qiiaiit aux veines dites de Tliébésins, je crois avoir démontié qu'elles n'existent pas. iAnat. descript.^ tom. 11!)
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anipliation suivant la longueur des veines qui décrivent alors des sinuosite's serpentines , sans que les valvules vaincues opposent la moindre résistance au reflux du sang contre les lois ordinaires de la circulation veineuse.
Or la dilatation peut porter sur les veines de divers calibres, suivant que l'obstacle est plus ou moins conside'rable : et quand il est nécessaire, les vaisseaux veineux de tous les ordres, même les vaisseaux capillaires, sont mis à contribution pour le rétablissement du cours du sang veineux. Un des grands moyens de rétablissement de la circulation entre la veine cave supérieure et la veine cave inférieure, lorsqueFune de ces veines est oblitérée, c'est : l°le système des veines azygos et des veines vertébro-rachidiennes; 2'' ce sont encore les veines superficielles du tronc, les veines dites îégumenteuses de Tabdomen et les veines thoraciques superficielles, aussi bien celles qui vont se jeter dans les veines axiilaires que celles qui vont se jeter dans les veines mammaires internes; 3" c'est enfin Tanastomose des veines épigastriques avec les veines mammaires internes qui forment un grand canal de communication antérieure. On ne se fait pas une idée du développement énorme qu acquiert , soit en longueur, soit en calibre , la moindre division de ces vaisseaux (1) ; et ce développement est d'autant plus important à étudier dans les veines superficielles qu'il permet de diagnostiquer l'oblitération.
Non seulement les veines sous-cutanées, mais encore les veines cutanées, je veux dire celles propres à la peau, qui sont contenues dans l'épaisseur du derme ; bien plus, les réseaux capillaires eux-mêmes, participent à la dilatation
(i) Dans un cas où la veine cave inférieure e'tnit oblitére'e entre les veines émulgentes et les veines iliaques, le retour du sang était confié à la veine spermatique droite {'norme'ment dil.ite'e, qui portait le sang à une veine de l'uretère également dilatée et née de la veine iliaque du même côté. (Haller, Opusc. pathof-, obsorv xxiv Lausanne, 1768.)
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lorsque les besoins de la circulation veineuse l'exigent. De là la cyanose qui occupe quelquefois la peau de toute la région sus-diaphragmatique du tronc, quand la veine cave supérieure a été oblitérée; de là des varices capillaires qui se forment par plaques plus ou moins considérables.
Ces derniers effets, je veux dire la dilatation des veines capillaires, ne s'observent que lorsque les réseaux veineux d'un ordre plus élevé ne peuvent pas suffire au rétablissement du cours du sang , ce qui suppose toujours l'oblitération des veines collatérales de premier, de deuxième et quelquefois de troisième ordre. Les réflexions que j'ai présentées à l'occasion des artères sur les effets comparatifs de l'oblitération des gros troncs et de celle des artères d'un petit calibre s'appliquent parfaitement aux veines; et certes il y aurait moins d'inconvénients pour la circulation dans l'oblitération d'un gros tronc veineux que dans celle des veines de petit calibre qui y aboutissent.
Je ferai remarquer que la circulation veineuse étant beaucoup plus riche en collatérales dans le cas d'interception du tronc de la veine cave inférieure que dans le cas d'interception du tronc de la veine cave supérieure , il ne faut pas s'étonner s'il y a presque toujours dans le cas d'oblitération de cette dernière veine , en même temps que la dilatation des veines faciales jugulaires, thoraciques, cyanose de la moitié sus-diaphragmatique du tronc; la teinte cyanique est même quelquefois tellement foncée par places, qu'elle a été prise pour des ecchymoses , des hémorrhagies cutanées , ou purpura hœmorrhagica , dont il sera question plus tard. Je n'ai observé de cyanose aux membres inférieurs que lorsque les veines collatérales de la veine cave inférieure avaient été oblitérées , tandis que l'oblitération du tronc de la veine cave supérieure et mérne de l'un des troncs
veineux brachio-céphaliques suffit pour déterminer la cyanose dans leurs départements respectifs (1).
Du rétablissement du cours du sang dans les veines oblitérées.
Les veines, lorsqu'elles ont été oblitérées, sont-elles à jamais perdues pour la circulation? Oui, dans le plus grand nombre des cas. Il ne faut pas croire, en effet, que la diminution ni même la cessation complète des effets de l'oblitération des gros troncs veineux atteste le rétablissement de la circulation dans ces gros troncs eux-mêmes; elles témoignent seulement que les voies collatérales sont devenues et plus multipliées et plus considérables.
D'un autre côté, il arrive quelquefois cjue le vaisseau oblitéré devient lui-même perméable, et cette perméabilité se produit suivant deux modes : 1" par le décollement des caillots adhérents; 2° par la pénétration du sang au centre des caillots.
Le premier mode est le plus ordinaire : pour qu'il s effectue, il faut que l'oblitération soit limitée au tronc principal du membre. Dans ce cas , le caillot se termine au niveau de chaque collatérale par un petit mamelon conoïde qui pénètre dans Torifice du vaisseau ; ce petit mamelon étant libre par son sommet, on comprend que le sang, af-
(i) Le cas suivant est remarquable : Un négociant, âge de cinquantebuit ans, apprend une nouvelle imprévue qui cbange sa position et celle de ses enfants. Saisissement profond : quarante-buit beures après, le côté droit de la face et du cou devient cyanose et tuméfié ; trente beures après l'état cyanique se manifeste au côté gauche. Ce ne fut que deux mois après ce saisissement que je fus consvdté. La face, le cou sont considérablement tuméfiés, oedémateux, de couleur violacée. Un grand nombre de plaques violacées se voient sur !e thorax; les membres supérieurs sont cyanoses et tuméfiés depuis douze jours. Toutes les veines superficielles, capillaires et autres, sont dilatées. La dilatation veineuse et l'œdème sont bornés à la moitié supérieure du corps. Le malade me fit observer que le repos, la tranquillité rétablissent un peu l'équilibre de la tirculalion. Je n'ai [)Ius revu <'e malade.
fluant par la collatérale correspondante avec une force proportionnée à l'obstacle, puisse s'insinuer entre le mamelon et les veines obturées, qu'il finira par séparer du caillot de la même manière que, dans les anévrysmes des artères, le sang s'insinue quelquefois entre les concrétions de la poche anévrysmale et les parois de cette poche elle-même. La planche U, XXVIP livraison, présente un exemple bien remarquable de ce mode de rétablissement du cours du sang. On voit du sang récemment coagulé intermédiaire aux parois veineuses et à des caillots plus anciens qui existaient dans les veines iliaques externes et fémorales profonde et superficielle.
Je me suis demandé si le décollement des caillots sanguins veineux pouvait se faire directement par le sang en circulation dans la veine oblitérée elle-même, lequel s'insinuerait entre la paroi veineuse et le caillot sans l'entremise de la circulation collatérale. Aucun fait ne m'a démontré pour les veines ce mode de retour à la perméabilité.
Deuxième mode. Le deuxième mode de rétablissement du cours du sang par le centre du caillot sanguin me paraît beaucoup plus rare. Il s'explique d'ailleurs par la disposition canaliculée de la concrétion veineuse , la cohérence généralement beaucoup plus grande de la portion périphérique, et le défaut de cohérence ou la disposition pultacée de la partie centrale.
Nous venons de voir que le premier effet d'un obstacle considérable à la circulation veineuse, c'est la dilatation des veines collatérales, même les plus ténues; tout le temps que les voies collatérales énormément dilatées peuvent suffire à la circulation , il n'y a point d'hydropisie; mais si elles sont insuffisantes, alors surviennent des accidents qui sont dans l'ordre de leur fréquence : 1" la suffusion séreuse (œdème, liydropisie) ; 2*^ l'hémorrhagie.
Deuxième effet de l'oblite'ration des veines. — OEdème, hydropisie.
Le deuxième effet morbide de roblitération veineuse, c'est la suffasion séreuse (œdème, hydropisie ). Toute la théorie de l'hydropisie par oblitération veineuse se trouve dans Texpérience de R. Low^er (1), qu'on me permettra de rapporter avec tous ses détails.
Lower ayant lié sur un chien la veine cave ascendante dans la poitrine , c'est-à-dire au-dessus du diaphragme (2), la mort de l'animal eut lieu quelques heures après; et, à l'ouverture de l'abdomen, Lower trouva l'abdomen rempli d'une grande quantité de liquide, comme si l'animai eût été affecté d'ascite [non aliter quant si ascite diu laborasset), « Je savais , dit-il , que cet épanchement dépendait de » l'obstacle mis au passage du sang des artères dans les » veines ; car peu de temps auparavant j'avais lié sur un » chien les veines jugulaires (3). En peu d'heures, toutes M les parties situées au-dessus de la ligature se tuméfièrent » étrangement, et le chien mourut au bout de deux jours » comme suffoqué par une angine. Pendant tout ce temps, » non seulement les larmes coulèrent abondamment, mais » encore il eut une forte salivation, comme on le voit chez » l'homme par l'effet du mercure. Après la mort de Tani- » mal, je mis à nu les parties tuméfiées, m'attendant à les
(i) Tractatus de corde^ item de motu et colore sangiiinîs, etc. Londini, i68o, p. 81-82.
(2) Lower décrit ainsi le procédé opératoire dont il s'est servi : « Per- » forato igitur dextro thoracis latere infra regionem cordis, et immisso >i digito vense cavae situs palpandus est : deinde pectoris latus illud ad Il venam quam propè compellendum est, quo filum ei facilius obducatur B atque in isto pectoris situ arctè stringendum est vinculum; tum pec- » tore relaxato vulnus consuendutn est, »
(3) Je n'ai point répété l'expérience de la ligature de la veine cave, mais j'ai répété plusieurs fois celle des deux veines jugulaires chez le chien: jamais il n'en est rcsiiltc le moindre trouble dans la circulation.
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» trouver gonflées par du sang extravasé: mais il en fut » autrement , car je ne trouvai aucun vestige de sang. » Tous les muscles, toutes les glandes étaient extréme- » ment distendus par une sérosité limpide, au point d'en » être transparente , ce qui prouve clairement que la » constriction des veines empêchant le passage du sang » détermine la sécrétion de la sérosité comme à travers » un filtre (1). Je laisse à d'autres, dit-il en terminant, le » soin de juger combien ces expériences peuvent servir à » éclairer les causes de Tascite et de l'anasarque. Je Ferai » seulement remarquer qu elles prouvent que Fascite ne » provient pas toujours de la rupture des vaisseaux lym- » phatiques, à supposer qu'elle en provienne dans quelques » cas. »
Il résulte donc de Texpérience de Lower que Imlercep^ lion du cours du sang dans la veine cave ascendante a eu pour conséquence immédiate une ascite et non une infiltration des membres inférieurs ; mais remarquons que la ligature a porté non sur la veine cave abdominale, mais sur la veine cave thoracique ; conséquemment qu'elle a intercepté le cours du sang au-dessus du point où la veine cave reçoit les veines sus-hépatiques : donc la ligature de la veine cave a dû intercepter la circulation, hépatique, d'où l'ascite. Mais, pourquoi la même ligature n'a-t-elle pas intercepté la circulation dans les membres inférieurs? Sans doute parce que les voies collatérales de la partie sous - hépatique de la veine cave ascendante sont assez considérables et ont été assez libres pour maintenir la circulation veineuse.
Toute la théorie moderne des hydropisies par stase veineuse était dans ces expériences, qui restèrent ina-
(i) << Ut potè, \elut in filtro , ine.Ttus apertiores et poros configurâtes H et aptiores liabensin quos fluat; crassior autem sanguinis pars propter » meatuum dispioportionem non omnino in illos recipitur et propterea w iiitrà vasa sua stagnare oogitur. »
350 anato:mîf. pathologique générale.
perçues. Les découvertes anatomiques faites sur les vaisseaux IyiiQphatic|ues déshéritèrent de plus en plus les veines de leurs fonctions absorbantes, et les hydropisies furent rapportées par les auteurs du xvni siècle au système lymphatique exclusivement, par les uns à l'atonie de ces vaisseaux , par d'autres à un obstacle au cours de la lymphe , par un certain nombre enfin à la rupture de ces vaisseaux- Mais la réhabilitation physiologique de l'absorption veineuse par les belles expériences de M. Magendie fut bientôt suivie de la réhabilitation pathologique de l'oblitération des veines comme cause d'hydropisie , et c'est surtout à M. le professeur Bouiilaud (1) qu'on doit d'avoir établi : que lorsque la veine principale d'un membre est oblitérée , les parties dont elle reçoit le sang deviennent le siège d'une hydropisie; que lorsque l'obstacle à la circulation veineuse est au centre circulatoire, l'hydropisie doit être générale; lorsqu'il est à la veine porte, il y ahydropisieascite, l'appareil veineux de la veine porte étant pour l'absorption et la circulation de la sérosité abdominale ce que sont, pour l'absorption et la circulation de la sérosité du tissu cellulaire des membres, les veines crurales et brachiales (2).
J'ajoute que , lorsque .l'obstacle à la circulation veineuse est dans les veines capillaires, il y a œdème partiel, et c'est ce que mes expériences sur le siège immédiat de l'inflammation dans le système capillaire veineux m'ont
(i) De roblitéxition veineuse et de son inJJuence sur la formation des hydropisies partielles, et considérée comme cause des hydropisies passives en général. {Arch, gén. de méd.; Paris, iSaS, t. II, p. 188).
(2) Sans dovite l'oblitération veineuse était connue avant M. Bouiilaud. Il existait même dans la science quelques faits de coïncidence d'oblitération veineuse avec l'œdème » qu'on expliquait par l'obstacle au retour du sang. Morgagni en cite deux exemples d'après Scliulze; mais autre chose est une observation isolée, une ide'e jetée en passant; autre chose est un fait général mis en relief et présenté comme une loi.
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démontré de Ja manière la plus évidente. Ainsi la tu* meur, ce grand ëiéraent de rinflauimalion, n'est autre chose que l'œdème circonscrit, qui résulte de l'oblitération des veines capillaires : ainsi la loi de l'oblitération veineuse comme cause de la suffusion séreuse s'applique à tous les ordres des vaisseaux, depuis les veines caves jusqu'aux veines capillaires. Et nous pouvons considérer comme démontrée cette proposition , que Vœdème et Vhydropisie sont en raison directe de l'obstacle à la circulation veineuse.
A l'hydropisie , suite de l'oblitération veineuse , se rapporte l'œdème douloureux des femmes [en couches, {plegmasia alba dolens pueiyerarwn , White ) , qui a perdu toute sa spécificité depuis qu'on a observé les œdèmes douloureux dans une foule de cas autres que l'état puerpéral, et plus particulièrement chez les femmes affectées du cancer utérin.
L'œdème douloureux n'est donc autre chose que le symptôme de la phlébite oblitérante, et la science est assez positive sur ce point pour qu'on puisse dorénavant imposer le nom de phlébite oblitérante à tous les œdèmes douloureux; pour mon compte, il y a longtemps que j'ai adopté définitivement cette dénomination.
Le mot œdème douloureux me paraît, d'ailleurs, mériter une explication. L'œdème dit douloureux, ou œdème par inflammation veineuse, ne me parait pas plus douloureux que les autres œdèmes ; il n'y a de douloureux que les veines enflammées. La pression exercée partout ailleurs que sur le trajet de la veine enflammée est complètement exempte de douleur; cela est si vrai que , lorsque les veines enflammées occupent une région supérieure au membre œdématié , par exemple pour les membres inférieurs , lorsque la phlébite oblitérante occupe la veine iliaque primitive, la veine iliaque externe, la compression exercée sur tous les points de la circonférence de ces membres
n'est pas plus douloureuse que celle d'un œdème qui tient à une maladie du cœur.
Il est bon de remarquer, relativement à l'interprétation de la douleur, que la phlébite oblitérante n'a pas toujours lieu uno tenoi'e, c'est-à-dire qu'elle présente des interruptions dans la longueur des vaisseaux : ainsi il n'est pas rare de voir la phlébite du membre inférieur occuper la région de l'aine, à savoir, la fin de la veine iliaque externe ; cesser dans toute la longueur de la veine fémorale pour reprendre au creux du jarret ou dans les veines de la jambe.
La phlébite peut donc être divisée en circonscrite et en diffuse. La première est souvent limitée par les valvules ou par un affluent veineux considérable (1).
Le fait suivant est un exemple remarquable de cette double délimitation de la phlébite ; il fournit en même temps, l'exemple d'une inflammation du tronc veineux brachio-céphalique chez un phthisique , par suite de la propagation de l'inflammation d'une caverne pulmonaire à cette veine. Un phthisique au dernier degré, couché dans la salle Saint-Ferdinand, fut pris, quinze jours avant sa mort, d'un œdème considérable avec tension extrême du membre supérieur droit, de la région thoracique antérieure et de la région latérale droite du cou. Les veines superficielles de ces régions étaient très développées. La douleur était limitée au trajet de la veine axillaire et à celui de la veine jugulaire interne; elle était excessive : le malade poussait des cris à la moindre pression. Il était facile de diagnostiquer, une phlébite oblitérante du tronc veineux brachio - céphalique droit ; ce que l'autopsie démontra. La phlébite était brusquement limitée, à la réunion de la veine axillaire avec la sous-clavière, par une double val-
(i) L'affluent du courant sanguin des veines rénales c'tablit souvent les liiiiiles de l 'obliltTalion du lu veine cave infciieure.
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vule; elle était limitée non moins brusquement du côté du cœur, au point précis où le tronc veineux brachiocéphalique gauche vient s'aboucher au tronc veineux brachio-céphalic[ue droit : ce qui vient à Tappui de cette proposition, qu'un grand courant veineux est souvent un obstacle à la propagation de la phlébite! La veine jugulaire interne et la veine axillaire étaient remplies de sang coagulé; non adhérent. C'est là un cas remarquable de caillots sanguins par stase sanguine faisant suite aux caillots sanguins par inflammation. La phlébite proprement dite, c'est-à-dire avec caillots adhérents, était donc limitée au tronc brachio-céphalique et à la veine sous-clavière..
La cause de cette phlébite était , ai-je dit, une caverne pulmonaire du sommet, fortement accolée au tronc veineux brachio-céphahque droit, lequel faisait en quelque sorte partie intégrante des parois de cette caverne. Un travail inflammatoire qui s'était opéré dans les parois de la caverne s'était propagé aux parois veineuses. D'ailleurs il n'y avait rien de tuberculeux dans cette phlébite. La propagation de l'inflammation d'un foyer puruleni aux parois des veines n'estpas sans exemple : ainsi, dans un cas récent, j'ai observé une phlébite des veines iliaque primitive, iliaque externe et fémorale, chez une femme en couches affectée depsoïtis suppuré chronicjue. La phlébite, qui ne se manifesta qu'à une époque avancée de la maladie , s'était étendue du membre inféiieur du côté droit au membre inférieur du côté gauche. La malade succomba à un dévoiement opiniâtre, et non au psoïtis et à la phlébite.
L'œdème dit douloureux, n'est donc pas un œdème douloureux proprement dit, car il n'y a de douloureux que le trajet des veines : le véritable œdème douloureux, c'est l'œdème érysipélateux par distension , qui n'est trop souvent que l'avant-coureur de l'érysipèle phlegmoneux diffus, sous-cutané.
L'éléphantiasis des Arabes est encore une conséquence II. 23
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de Toblitération des veines : plusieurs faits me portent à admettre que dans cette maladie, c'est Toblitératlon des veines du troisième et du quatrième ordre, et même des veines capillaires, qui est la cause de cette lésion, et non roblitération des grosses veines, bien qu'on trouve ordinairement leurs parois épaissies, artérialisées. Je ne puis donc adopter Topinion de M. Manec qui, ayant rencontré les grosses veines du membre inférieur imperméables dans un cas d'éléphantiasis, en avait conclu que l'oblitération vei neuse dans l'éléphantiasis était l'effet et non la cause de la maladie.
Troisième effet de la phlébite oblitérante. — Hétiiorrhagie.
Je crois avoir démontré jusqu'à l'évidence cette proposition, que la phlébite oblitérante des petites veines a pour conséquence une hémorrhagie, d'où le nom de phlébite capillaire hémorrhagique^ que j'ai donné à cette espèce de phlébite (1). Si l'on injecte, en effet, dans la veine fémorale, du cœur vers les extrémités, un liquide irritant, tel que de l'alcool étendu d'eau (2) , on voit se manifester une tuméfaction œdémateuse énorme du membre, et si l'on sacrifie l'animal au bout de douze, vingt-quatre, quarante-huit heures , on trouve des foyers de sang , de véritables foyers apoplectiques , dans l'épaisseur des muscles et du tissu cellulaire de la cuisse. Quelques animaux ayant survécu , j'ai vu que ces foyers sanguins avaient subi les mêmes changements que les foyers sanguins du cerveau dans l'apoplexie. Ces foyers apoplectiques musculaires m'ont exactement représenté ceux qu'on observe dans le scorbut , mot vague sur lequel j'aurai occasion de revenir ( voy. Classe des hémorrhagies ) , et dont les lésions principales me paraissent avoir leur
(i) Anat. pathoL.) avec planches, XXXV° livr., pi. 3. (2) J'ai coutume d'introduire préalablement un stylet dans la veine fémoralf pour déchirpr la valvule.
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siège dans le système veineux. De là j'avais conclu (1), que si Ton pouvait déterminer une phlébite oblitérante des sinus de la dure-mère, ou plutôt des veines qui y aboutissent , on produirait des foyers apoplectiques dans l'épaisseur du cerveau : ce fut même de ma part l'objet de quelques expériences, d'une exécution difficile qui ne réussirent pas parfaitement. Au moment où cette question était l'objet de mes préoccupations , M, Tonnelé présenta à l'Académie de médecine un mémoire sur les maladies des sinus de la dure-mère (2) , mémoire dont je fus le rapporteur, et qui m'intéressa d'autant plus vivement, que la plupart des faits consignés dans ce travail confirmaient de la manière la plus complète toutes mes prévisions. Or il est parfaitement établi, aujourd'hui, que dans toute inflammation des sinus de la dure-mère avec inflammation des veines collatérales, c'est-à-dire des veines cérébrales proprement dites , il y a tantôt exhalation de sérosité (œdème cérébral et sousarachnoïdien), tantôt effusion de sang dans la cavité de l'arachnoïde, et plus ordinairement dans le tissu cellulaire sous arachnoïdien ; quelquefois large ecchymose, apoplexie capillaire , ou foyers apoplectiques multiples dans fépaisseur du cerveau. Toutes ces différences, dans les effets de la phlébite ;, proviennent sans doute des différences de siège, d'étendue de la lésion, et plus encore peut-être de la rapidité de l'oblitération des veines et des sinus.
Comme type de Thémorrhagie cérébrale capillaire par inflammation des sinus et des veines cérébrales, je rapporterai le fait suivant (3), relatif à une apoplexie capil-
(i) Sur le siège immédiat de l'inflammation [Bibliothèque médicale^ t. IV, 1826).
(2) Journal hebdomadaire de médecine^ Paris, 1829, t. V, et Bulletin de l'Acad. royale de méd.
(3) Voyez Anat. pathol.^ avec planches, livr, XX, pi. 4; ^XXVl" livr., fi;|. i; VIIIMivr., pi. 4.
laire de la substance grise et de la substance blanclie qui Tavoisinait, cbez une jeune fille de vingt ans.
» Le sinus longitudinal supérieur est rempli par un » caillot très dense , adhérent à ses parois. Quelques » foyers purulents étaient contenus dans son épaisseur; » toutes les veines qui viennent s'aboucher dans ce sinus » sont denses et remplies de sang noir, décoloré seulement » dans quelques points et adhérent à leurs parois ; les si- » nus latéraux contiennent aussi du sang couenneux » adhérent. Les méninges enlevées, on voit sur quelques « unes des circonvolutions et des anfractuosités de Tlié- » misphère gauche qui avoisinent le sillon médian » plusieurs foyers d'apoplexie capillaire caractérisés par » une pulpe lie de vin foncée, qui tenait la place de la » substance grise des circonvolutions , et qui s'étendait M même à la couche adjacente de la substance blanche. » Dans l'hémisphère droit, il y avait un ramollissement » rouge, moins étendu et moins complet. On voyait en » outre, çà et là, de petites extravasations sanguines mi- » liaires, tantôt groupées, tantôt irrégulièrement dissé- » minées. »
Je rapprocherai de ce fait deux observations recueillies à riiôpitai des Enfants par M. Burnet(l). Dans l'un de ces cas, le sinus longitudinal supérieur, le sinus latéral gauche et les veines cérébrales supérieures, étaient distendus par un sang noir et adhérent, et l'on trouva dans l'épaisseur des substances grise et blanche du cerveau une foule de petits caillots dont les plus gros égalaient à peine en volume un bon pois à cautère. Tout autour la substance cérébrale était très légèrement ramollie, et présentait une couleur orangée. De semblables petits foyers existaient dans le corps strié et dans la couche optique gauche.
Dans l'autre cas, le sinus longitudinal supérieur et les
(i) Journal hebdomadaire de médecine^ avril i83o, p. Sa,
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veines cérébrales supérieures étaient distendus par du sang coagulé et adhérent ; en même temps, existaient une foule de petits foyers apoplectiques dans la substance des hémisphères. Comment, sans la théorie de Tapoplexie veineuse capillaire (1) , pouvoir expliquer ces deux faits d'apoplexie, et en général tous les cas d'apoplexie capillaire des enfants.
L'hémorrhagie cutanée, \e piirpvra hœmorrliagica , que j'ai vue envahir la totalité du membre inférieur, l'aspect livide que prend le membre, en ont quelquefois imposé pour la gangrène (2). J'ai rapporté {Anat. path. , livr. XXXV, pi. 5, explication des figures 2 et 2'), sous le titre de phlébite capillaire hémorrhagique de la peau, du pied et de la jambe, un cas de ce genre. Le corps d'une femme de la Salpêtrière, qu'on avait considérée comme affectée d'une gangrène sénile (3), était livré aux dissections d'un élève de l'école pratique, lorsque passant par hasard, je fus frappé de la couleur rouge violet du membre inférieur du sujet, et je fus curieux de m'assurer de l'état des veines. Voici d'ailleurs l'état de ce membre : Couleur lie de vin violacée, uniforme dans toute la longueur de la jambe gauche jusqu'au genou. La plante et le dos du pied de ce côté présentaient la même coloration. La jambe droite n'offrait de couleur livide qu'en dedans, sur le trajet de la veine saphène, et le pied n'en présentait que sur sa face dorsale, et le long de son bord interne.
La couche sous-épidermique de la peau, le derme luimême étaient pénétrés de sang noir dans toute leur épaisseur ; le tissu adipeux sous-cutané en était également ira-
(i) Voyez Dict.deméd. et de cldrurg. pratiques, mon article Apoplexie.
(2) Voyez pour l'inflammation des sinns de la dure-mère et des veines cérébrales, et l'apoplexie capillaire qui en est la suite, Anat, pathol., avec planches, VHP livr,, pi. 4; XX= livr., pi. 4; XXXV« livr., pi. i.
(3) On m'a même assuré que l'observation avait été publie'e sous ce litre.
bibé. Toutes les veinules si nombreuses, qui sont accolées à la peau et qui, nées de son réseau capillaire, s'en détachaient pour traverser le tissu adipeux , étaient distendues par du sang noir coagulé et adhérent. La veine saphène interne, tendue à la manière d'une corde , était entourée d'un tissu cellulaire infiltré de sang. Ce sang était épanché et non contenu dans ses vaisseaux; il y avait liémorrhagie sous-cutanée aussi bien qu'hémorrhagie cutanée. La phlébite étant limitée aux veines sous-cutanées, j'aurai occasion de revenir ailleurs (voy. la Classe des hémorrhagies) sur les caractères cliniques et anatomiques de cette lésion hémorrhagique par phlébite capillaire ; je dirai seulement que dans mes idées, le scorbut aigu et chronique n'est pas autre chose, c'est-à-dire une phlébite hémorrhagique, analogue à celle que produisent les injections dans les veines de substances irritantes, et que dans plusieurs cas de scorbut aigu avec foyers hémorrhagiques plus ou moins considérables dans diverses parties du corps , le traitement antiphlogistique a obtenu des succès aussi prorapts qu'inespérés.
Quatrième effet de la phlébite oblitérante. - — Gangrène ?
Existe-t-il une gangrène par oblitération veineuse , comme il existe une gangrène par oblitération artérielle ? Dirons-nous avec Godin (1) : « L'oblitération artérielle » produit la gangrène, parce que le sang ne peut plus » arriver aux parties ; l'oblitération veineuse l'engendre, w parce qu'une fois arrivé il n'en peut plus sortir (2). »
Je peux affirmer qu'il n'existe pas un seul fait positif de gangrène par oblitération veineuse ; que si l'on a rencontré
(r) Archiv. ç/én. de méd., i836. Godin, membre de la Socie'té anatomique, mort victime de son amour pour la science.
(2) Ainsi, dans l'observation de Fabrice de Hilden, invoqué par Van- Swiéten {Commentnrium aphorlsmi in Boerh,^ t. I, p. 679) à l'appui de sa doctrine sur la gangrène par compression des veines , la tumeur squir-
KUITlÈMb: CLASSE. RÉTRÉCISSEMENTS ET OBLITÉRATIONS. 359
(les oblitérations veineuses dans le cas de gangrène , c'est qu'il y avait en même temps une oblitération artérielle : l'oblitération veineuse explique l'œdème, l'oblitération artérielle explique la gangrène; l'oblitération veineuse coïncidant avec l'oblitération artérielle a pour conséquence la gangrène humide.
Il n'y a qu'un seul cas où l'oblitération veineuse puisse amener la gangrène, c'est celui dans lequel l'oblitération veineuse est complète à la fois et dans les troncs veineux et dans les veines collatérales, si bien que la sérosité et le sang ne peuvent en aucune manière être ramenés au centre de la circulation. Dans ce cas la gangrène est le résultat, non de l'oblitération veineuse, mais de la distension. Il y a gangrène par étranglement. C'est ce qu'on observe surtout dans le cas de cancer mammaire avec cancer axillaire consécutif, lorsque toutes les veines axillaires sont oblitérées : or, comme la circulation artérielle continue à travers la masse cancéreuse, le membre acquiert un volume prodigieux ; l'œdème, de mou qu'il était, devient dur, et si le malade survit, il s'établit une gangrène par distension , des escarres , un phlegmon diffus gangreneux. La gangrène a lieu dans ce cas par le même mécanisme que l'étranglement ; elle a lieu par interception de la circulation artérielle, qui est consécutive à l'interception de la circulation veineuse.
QUATRIÈME ORDRE
Des rétrécissements et oblitérations des organes de la circulation lympliatiqne.
Les rétrécissements et oblitérations des organes de la
rheuse comprimait non seulement la veine cave ascendante, mais aussi l'artère aorte : ^ Scirrhus in magnitiidinem auctus ila constrixerat venam » cavam et arteriam descendentes, ut nullus sanguis ad crura nutrienda » et vivificanda permeare posset » (Fabric. Hildanus, De gancjrœna et Sjihacela, caput iv.) Voyez la thèse de M. Bidault, membre de la Société cinatomique, Recherches sur les concrétions sanguines des veines, i845.
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circulation lymphatique ayant été peu étudiés jusqu'à ce jour, il serait difficile d'en tracer l'histoire générale. Les faits et les considérations qui suivent pourront servir de matériaux.
Je ferai d'abord remarquer que l'appareil de la circulation lymphatique a pour caractère spécial, d'être constitué par deux ordres d'organes : !« par une portion canaliculée , ce sont les vaisseaux; 2° par des ganglions , espèces de nœuds placés sur leur passage, aboutissants d'un certain nombre de ces vaisseaux (vaisseaux afférents), point de départ de nouveaux vaisseaux (vaisseaux effélents). Ces ganglions peuvent être considérés comme des plexus lymphatiques auxquels est surajouté un tissu particulier.
Une autre remarque non moins importante , c'est que les rétrécissements et oblitérations, comme d'ailleurs toutes les lésions du système lymphatique, portent beaucoup plus fréquemment sur les ganglions ou plexus lymphatiques ganglionnaires, que sur les vaisseaux lymphatiques euxmêmes. Et pourtant ce sont les vaisseaux lymphatiques qui ont apporté aux ganglions le poison morbide. Ainsi , le bubon inguinal dans la syphilis, le bubon axillaire dans la piqûre anatomique , le cancer des ganglions axillaires et des ganglions pelviens dans les cancers de la mamelle et de l'utérus.
Quant aux effets généraux des rétrécissements et oblitérations des vaisseaux lymphatiques, il s'en faut bien qu'ils soient aussi graves que ceux des rétrécissements et oblitérations des artères et des veines : l'anatomie pathologique de ces vaisseaux, les expériences sur les animaux vivants, établissent qu'il n'existe pas de dépendance réciproque entre les divers départements de ces vaisseaux : si bien que l'obhtération des troncs principaux de ce système, voire même du canal thoracique, passe pour ainsi dire inaperçue, sans symptômes de rétention, sans la dila-
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tation considérable des vaisseaux collate'raux que nous ont présentée les autres ordres de vaisseaux. En sorte que dans Fétat actuel de la science, Tanatomie pathologique du système lymphatique se résume en grande partie dans celle de ses ganglions.
Les faits démontrent, en effet, que si les vaisseaux lymphatiques ne sont pas complètement étrangers à Tœdème des membres, soit dans l'œdème indolent, soit dans Tœdème douloureux , le rôle qu'ils jouent dans cette rétention de la lymphe est complètement secondaire^ et que l'oblitération du système veineux domine toute la maladie. Il en est de même de l'œdème chronique liypertrophique, dont le type le plus élevé est connu sous le nom d'éléphantiasis des Arabes. Les dissections les plus attentives n'ont nullement démontré que cette maladie consistât essentiellement dans l'inflammation chronique des vaisseaux lymphatiques, ainsi que M. Alard l'avait conjecturé.
Quant à la rupture des vaisseaux lymphatiques et du canal thoracique en particulier, par suite de la distension considérable de ces vaisseaux , rupture à laquelle on a fait autrefois jouer un rôle si considérable pour la production del'hydropisie, il n'existe à cet égard aucun fait positif.
J'ai vainement cherché à rattacher la production de certains kystes séreux à la dilatation circonscrite des vaisseaux lymphatiques entre deux points oblitérés.
Cela posé, je vais examiner successivement et brièvement les rétrécissements et oblitérations des vaisseaux et ganglions lymphatiques : !« par compression, 2° par oblitération , 3" par altération des parois.
PREMIER GENRE
Des rétrécissements et oblitérations des vaisseaux lymphatiques par compression.
1* Rétrécissement et oblitération des vaisseaux lympliatiques par compression. Il n'est pas douteux que la circulation des
vaisseaux lymphatiques ne puisse être empêchée par les causes de compression qui agissent sur ces vaisseaux; que les anévrismes de la crosse aortique et de l'aorte thoracique ne puissent , dans certaines circonstances, exercer sur le canal thoracique une compression qui le rétre'cisse et même qui l'oblitère; que des tumeurs développées dans les membres ne doivent, dans quelques cas, amener l'oblitération des vaisseaux lymphatiques correspondants ; que la rétention de la lymphe dans les vaisseaux lymphatiques par une compression circulaire exercée sur un membre ne soit pour quelque chose dans les effets de cette compression ; mais évidemment l'étude de ces rétrécissements et oblitérations par compression des vaisseaux lymphatiques doit être faite sur de nouveaux frais (1).
2° Compression des ganglions lymphatiques. Cette compression s'observe dans une foule de circonstances, elle peut même être portée jusqu'à l'atrophie de ces ganglions. C'est ce que l'on voit dans !e cas de tumeurs volumineuses situées au voisinage de ces ganglions. Souvent même , des ganglions lymphatiques engorgés deviennent, pour les ganglions voisins qu'ils compriment, une cause d'atrophie. Que deviennent dans ce cas les vaisseaux lymphatiques qui aboutissent aux ganglions atrophiés ?
(i) Existerait-il une lésion du système lymphatique qui consisterait dans une atrophie complète des ganglions et une oblitération des vaisseaux lymphatiques? Cette opinion semblerait résulter d'une observation de Halle [Mémoires de l'Institut, i vol., p. 536). — En examinant les vaisseaux lymphatiques d'une femme morte dans un état complet de marasme, cet observateur, au lieu de ces vaisseaux, ne trouva que des fdaments secs, résistants, d'un blanc mat, ressemblant à des filaments nerveux excessivement déliés. De distance en distance on rencontrait de petits nœuds qui semblaient être les dernières traces de ces ganglions. L'économie pouirait-elle donc se passer de système lymphatique?
II« GENRE
Oblitération des vaisseaux et des ganglions lymphatiques par des concrétions ou par des produits de sécrétion.
1° Oblitération des vaisseaux et ganglions lymphatiques par concréiions fibrineuses. Les vaisseaux lymphatiques enflammés sont-ils oblitérés par des concrétions fibrineuses adhérentes, analogues aux concrétions sanguines qui constituent le phénomène principal de la phlébite adhésive? Telle est l'analogie de texture qui existe entre les veines et les vaisseaux lymphatiques ; telle est en outre Tanalogie de composition chimique qui existe entre le chyle , la lymphe et le sang , que je ne doute nullement que dans certaines circonstances la fibrine du chyle et de la lymphe ne se concrète comme la fibrine du sang, et que Finflammation des vaisseaux lymphatiques n'ait pour conséquence la coagulation avec adhérence , soit de la lymphe , soit du chyle. Ainsi j'ai rencontré plusieurs fois dans les vaisseaux chylifères des concrétions blanches , bien distinctes des concrétions tuberculeuses , lesquelles concrétions blanches me paraissent devoir être rapprochées des concrétions fibrineuses des vaisseaux sanguins. Ayant injecté de l'encre dans le tissu cellulaire sous-cutané de la jambe chez plusieurs chiens qui ont été sacrifiés quelques jours après, j'ai trouvé les vaisseaux lymphatiques qui aboutissaient aux ganglions inguinaux, et ces ganglions inguinaux eux-mêmes , remplis d'une matière noire qui ne pouvait provenir que de !a matière colorante de l'encre. Les vaisseaux lymphatiques m'ont paru oblitérés : il est plus que problable que l'oblitération des vaisseaux lymphatiques enflammés se fait très souvent par pseudomembrane.
Les ganglions lymphatiques enflammés deviennent imperméables à la circulation lymphatique, pendant toute la durée de la phlegmasie ; et même pour toujours, si cette inflammation se termine autrement que par résolution. D'après M. Gendrin (l), les vaisseaux lymphatiques qui se rendent aux ganglions enflammés, et par conséquent les ganglions eux-mêmes, seraient entièrement imperméables. Cet observateur a vainement essayé de faire arriver jusqu'à ces ganglions une injection mercurielle, qui avait rempli assez exactement les vaisseaux qui s'y rendaient. Cependant Breschet rapporte qu'un anatomiste est parvenu à injecter les vaisseaux lymphatiques des ganglions enflammés. C'est donc encore un fait à étudier sur de nouveaux frais. Ces dissidences doivent tenir à ce que les injections ont été faites à des périodes différentes de l'inflammation , ou bien à ce qu'on a opéré sur des ganglions enflammés tantôt partiellement, tantôt dans toute leur étendue.
2" Oblitération des vaisseaux et ganglions lymphatiques par du pus. Si l'on trouve rarement les vaisseaux lymphatiques oblitérés par des concrétions fibrineuses adhérentes, analogues aux concrétions sanguines des veines etdes artères, il n'en est pas de même de la présence du pus dans ces vaisseaux lymphatiques, présence que j'ai constatée un très grand nombre de fois.
J'ai rapporté dans mon premier ouvrage (2) l'observation d'une femme âgée de cinquante-cinq ans, laquelle portait à la région supérieure et interne de la cuisse un lipome énorme qui simulait un second ventre. La peau qui recouvrait cette tumeur devint le siège d'un érysipèle phlegmoneux auquel la malade succomba. A l'autopsie , on trouve que le tissu cellulaire sous-cutané était parcouru
(i) Histoire anat. des inflammations^ t. II, p. gS. (2) Essai sur l'anal, pathol.^ l, 1, p. 199, i8i6.
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par de nombreux vaisseaux lymphatiques pleins de pus; les (janglions lympliaticpies correspondants étaient euxraêmes pleins de pus. Dupuytren, qui voulut disséquer lui-même la tumeur en notre présence, poursuivit les vaisseaux lymphatiques purulents au delà des ganglions inguinaux jusque dans le bassin, et de là jusqu'aux ganglions de la région lombaire; mais ces derniers, de même que le canal thoracique , ne présentaient aucune trace de ce liquide.
J'ai eu Toccasion d'ouvrir le corps d'un individu qui succomba, dans l'état typhoïde, à un phlegmon érysipélateux de la jambe. Plusieurs vaisseaux lymphatiques profonds du membre abdominal étaient remplis de pus dans toute leur étendue, et les ganglions inguinaux étaient également injectés du même pus.
Mais c'est surtout dans les épidémies de typhus puerpéral, à l'hospice de la Maternité, que j'ai eu occasion de rencontrer les vaisseaux lymphatiques pleins de pus (1).
Les planches 1,2, 3, XIII^ livr. {Anat. pathoL, avec planches), sont la fidèle image des vaisseaux lymphatiques purulents de l'utérus et annexes, chez des femmes mortes du typhus puerpéral à l'hôpital de la Maternité; et les observations et réflexions qui accompagnent ces planches soulèvent, si elles ne les résolvent pas complètement, les questions les plus importantes , relatives à la présence du pus dans ces vaisseaux, qui me paraissent à jamais perdus pour la circulation lymphatique , lors même que les malades peuvent résister; et je possède plusieurs faits qui établissent la curabilité de ce genre de lésion.
( I ) J'ai rencontré le pus dans les vaisseaux lymphatiques, non seulement dans les épidémies de typhus puerpéral, mais encore dans les péritonites puerpérales ordinaires. J'ai même rencontré les lymphatiques purulents indépendamment de tovite péritonite.
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J'ai établi la fréquence de la présence du pus dans les vaisseaux lymphatiques , dans la fièvre puerpérale de la Maternité, fièvre que j'ai cru devoir caractériser du nom de typhus puerpéral, pour exprimer ma pensée tout entière sur ce genre d'épidémie, que je crois due en très grande partie à Fencombrement, c'est-à-dire à l'intoxication miasmatique. J'ai montré que la fréquence de l'inflammation suppurée des vaisseaux lymphatiques, à la suite de l'accouchement , était incomparablement plus grande que celle de la phlébite suppurée, et j'ai établi que le plus grand nombre des femmes qui ont succombé à la Maternité, depuis le mois de juillet 1830 jusqu'en septembre 1832, avait présenté, à un degré plus ou moins avancé, l'altération purulente, dont les planches 1, 2, 3, XIIP h vr., offrent le type.
J'ai montré la dilatation quelquefois énorme des vaisseaux lymphatiques , qui atteignent souvent le calibre du petit doigt , et même un volume plus considérable encoredans leurs ampoules , au point de simuler des abcès utérins , superficiels ou sous-péritonéaux.
Je crois avoir démontré que le pus n'avait pas pu pénétrer, par absorption, dans les vaisseaux et ganghons lymphatiques, mais qu'il s'y était produit directement par l'inflammation des parois de ces vaisseaux (1); mais qu'une fois produit, le pus pouvait circuler librement dans ces vaisseaux, jusqu'aux ganglions auxquels ils aboutissent. Il suit de là que les vaisseaux lymphatiques ne sont pas enflammés dans toute l'étendue de leur trajet qui est^rempli par du pus , mais seulement dans une portion de cette
(i) Il me paraît bien démontré que le pus ne saurait être absorbé en nature par les vaisseaux lymphatiques, pas plus qu'il ne peut l'être par le système veineux; mais que dans l'un et dans l'autre ordre de vaisseaux, le pus produit dans un point de ces vaisseaux circule lorsqu'il n'est pas cotibé par des concrétions ou des adhérences.
étendue; ce cjul explique pourquoi les parois de ces vaisseaux j^leins de pus présentent, dans une partie de leur trajet, et notamment dans celle qui est contenue dans l'épaisseur des parois de l'utérus , des signes évidents d'inflammation, et pourquoi, dans toute la partie libre de ces vaisseaux, ces parois présentent l'état le plus parfait d'intégrité.
Il suit de là que la purulence des vaisseaux lymphatiques diffère essentiellement de la purulence des vaisseaux veineux par l'absence, dans les premiers, de concrétions obturatrices.
Pour les vaisseaux lymphatiques , ce sont les ganglions qui constituent les limites de la purulence : car il est extrêmement rare de voir que la purulence des vaisseaux lymphatiques passe à travers ces ganglions des vaisseaux afférents aux vaisseaux efférents.
Je me suis demandé, à la vue de ces vaisseaux lymphatiques pleins de pus, si le sang pouvait s'infecter par le pus lymphatique, comme il s'infecte par le pus veineux? L'observation a répondu négativement à ce sujet. Le pus est le plus ordinairement arrêté par le premier ganglion lymphatique qu'il rencontre , et ne le traverse que dans un très petit nombre de cas que l'on peut considérer cotnme exceptionnels. Jamais je n'ai vu le pus traverser deux séries de ganglions; jamais, même dans les cas où le pus lymphatique était le plus abondant , je n'ai rencontré du pus dans le canal thoracique, et cependant j'ai rarement négligé d'examiner ce canal lorsque je rencontrais du pus dans les vaisseaux lymphatiques (1).
(i) Pour que la lymphangite suppurée produisît l'infection du sang, il faudrait que le pus pénétrât directement dans le sang, soit par la communication accidentelle d'un vaisseau lymphatique suppuré dans une veine, soit par le canal thoracique qui verserait directement le pus dans la veine sous-clavière.
Que devient le pus lymphatique et ganglionnaire ? Les faits que j'ai recueillis à la Maternité m'ont permis de le constater. Chez un bon nombre de femmes qui avaient échappé au typhus puerpéral et qui ont succombé un mois, deux mois , trois mois après l'accouchement, par suite de phlegmasies chroniques , d'entérite ulcéreuse, d'érysipèle, de pleurésie purulente, etc., j'ai trouvé le pus concrète dans ces vaisseaux lymphatiques formant de petites masses caséiformes , d'apparence tuberculeuse , preuve bien évidente que dans la suppuration des vaisseaux lymphatiques , de même que dans la phlébite suppurée circonscrite, la partie la plus liquide du pus étant absorbée, le pus se solidifie. L'absorption s'opère donc dans les vaisseaux absorbants eux-mêmes.
Je ne doute nullement, d'ailleurs , que la suppuration des vaisseaux lymphatiques ne puisse être suivie de la guérison. Mais il est infiniment présumables ainsi que je l'ai déjà dit , que les vaisseaux lymphatiques qui en ont été le siège ne sont pas toujours perdus pour la circulation.
Il faut bien distinguer le pus qui est en circulation dans les vaisseaux lymphatiques d'un gangUon, du pus qui est la conséquence de l'inflammation de ce ganglion. Dans le premier cas, les vaisseaux ou plexus lymphatiques de ces ganglions sont parfaitement perméables et se dessinent d'une manière aussi parfaite que dans les plus belles injections de mercure ; dans le second cas, c'est-à-dire quand les ganglions lymphatiques sont en suppuration, il y a imperméabilité , aussi bien pour les vaisseaux sanguins que pour les vaisseaux lymphatiques, mais seulement dans la partie du ganglion qui a été le siège de Tinflammation, quand l'inflammation est partielle.
3° Oblitération des vaisseaux et des ganglions lymphatiques par la matière tuberculeuse. Je n'examinerai point ici la question de savoir si le pus concret contenu dans les
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vaisseaux et ganglions lympliatiqiies ne présente pas la plus grande analogie avec la matière tuberculeuse, et s'il ne constitue pas la matière tuberculeuse elle-même.
Il me suffira de dire qu'il n'est pas rare de trouver les vaisseaux et ganglions lymphatiques oblitérés par la matière tuberculeuse.
Ainsi j'ai fait représenter (livr. II, pi. 1) une portion d'intestin grêle et de mésentère (c'était chez un phthisique) , où l'on voit des vaisseaux noueux d'un blanc jaunâtre, à nœuds très rapprochés, contenus dans l'épaisseur du mésentère, lesquels se rendent aux ganglions correspondants dans lesquels ils se perdaient sans qu'il fût possible de les suivre au milieu de la matière concrète en laquelle ces ganglions semblaient être transformés. Je crus d'abord avoir affaire à des vaisseaux lactés pleins de chyle, mais le toucher m'ayant fait reconnaître qu'ils étaient durs, résistants, il me fut facile de reconnaître qu'ils étaient remplis par une matière tuberculeuse.
J'ai regardé ce cas non comme un exemple d'absorption de la matière tuberculeuse , mais comme fait à'affection tuberculeuse des vaisseaux lymphatiques, et je me suis fondé sur les données suivantes : 1° Les parois des vaisseaux lymphatiques ne s'affaissaient nullement lorsque ces vaisseaux avaient été vidés ; elles étaient opaques et semblaient épaissies et indurées surtout au niveau des valvules ; 2° un grand nombre de vaisseaux lactés étaient interrompus d'espace en espace par de véritables tubercules extrêmement durs qui auraient pu servir d'argument en faveur de la théorie de l'inflammation des vaisseaux blancs dans les affections tuberculeuses; 3° une autre preuve non moins irrécusable, c'est qu'un certain nombre de vaisseaux malades ne aaissaient pas au niveau des ulcérations et plaques tuberculeuses des intestins, mais bien au niveau des parties saines de ces intestins.
Au reste, j'ai eu occasion de rencontrer plusieurs fois la II. 1k
même altération, soit dans les vaisseaux lymphatiques du mésentère, soit dans les vaisseaux lymphatiques du poumon: plusieurs observateurs , et M. Andral, en particulier, en ont décrit quelques exemples.
Relativement aux vaisseaux lymphatiques du mésentère, je ferai remarquer la ]Jossibilité de confondre au premier abord le chyle concret avec la matière tuberculeuse.
L'oblitération du canal thoracique par la matière tuberculeuse n'est pas sans exemple, et comme cette oblitération coïncide toujours avec la maladie tuberculeuse , il est bien difficile de se refuser à l'idée que l'absorp tion de la matière lubeiculeuse ne soit pour quelque chose dans cette oblitération. Tel est le fait observé par M. Nasse, professeur à l'université de Bonn (1) : sur un malade mort de péritonite tuberculeuse avec ascite, de tubercules pulmonaires avec pleurésie tuberculeuse et hydrothorax, on vit après avoir enlevé les viscères un cordon dur, gros comme une plume d'oie étendue de la deuxième vertèbre lombaire à la veine sous-clavière gauche : c'était le canal thoracique qui était complètement oblitéré par la matière tuberculeuse; on pouvait encore distinguer les valvules; les parois de ce canal étaient épaissies.
Ce fait ne semble-t-il pas établir que f absorption se fait par les vaisseaux lymphatiques aussi bien que par les veines? D'après mes idées, les vaisseaux lymphatiques seraient exclusivement affectés à l'absorption des surfaces libres.
Puisque les vaisseaux lymphatiques peuvent être oblitérés par la matière tuberculeuse, on ne doit pas être surpris de les voir oblitérés par une matière calcaire.
C'est au déj)ôt de phosphate calcaire dans l'intérieur des vaisseaux lymphatiques que je crois devoir rapporter
(i) Journal universel ^ janvier^ 1828, p. 81 et suiv.
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les cas qui ont été publiés sous le titre â^ ossification des vaisseaux lymphatiques. Telle était, d'ailleuis, la pensée de Portai , lorsqu'il parle d'un canal ihoracique rempli d'une matière gypseuse (1), et celle de Mascagni (2), qui parle de vaisseaux lymphatiques remplis d'une matière tartareuse.
Waller (3) a donné une bonne figure représentant des produits calcaires, non seulement dans le canal tlioracique , mais encore dans les branches qui s'y rendent.
Sheldon {h) , dans un cas de spina-ventosa de l'os iliaque , trouva le canal thoracique tellement rétréci par une ossification, que ce conduit laissait à peine passer l'air qu'on insufflait dans la cavité.
Laulh avait également vu dans un cas de carie de l'os des iles les vaisseaux lymphatiques du bassin , et OUiyier (d'Angers), qui a rappelé tous ces faits (5) insiste avec raison sur la coexistence de productions osseuses dans l'intérieur des vaisseaux absorbants avec des altérations du système osseux sur divers points de l'économie.
Dans un cas observé par Scherb, des concrétions calcaires du canal thoracique se sont présentées sous l'aspect d'un calcul qui a été considéré comme la cause d'une hydropisie.
Quant à la matière tuberculeuse dans l'épaisseur des ganglions lymphatiques, elle est sans contredit une des lésions les plus communes qui existent dans l'économie, et c'est sur cette fréquence que Broussais avait établi sa
(i) Mémoire sur la structure du canal thoracique; —académie des sciences, année 1770, p. 397.
(2) Vasorum lymphaticorwn corporis liumani historia et iconographia, Senis, 1787.
(3) Mémoires de f Académie royale de Berlin, 1 786-1 787, p. 21.
(4) The history of the absorbent System, London, I784'
(5) Article Vaisseaux lymphatiques (pathologie), Dictionnaire en 3o vol., p. 373.
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fameuse théorie de rinflammation des vaisseaux blancs comme cause de la production des tubercules , théorie à laquelle il ne tarda pas à renoncer lui-même.
Oblitération des vaisseaux et des ganglions lymphatiques par le suc cancéreux. Rien de plus commun que de voir les ganglions lymphatiques cancéreux : ordinairement consécutive et liée au cancer des organes placés au voisinage dont les ganglions reçoivent les vaisseaux absorbants, raffection cancéreuse ganglionnaire est souvent primitive, et envahit un bon nombre de ganglions soit extérieurs, soit intérieurs, qui acquièrent quelquefois un volume prodigieux. Eh bien , chose remarquable ! dans le cancer ganglionnaire primitif, de même que dans le cancer ganglionnaire consécutif, il est excessivement rare de voir les vaisseaux lymphatiques correspondants altérés.
Ainsi, dans le cancer de l'utérus, qui est presque toujours accompagné d'altération cancéreuse des ganglions pelviens, les vaisseaux lymphatiques mtermédiaires m'ont paru parfaitement intacts, et rien n'indique en eux le moindre trouble dans leur circulation : on comprend à peine cette indépendance.
Ce que je dis des vaisseaux lymphatiques, s'applique, à plus forte raison, au canal thoracique; ainsi, pendant mon séjour à l'hôpital de la Salpétrière, où j'ai eu occasion d'étudier un si grand nombre de lésions cancéreuses de tous les organes, je n'ai rencontré qu'une seule fois le canal thoracique cancéreux , et une autre fois le suc cancéreux dans un grand nombre de vaisseaux lymphatiques qui répondaient à des ganglions lymphatiques dégénérés. Voici le résumé de ces deux observations (1) :
Premier fait. Sur le corps d'une vieille femme affectée du cancer de l'utérus, qui fut apportée mourante à la Salpé-
(i) Voyez Anat. pathologique^ avec planches, livr., XXVIl*, explication Je la pi. 5i, texte, p s.
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trière, je trouvai que le col utérin était transformé en un corps aréolaire blanchâtre qu'infiltrait comme une éponge une grande quantité de suc cancéreux , lequel suintait de toutes parts à la moindre pression. Le canal thoracique contenait une quantité notable de suc cancéreux : le même suc se retrouvait dans plusieurs vaisseaux lymphatiques collatéraux qui étaient considérablement dilatés et dans lesquels ce suc formait des espèces de foyers.
Deuxième fait. A Tautopsie d'une femme âgée de quarante-cinq ans, affectée de cancer utérin, pendant la dernière période duquel il se manifesta une tumeur susclaviculaire également cancéreuse, je trouvai les particularités suivantes :
La tumeur sus claviculaire était de nature cancéreuse et formée par un tissu spongieux plein de suc cancéreux qui en suintait comme d'une éponge : un très grand nombre de ganglions lymphatiques cancéreux longeaient la face postérieure de la clavicule. En étudiant la tumeur susclaviculaire, je vis qu'à la masse qui la constituait était annexée une multitude de granulations miliaires , très dures, disposées par tramées régulières, dont la nature fut d'abord pour moi problématique ; mais je reconnus bientôt qu'elles étaient formées par du suc cancéreux déposé de distance en distance, peut-être au niveau de chaque paire de valvules, le long des vaisseaux lymphatiques.
Le canal thoracique avait acquis un volume considérable dû à une lymphe légèrement teinte en rose qui le distendait ; mais point de suc cancéreux dans sa cavité. 11 adhérait intimement en bas à des ganglions cancéreux lombaires qui le comprimaient : en haut , il était rétréci par des ganglions également cancéreux qu'il traversait pour se jeter dans la veine jugulaire interne gauche.
Aux ganglions volumineux qui occupaient la base du mésentère aboutissaient plusieurs vaisseaux lymphali-
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ques qui présenîaient de distance en distance des nodosités formées par du suc cancéreux concrète (1).
Si le premier des deux faits qui précèdent semble établir que le suc cancéreux contenu dans le canal thoracique et dans les vaisseaux lympliatiqnes collatéraux y a été transporté par l'absorption, le second fait me paraît établir positivement le contraire, c'est-à-dire que la matière cancéreuse contenue dans les vaisseaux lymphatiques y a été formée de toutes pièces; car nous avons vu que le canal thoracique comprimé à sa partie supérieure était très dilaté et rempli par une grande quantité de lymphe : or, si un obstacle mécanique a pu y arrêter la lymphe en circulation, à plus forte raison aurait-il intercepté le passade du suc cancéreux , si ce suc cancéreux avait été résorbé. J'ai déjà exprimé la même opinion quant au pus, quant à la matière tuberculeuse qu'on rencontre aussi quelquefois dans les vaisseaux lymphatiques, pus , matière tuberculeuse que j'ai considérés comme formés dans les vaisseaux lymphatiques eux-mêmes.
Cette sorte d'indépendance d'altération entre les ganglions et les vaisseaux lymphatiques, sous le rapport de la suppuration , des tubercules et du cancer, est un fait extrêmement remarquable, et qui, à lui seul, prouverait qu'il y a autre chose que des vaisseaux lymphatiques dans les ganglions. Il y a, en effet, indépendamment d'un tissu propre, un système capillaire veineux extrêmement riche, et c'est) d'après ma manière de voir, ce système capillaire veineux qui est le siège immédiat ou l'organe de formation du pus, du tubercule et du cancer de ces ganglions.
(i) Dans un certain nombre de cas de cancer mammaire, les tubercules cancéreux miliaires sous-cutanés qui se développent si souvent tout autour et dans un layon très étendu, sont disposés linéairement et me paraissent avoir leur siège dans les vaisseaux lymphatiques qui émanent de la glande mammaire et qui vont aux ganglions axillaires correspondants.
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J'ai eu occasion de voir, dans une des séances de la Société anatomique en décembre I8ù9, les vaisseaux lyniphalicjues des poumons remplis de suc cancéreux. Cette pièce provenait d'an individu mort avec des cancers multiples dont un certain nombre occupaient le tissu osseux (le cancer était encéphaloïde). Ces vaisseaux lymphatiques cancéreux formaient un réseau situé sous la membrane séreuse qui était intacte. De ce réseau lymphatique cancéreux qui était remarquable par ses dilatations ampullaires normales singulièrement exagérées partaientdes vaisseaux lymphatiques également cancéreux qui s'enfonçaient dans l'épaisseur des poumons. Il y avait des petites masses cancéreuses dans les poumons, et les ganglions bronchiques étaient également cancéreux.
M. Andral (1) décrit avec détail une altération des poumons et du canal thoracique qui paraît devoir être rapportée à l'altération cancéreuse :
«Chez une femme, atteinte d'un cancer utérin, on » trouva le canal thoracique beaucoup plus volumineux » que de coutume; il apparaissait comme un cordon d'un » blanc mat entre la veine azygos et l'aorte. Un liquide » puriforme remplissait sa cavité : de sa surface interne » s'élevait un grand nombre de petits corps d'un blanc » mat, irrégulièrement arrondis, ayant, terme moyen, le » volume d'un pois : ces petits corps se continuaient avec » le tissu des parois du canal; on l'eût pris pour des gan- » glions d'un petit volume chroniquement engorgés. Dans » l'intervalle de ces tumeurs, les parois du canal thoraci- » que étaient considérablement épaissies, et comme cet » épaississeraent n'était pas le même dans tous les points, » il en résultait à l'extérieur un aspect bosselé du canal :
(i) Précis danat. palfiol., t. II, p. ^ig. — Je ferai remarquer que, dans celte description, M. Andral ne parle nullement de matière encéphaloïde, mais seulement d'un liquide puriforme et de petits corps blancs d une nature indéterminée.
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» partout où le canal était ainsi épaissi, ses parois présen- » taient un tissu d'im blanc mat, sillonné çà et là de » lignes rougeâtres, et ailleurs réduit en une pulpe d'un » gris rouge sale. En plusieurs points de la surface interne » du canal existait une vive rougeur. La veine sous-cla- » vière gauche dans lacpielle s'ouvrait librement le canal » thoracique, était distendue depuis son origine jusqu'à » la veine cave supérieure et à la veine brachiale par des » caillots sanguins dont les plus externes, remarquables » par leur densité, avaient contracté d'intimes adhérences » avec les parois de la veine dont la surface interne était » d'un rouge brun et rugueuse.
» Chez cette femme, un putrilage noir et fétide avait » remplacé le col utérin, et d'énormes masses cancéreuses » étaient développées dans le bassin, dans le mésentère et » sur toute la région lombaire de la colonne vertébrale » jusqu'aux racines du canal thoracique qui se perdaient w au milieu d'elles. »
Dans une observation présentée à la Société anatomique (1), la présence de la matière encéphaloïde dans le canal thoracique a été parfaitement constatée. Pendant la vie, le malade, âgé de quarante- trois ans, avait présenté une tumeur abdominale très considérable , immobile , exempte de toute pulsation, d'une nature indéterminée, et mourut en 1840 avec tous les symptômes d'une péritonite suraiguë dont l invasiou fut subite.
A l'ouverture, péritonite, tumeur abdominale divisée en deux portions. Tune pelvienne, l'autre abdominale, par un étranglement qui répondait au détroit supérieur du bassin. Cette tumeur était constituée par une masse encéphaloïde qui résultait de l'agglomération de lobes distincts, du volume d'une petite orange , réunis entre eux par un tissu cellulaire assez dense et dont chacun représente un
(i) Bulletin de la Société anntoniiqtie, xiii^ année, mars i838.
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{janglion lymphatique cancéreux : un loyer encéphaloïde s'était ouvert dans le péritoine, d'où la péritonite suraiguë et la mort.
Entre la veine cave rétrécie par un chapelet de ganglions lymphatiques cancéreux, et Taorte qui avait conservé son calibre et sa forme cylindrique, « on remarque » le canal thoracique qui est un peu dilaté : ses parois » sont opaques et légèrement épaissies : à son intérieur, « ce canal est rempli d'une matière liquide, blanchâtre, au w milieu de laquelle on trouve des grumeaux complètement » libres, d'une substance rosée, molle, de nature encépha- » loide. Ces grumeaux existaient surtout à l'oriSce des » rameaux d'origine du canal thoracique ; et au point » d'insertion des vaisseaux lymphatiques dans son inté- » rieur; en pressant sur les parties environnantes, on fait » sortir par ces orifices des grumeaux analogues. L'ouver- » ture du canal thoracitjue dans la veine sous-clavière » gauche est libre : sa valvule, très apparente, n'est nulle- » ment épaissie. Dans ce point existait encore un grumeau » encéphaloïde de la grosseur d'un pois, qui a passé dans » la veine sous-clavière par la plus légère pression. »
Cette observation ne doit pas être perdue pour la science. Elle démontre la possibilité de l'infection cancéreuse du sang par l'intermédiaire du système lymphatique. Cette infection peut se faire 1° dans l'épaisseur des ganglions lymphatiques cancéreux par le passage direct du suc cancéreux du réseau lymphatique ganglionnaire dans les veines ; 2° elle peut se faire plus directement encore par le passage du suc cancéreux du canal thoracique dans la veine sous-clavière.
Quant au mode de propagation du cancer des ganglions lombaires au canal thoracique , ne serait-il pas possible que les parois de ce canal , devenues adhérentes aux masses cancéreuses formées par ces ganglions, eussent été envahies par continuité de tissu par i'altéralion cancé
reuse, absolument comme nous l'avons vu pour les veines, et qu'une fois que la matière eucéphaloïde a eu pénétré dans la cavité du canal, le suc cancéreux ait pu, comme nous l'avons vu pour le pus, circuler dans les parties non altérées du canal thoracique jusqu'à la veine sousclavière.
C'est peut-être au tissu cancéreux qu'il faut rapporter le cas d'obstruction du canal tboracique par des produits fongueux dont parle sir Astley-Cooper (1). Le canal thoracique n'ayant pas pu être injecté sur un cadavre, on découvrit des fongosités implantées sur les parois du canal un demi-pouce au-dessus du réservoir de Pecquet.
III« GENRE
Rétrécissement et oblitération des vaisseanx et ganglions lymphatiques par lésion des parois.
L'inflammation, l'altération cancéreuse des vaisseaux et des ganglions lymphatiques, voilà les seules lésions connues qui puissent intercepter la circulation dans cet appareil.
CINQUIÈME ORDRE
Rétrécissements et oblltératious da cœur.
il ne peut pas y avoir d'oblitération complète soit des orifices, soit des cavités du cœur; la mort précéderait l'oblitération : il ne peut y avoir que des rétrécissements. Une oblitération complète des orifices n'est possible qu'à la condition qu'elle sera contre-balancée par une communication accidentelle qui rétablisse au moins en partie l'équilibre de la circulation : c'est ce qu'on voit dans certaines lésions congénitales du cœur.
Les rétrécissements et oblitérations du cœur peuvent
(i) Three instances of obstruction of the thoracic duels. Med, records and researches, vol. I, p. 8-,
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tenir !« à une compression extérieure; 2° à une oblitération par caillots ou productions organiques; 3° à une lésion des valvules ou des parois du cœur. La structure musculaire du cœur introduit dans les questions relatives aux rétrécissements et oblitérations de cet organe un élément important, le spasme ou contraction musculaire.
PREMIER GENRE
Rétrécissement et oblitération du cœur par compression extérieure.
Tout, dans les connexions du cœur, a été disposé pour prévenir sa compression par les organes environnants : ainsi le cœur est environné de cbaque côté par les poumons, véritables coussins d'air, éminemment compressibles; en bas, il repose sur le diaphragme et médiatement sur l'estomac qui fait également Toffice d'un coussin d'air élastique. La portion peu épaisse du foie qui le sépare de l'estomac cède elle-même, soutenue qu'elle est par ce dernier viscère : l'empreinte qu'on remarque sur la portion de la face supérieure du lobe gauche et quelquefois du lobe droit du foie qui correspond au cœur (empreinte cardiaque) montre d'ailleurs que le tissu du foie est dépressible : le sternum en avant, la colonne vertébrale en arrière , seuls résisteraient au cœur s'ils n'étaient placés à distance.
Cependant, malgré tous ces moyens de protection, le cœur est assez souvent comprimé et cette compression peut être 1° le fait du cœur lui-même qui, ayant acquis un trop grand développement, occupe une trop large place dans la cage thoracique ; 2° le fait des organes environnants. Dans l'un et l'autre cas, il faut, bon gré mal gré, que le cœur trouve place; on le voit creuser, pour ainsi dire, son lit dans les poumons (1) , refouler en bas le dia-
(i) Cette réduction des poumons, surtout du poumon gauche, devient très manifeste, par l'insufflation de ces organes, dans les cas d'anévrisme considérable du cœur.
phragme, soulever les côtes et leurs cartilages gauches, quelquefois le slernum lui - tnême , et produire ainsi une voussure caractéristique.
Voici les cas les plus remarquables dans lesquels cette compression peut avoir lieu :
Dans le rachitisme de la colonne vertébrale et des côtes, la disposition du cœur est curieuse. Il lutte efficacement contre tous les obstacles, contre toutes les causes de compression , et fait si bien qu'il se conserve toujours une place suffisante, en sorte que les déformations de la cage thoracique portent plutôt dans le rachitisme sur la portion pulmonaire que sur la portion cardiaque.
J'ai vu un cas où cette lutte, cette révolte du cœur contre les causes de compression qui tendaient à l'étreindre était bien manifeste : c'était chez un malade de Thôpilal Cochin , dont le squelette était dans les mêmes conditions de ramollissement que celui de la femme Supiot (1) ; le sternum, flexible, n'étant plus soutenu comme par autant d'arcs-boutants parles côtes devenues flexibles elles-mêmes comme des os entièrement dépouillés de phosphate calcaire, s'était affaissé sur le cœur, qu il touchait immédiatement et dont la résistance avait seule mis un terme à cet affaissement, si bien que le cœur se dessinait parfaitement par une saillie très remarquable.
De toutes les causes de compression du cœur, les plus efficaces sont, sans contredit , 1° les tumeurs du médiastin qui acquièrent quelquefois un volume si considérable; 2° les anévrismes de la portion péricardique de la crosse de l'aorte \ 3» mais surtout les épanchements dans la cavité du péricarde. Il est même un mode d'épanchement dans le péricarde qui comprime si complètement et si brusquement le cœur, que la mort a lieu immédiatement ; c'est ■'épanchement hémorrhagique, suite de la rupture du
(i) L'observation de cette maladie a été publie'e par M, le docteur Stanski , alors interne de l'hôpital Gochin,
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cœur ou de la portion péricardique de Taorte (1). Il est évident que dans ce cas la mort, qui est instantanée, a lieu non par hémorrhagie , mais par interception subite de Faction du cœur, qui ne peut plus recevoir dans ses cavités une seule goutte de sang. Si Thydropéricarde , ou hydropéricardite chronique , n'amène pas des conséquences aussi immédiatement funestes, c'est parce que, répanchement se faisant peu à peu, la résistance du péricarde a le temps d'être vaincue; si bien qu'il n'est pas rare de voir coïncider un grand développement du cœur avec une hydropéricarde.
J'ai des raisons de croire que dans certaines îiydropéricardites aiguës séro-purulentes ou pseudo- membraneuses très rapidement mortelles, la mort a été le résultat de la compression qu'exerçait sur le cœur un épanchement presque subitement opéré. L'état syncopal, la petitesse excessive du pouls en sont la preuve manifeste. J'ai vu des péricardites pseudo-membraneuses dans lesquelles les fausses membranes formaient une couche extrêmement épaisse qui remplissait exactement tout l'intervalle qui sépare le cœur du péricarde; si bien que la mort avait été la conséquence nécessaire de l'obstacle apporté par la fausse membrane à la dilatation du cœur.
Quant aux adhérences du péricarde au cœur, bien loin d'être une cause constante d'amoindrissement dans les cavités du cœur, elles coïncident souvent avec une ampliation de ces cavités, ainsi que l'a très bien exposé M. Beau.
J'ai signalé, à l'occasion des monstruosités doubles, des
(i) Il faut bien distinguer cette hémorrhagie par perforation de la péricardite hémorrhagique. Plusieurs faits m'autorisent à admettre que dans cette forme de péricardite, la mort peut avoir lieu subitement, au moment où se fait l'hémorrhagie qui est souvent considérable, et dont la source est dans la rupture des vaisseaux de nouvelle formation de la fausse membrane.
cas dans lescjiiels un cœnr normal était placé au-devant d'un cœur compiimé, réduit à de si petites dimensions, qu'il a fallu un examen extrêmement attentif pour le découvrir.
II« GENRE
Rétrécissement et oblitération du cœur par caillots sanguins ou par une production organique développée dans sa cavité.
L'histoire des concrétions sanguines du cœur est curieuse (1). Les premiers observateurs qui constatèrent leur présence leur attribuèrent tous les accidents qui dépendaient des maladies du cœur et même souvent d'autres maladies , et s'arrétant à de vaines ressemblances de formes, ils les décrivirent, peut-être dans un langage purement métaphorique, sous les noms de vei^s du cœur, de polypes du cœur.
Morgngni , le premier , dans une lettre remarquable entre toutes les autres, démontra le peu de fondement des récits merveilleux publiés sur ce sujet, rapporta toutes les concrétions dites polypiformes à la coagulation du sang ; et comme il ariive presque toujours en pareil cas, dépassant le but, il tomba lui même dans une erreur opposée à celle qu'il réfutait, en considérant avec Pasta ces concrétions comme un phénomène cadavérique, ou toutau plus comme un phénomène de l'agonie survenant par le refroidissement du sang.
Corvisart a fixé la science sur ce point, en distinguant les polypes du cœur (car c'est ainsi qu'on appelait encore de son temps les concrétions sanguines du cœur) en ceux dont la formation est récente et postérieure à la mort, et en ceux dont l'origine est antérieure à la mort et remonte à une époque plus ou moins éloignée. De nos jours , une
(i) Les concrétions sanguines ont été d'abord étudiées dans le coeur; ce n'est que dans ces derniers temps qu'on s'est occupé des concrétions sanguines des artères et des veines.
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réaction s'est faite dans le sens de l'opinion des anciens , et pour un bon nombre de patliolo^istes les concrétions sanguines du cœur sont considérées comme la source des accidents les plus graves et même de la mort (1). Je dois ajouter que l'anatomie pathologique, qui avait à juste titre formellement refusé le nom de polypes aux concrétions sanguines, ayant reconnu que le cœur et même les gros vaisseaux étaient sujets à de véritables productions polypiformes, a réhabilité ce mot de polypes du cœur, en l'appliquant exclusivement à ces productions.
J'étudierai donc successivement l'oblitération des cavités du cœur : 1" par concrétions sanguines; 2» par végétations polypiforraes.
i" sors-GENRE. Des oblitérations par concrétions sanguines.
Aucune proposition d'anatoraie pathologique n'est moins contestée aujourd'hui que celle-ci : Le sang peut se concréter pendant la vie, même lorsqu'il est encore contenu dans ses conduits Jialurels (2).
Une autre proposition non moins incontestable est la suivante : // est des concrétions sanguines du cœur qui se produisent apr^ès la mort.
Les concrétions sanguines du cœur se présentent, en effet, sous deux états : 1° sous la forme de caillots noirs , amorphes, de la consistance de gelée, semblables au sang qui se prend en masse dans une palette après la saignée ; 2° sous la forme de concrétions jaunes, denses, fermes, extensibles, élastiques, à la manière des ligaments jaunes des vertèbres , mais , bien entendu , beaucoup moins résistants.
(i) On admet assez {généralement aujourcl'hui que des caillots sanguins
peuvent se produire dans une syncope prolongée et entraîner la mort,
(a) La question de savoir si la coagulation du sang a eu lieu pendant
l'agonie seulement, ou longtemps avant l'agonie, est bien difficile à
résoudre dans le plus grand nombre des cas.
38 i ANATOMIF. PATHOLOGIQUE GÉMÎHALK.
Or les premières concrétions sanguines, ou concrétions amorphes, sont celles qui se produisent après la mort; les dernières, au contraire, se produisent pendant la vie. Il n'est pas rare de rencontrer dans la même cavité du cœur les deux formes de concrétion : une oreillette, par exemple , remplie de sang récemment coagulé , à la surface de laquelle on voit un caillot jaune élastique qui lui est accolé (1).
Des degrés insensibles conduisent des concrétions sanguines amorphes et sans consistance aux concrétions jaunes, fermes, élastiques.
Quant à cette opinion soutenue de nos jours, qui tend à établir que toutes les concrétions et productions organiques du cœur sont les degrés d'une seule et même altération dont le premier terme serait Tétat amorphe et dont le dernier serait un polype fibreux, je ne saurais , en aucune façon, l'adopter \ car, entre la concrétion fibrineuse et les polypes proprement dits, il n'y a pas seulement différence de degrés, mais encore différence de nature. Je crois avoir surabondamment démontré qu'une concrétion sanguine est incapable de vie , et par conséquent aussi incapable d'adhérences organiques vitales, qu'inapte à se pénétrer des vaisseaux sanguins et à devenir celluleuse et fibreuse.
Les concrétions jaunes élastiques se résolvent en
(i) La preuve que les concrétions sanguines jaunes, élastiques, ne se produisent pas après la mort, se trouve dans l'expérience suivante faite par M. Grisolle. Pasta avait prétendu qu'on pouvait produire à volonté toutes espèces de concrétions sanguines. Pour vérifier cette assertion , M. Grisolle a reçu dans deux cœurs humains, d'une part, le sang d'un individu affecté de rhumatisme articulaire fébrile , d'une autre part, le sang d'un autre individu affecté de pneumonie. Vingt-quatre heures après, il trouva le sang réuni en caillots mous; mais point d'adhérences avec les parois du cœur, point d'apparence de concrétions décolorées. Il en conclut, avec beaucoup de raison, que les concrétions denses, solides, sont antérieures à la mort.
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couches lamelleuses et en fibres , au milieu desquelles on" trouve souvent des tractus sanguins linéaires ou ramifiés qui semblent indiquer un commencement d'organisation, tractus qui ne sont autre chose que des globules sanguins enchevêtrés dans les mailles fibrineuses de la concrétion.
Ces concrétions blanches ressemblent à la concrétion inflammatoire du sang, ou aux concrétions non altérées des sacs anévrismaux, bien plus qu'aux pseudo-membraneuses des séreuses. Chimiquement etmicroscopiquement examinées, ces concrétions ne sont autre chose que de la fibrine. Du reste, elles ne présentent jamais une disposition en couches concentriques, mais bien un aspect feutré, aréolaire , une homogénéité parfaite. A Texception des cas où elles contiennent du pus à leur centre, les concrétions sanguines élastiques peuvent se séparer en fibres longitudinales.
Fréquence des concrétions sanguines du cœur. La présence des concrétions sanguines du cœur est un des faits d'anatomie pathologique les plus vulgaires. On les rencontre surtout chez les individus qui ont succombé après une longue agonie. Les observateurs modernes croient avoir constaté que les concrétions cardiaques , jaunes, élastiques , semblables à la couenne inflammatoire, s'observent plus souvent chez les individus qui ont succombé au rhumatisme articulaire aigu ou à la pneumonie que dans toute autre circonstance; si bien que M. Bouillaud n'hésite pas à dire que l'on devrait poser en loi d'anatoraie pathologique cette proposition, que les concrétions sanguines existent communément chez les sujets qui succombent à une pleuro-pneumonie aiguë franche. Ce qui est positif, c'est que les quatre cavités du cœur n'y sont pas également exposées. Voici l'ordre dans lequel ces cavités doivent être classées d'après leur prédisposition aux concrétions : 1" oreillette droite; 2** oreillette gauche; 3° ventricule droit; 4^^ ventricule gauche. Mais le lieu de
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prédilection des concre'tions est dans les auricules, espèces de culs-de-sac bien distinctes des oreillettes ellesmêmes dont elles sont un appendice.
On trouve quelquefois des concrétions dans les quatre cavités cardiaques. Parmi ces concrétions, il en est qui sont limitées aux cavités du cœur ; il en est qui se prolongent dans les vaisseaux qui y aboutissent. Ainsi les concrétions de l'oreillette droite se prolongent souvent dans les veines caves , les troncs veineux brachio-céphaliques, les veines jugulaires et sous-clavières; les concrétions de l'oreillette gauche dans les quatre veines pulmonaires, les concrétions du ventricule gauche dans l'aorte, le tronc brachio-céphalique , les carotides primitives et les sousclavières (1); les concrétions du ventricule droit dans l'artère pulmonaire et ses divisions. J'ai fait représenter (2) une concrétion de Foreillette gauche qui remplissait entièrement cette oreillette et qui envoyait des prolongements dans les quatre veines pulmonaires. En voyant ces caillots pédicules, comme aussi les concrétions sanguines si variées de l'aorte et des veines caves , on reconnaît parfaitement que c'est à ces concrétions fibrineuses que se rapportent les histoires des polypes , des reptiles , des serpents du cœur : Historia mirabilis anguis bifidi, etc., racontées par les anciens observateurs.
Volume. Les concrétions amorphes du cœur remplissent toujours les cavités de cet organe. Les concrétions jaunes et élastiques ne les remplissent pas toujours : cependant quelquefois la concrétion est aussi exactement moulée sur les cavités que si du suif y avait été injecté pour en étudier
(i) J'ai va bien souvent des caillots nés dans le ventricule gauche se prolonger dans l'aorte sous la forme d'un cylindre aplati, envoyer des prolongements dans les trois troncs qui constituent l'aorte ascendante, et se continuer dans l'aorte thoracique jusque dans l'aorte abdominale.
(2) Anatomie pallinloc/icfuc^ livr. XXVIII, pi. 4-
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la forme: telle est la concrétion représentée XXVII T" livr. Dalmas a rapporté un fait très remarquable d'oblitération de l'aorte par un caillot fibrineux récemment formé.
Adhérences des concrétioiis cardiaques. Les concrétions fibrineuses du cœur sont adhérentes ou libres. Celles qui sont adhérentes peuvent l'être : 1° mécaniquement; 1° pathologiquement.
i° Les adhérences mécaniques sont le résultat d'une sorte de feutrage ou d'enchevêtrement ; la fibrine décolorée et résistante qui remplit les ventricules envoyant des prolongements dans les mailles du réseau qui les tapisse et dans les intervalles des cordages tendineux (1) : cet enchevêtrement des concrétions fibrineuses dans les mailles du cœur est tel qu'il estbien difficile de les séparer sans rupture. On voit assez souvent, indépendamment de ces caillots adliérents, un nombre plus ou moins considérable de petits caillots décolorés qui remplissent les mailles du cœur et qui proéminent légèrement , par une surface arrondie , dans les cavités ventriculaires.
2° Adhérences pathologiques. Y a-t-il des adhérences pathologiques entre les caillots sanguins et les parois du cœur? On cite des exemples de fausses membranes intermédiaires au cœur et aux caillots, et ceux qui les admettent se demandent si la fausse membrane a précédé la concrétion , ou si c'est la concrétion qui a précédé la fausse membrane, laquelle serait, dans cette dernière hypothèse, la conséquence de l'irritation produite par la présence de la concrétion. Assurément je ne nie pas la possibilité de la formation de fausses membranes dans le cœur;, mais je dis que leur présence est un fait extrêmement rare ; tellement que je ne l'ai observée que deux fois , encore la
(i) Il est aisé de comprendre que les adhe'rences mécaniques des caillots ne peuvent pas avoir lieu dans les oreillettes, dépourvues qu'elles sont d'aréoles, excepté dans les auricules.
fausse membrane était-elle limitée à la valvule mitrale : je n'ai jamais trouvé de fausse membrane tapissant les cavités du cœur proprement dites, soit les ventricules, soit les oreillettes. Je n'ai jamais trouvé de fausse membrane intermédiaire au caillot et au cœur. Au reste, la présence d'une fausse membrane ne me paraîmullement nécessaire pour établir l'existence d'une phlegmasie aiguë de la membrane interne du cœur, il suffit d'un caillot sanguin adhérent. Au cœur, comme dans les vaisseaux, le caillot sanguin adhérent est le premier phénomène de l'inflammation. C'est une loi : ainsi , on rencontre constamment ces caillots adhérents à toutes les périodes de l'anévrisme partiel du cœur. Le cas où j'ai vu le plus grand nombre de caillots sanguins adhérents dans le cœur est celui, rapporté plus haut (voyez Corps étrangers), d'une aiguille qui avait pénétré dans le ventricule gauche par sa pointe, et qui était dirigée suivant l'axe de ce ventricule. Mais on conçoit avec quelle facilité ces concrétions sanguines adhérentes aux parois si éminemment contractiles du cœur doivent se détacher sous l'influence énergique des contractions de cet organe : or, dans le cas de corps étranger du cœur que je viens de rappeler, le malade ayant succombé à la gangrène spontanée, cette coïncidence de la présence de caillots dans le ventricule gauche, avec la gangrène, nous a fait naître à tous la pensée que des fragments de caillots du cœur projetés dans l'arbre artériel , et déposés dans l'artère fémorale , auraient bien pu être, dans ce cas particulier, la cause première de l'artérite oblitérante et de la gangrène.
Il est, en effet, infiniment probable que la projection de caillots ou de fragments de caillots sanguins du cœur dans les vaisseaux s'opère dans un certain nombre de cas. On parle de gangrène spontanée par maladie du cœur ; la projection de quelques caillots sanguins du ventricule gauche dans les artères pourrait y jouer un certain rôle. Comment
interjjréter autrement que par un caillot sanguin projeté, l'interception subite de la circulation artérielle dans un membre avec rélrigéraiion subite, perte complète du sentiment et du mouvement ou engourdissement douloureux, phénomènes qui disparaissent quelquefois au bout d'un certain nombre d'heures ou qui aboutissent à la gangrène. La même projection de caillots sanguins ne peut-elle pas avoir lieu du ventricule droit dans l'artère pulmonaire? Du reste, les caillots sanguins des cavités droites ne peuvent pas rétrograder dans les veines caves et leurs divisions, pas plus que les caillots sanguins des cavités gauches ne peuvent rétrograder dans les veines pulmonaires: la phlébite consécutive à une maladie du cœur ne saurait s'expliquer de cette manière; mais on peut rationnellement admettre que des caillots ou fragments de caillots formés dans les veines peuvent arriver au cœur.
Caillois purulents du cœur. Les caillots purulents du cœur qu'on trouve quelquefois libres sont le plus souvent adhérents aux parois du cœur par une partie de leur surface. Un mot sur ces caillots purulents du cœur dont l'interprétation est aussi difficile, peut-être même plus difficile que celle des caillots purulents des veines.
Comme dans les veines, les caillots purulents du cœur présentent un caractère constant : c'est que le pus est toujours contenu au centre du caillot ; comme aux veines, on peut suivre au cœur tous les degrés de la production du pus, depuis la couleur lie de vin foncée, lie de vin claire, jusqu'au pus crémeux, présentant tous les caractères du pus le plus louable.
D'où vient ce pus produit dans le cœur au centre des caillots sanguins ?
A-t-il été formé sur place, ou bien vient-il de loin ?
Si le pus vientde loin, il faut qu'il prenne sa source dans un foyer purulent, qu'il ait été charrié avec le sang, déposé dans le cœur où il se serait enkysté dans un caillot sanguin.
Mais dans cette dernière hypothèse, comment admettre la possihihté de ce départ dans le cœur du pus et du sang, dans le cœur où jamais le sang n'est au repos , où il est d'ailleurs incessamment renouvelé. Si ce départ peut s'opérer quelque part , ne serait-ce pas plutôt dans le système capillaire? Et, chose bien remarquable, c'est que dans aucun des cas de phlébite purulente que j'ai observés, je n'ai rencontré de caillots purulents dans le cœur.
Si le pus du cœur ne vient pas de loin , s'il se produit dans le cœur, il ne peut le faire que de deux manières ; ou bien aux dépens du caillot sanguin lui-même, à la faveur d'un travail qui s'opérerait au sein de ce caillot, ou bien le pus est produit par les parois du cœur : or le pus peut-il être formé aux dépens du caillot sanguin lui-même ? Oui , disent un certain nombre d'observateurs qui , d'accord sur ce point, ne s'entendent plus lorsqu'il faut expliquer le mode de production du pus : elle se fait par altération chimique du sang , disent les uns ; elle se fait par inflammation du sang, disent \es antres.
Par altération chimique? Mais quoi! une altération chimique pure et simple produire du pus ?
Le pus n'est-il pas dans l'économie le caractère unique, le seul incontesté de l'inflammation ?
La présence du pus au milieu du caillot sanguin atteste une inflammation : ce serait une inflammation du caillot sanguin, suivant Dupuytren dont l'opinion a été défendue avec beaucoup de talent par M. le docteur Legroux; c'est une inflammation de la membrane interne du cœur, suivant ma manière de voir, que j'ai déjà soutenue à l'occasion des caillots purulents des veines et des artères.
Suivant les partisans de l'inflammation du sang, le caillot sanguin serait doué de la vie comme le sang en circulation ; il vit, car il s'enflamme, et la preuve, c'est le pus contenu au centre du caillot; c'est la série de métamorphoses à travers lesquelles passe ce pus avant de venir
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à l'état parfait. IS a-t-on pas trouvé des caillots libres d'adhérences qui contenaient du pus à leur centre. Si les caillots sont adhérents , ajoute~t-on, ne croyez pas iqu'ils l'aient été primitivement; ils étaient libres d'abord, et ils n'ont contracté d'adhérence qu'en conséquence de leur vitalité (1).
En regard de cette interprétation , voici la mienne. Elle est la même que pour les caillots purulents des veines et des artères.
Pour moi, un caillot sanguin adhérent ou non adhérent est un corps mort, incapable de manifester en quoi que ce soit la moindre vitalité. Toutes les modifications qu'il subit lui sont en quelque sorte étrangères : le pus contenu au centre d'un caillot sanguin ne vient pas du caillot sanguin lui-même , il est produit par l'inflammation de la membrane interne du cœur; et s'il se trouve au centre du caillot, c'est par un mécanisme analogue à ce qui se passe dans l'inflammation d'une membrane séreuse. Voyez la plèvre enflammée : une fausse membrane plus ou moins épaisse la tapisse, et néanmoins du pus est épanché dans sa cavité ; jamais il n'est interposé à la plèvre et à la faussé membrane; et cependant d'où vient le pus? Croit-on qu'il provienne de la fausse membrane? Non , certainement ; ce pus est fourni par la plèvre; sa sécrétion est postérieure à celle de la fausse membrane, et ses molécules, sans doute en vertu des lois de la capillarité, traversent les pores de la fausse membrane et s'épanchent dans lacavité(2)pleurale.
Sans doute , on rencontre assez souvent dans le cœur des caillots sanguins purulents qui sont libres. J'en ai fait
(i; Voyez, pour plus de détails, Anat. pathol,^ livr, XXVIII, explication de la planche 4-
(a) Remarquons encore que dans les pleurites pseudo-membraneuses qui ont une certaine ancienneté , c'est la couche la plus voisine de la plèv re qui est la plus ancienne, la plus cohérente, et que la couche la moins coh érenle, celle qui est le plus récemment formée, est la plus éloignée de la plèvre.
392 ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉBALE.
représenter (XXVIH^ livr. ) un exemple remarquable; mais, d'après ma manière de voir, ces caillots sanguins purulents ont été primitivement adhérents par un point plus ou moins limité de leur circonférence, et c'est en général au sommet du cœur qu'a lieu cette adhérence. Il n'y a de caillots adhérents d'une manière permanente que ceux qui sont enchevêtrés dans les mailles du cœur (1), c'est-à-dire ceux dont l'adhérence mécanique plus solide que l'adhérence pathologique, résiste aux contractions du cœur qui tendent sans cesse à en opérer le décollement : le caillot purulent se détache du cœur par le même mécanisme que le placenta se décolle de l'utérus par le fait de la contracj tion des parois utérines.
Ainsi , pour me résumer, le pus contenu au centre d'un caillot sanguin du cœur ne vient pas de loin; mais il est formé dans le cœur par le même travail qui produit le pus dans toutes les parties du corps, par l'inflammation, et cette inflammation a son siège dans la membrane interne du cœur. Or, en vertu de quel privilège la membrane interne du cœur, membrane séreuse, serait-elle exempte d'inflammation et de suppuration? Le caillot sanguin est un corps mort, et comme tel incapable de la moindre manifestation vitale.
Caillots enccphaloïdes du cœur. On parle de caillots sanguins du cœur au centre desquels on a trouvé une matière encéphaloïde : je ne saurais admettre de suc cancéreux sans tissu cancéreux, et je suis porté à croire qu'on a pris du pus lie de vin , contenu au centre du caillot , pour du suc cancéreux.
(i) J'ai rencontré bien souvent dans le cœur, plus souvent dans le ventricule droit que dans le ventricule gauche, cinq, six, dix et même un plus grand nombre de caillots purulents globuleux engagés dans les mailles du cœur, et dont une petite portion proéminait dans sa cavité. Les parois de la poche purulente étaient quelquefois très minces, tellement qu'il semblait que ces kystes purulenls fussent près de se rompre: l'iiifcciion purulente ne pourrait-elle pas être Kl conse'quence de cette rupture?
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Caractères cliniques. Est-il possible de diugnostiquer la présence des caillots san(j'ains dans le cœur? On conçoit quel trouble doit apporter à la circulation cardiaque, et an jeu des valvules en particulier, la présence des caillots sanjjuins dans le cœur; mais il me paraît bien difficile d'arriver sur ce point à un diagnostic positif. On peut à peine la soupçonner pendant la vie ou pendant les derniers temps de la vie , aux mouvements tumultueux et irréguliers du cœur, à l'anxiété précordiale , aux phénomènes asphyxiques qui précèdent la mort. Ce ne pourrait être évidemment que par les phénomènes fonctionnels stéthoscopiques qu'on pourrait arriver à cette détermination clinique. Or M. Legroux, qui s'est beaucoup occupé de cette question, rapporte à la présence des caillots sanguins du cœur les bruits sourds voilés de cet organe, et quelquefois le bruit de souffle, de piaulement , de sifflement cardiaque.
Les concrétions sanguines peuvent - elles se former soudainement comme le prétendent les observateurs qui disent avoir vu le sang sortir de la saignée à demi-concret? Sont-elles dans quelques cas une cause de mort subite?^ La solution de ces questions est bien évidemment prématurée.
N'est-ce point encore anticiper sur l'avenir de la science que de conseiller la médication alkaline pour remédier à des concrétions sanguines supposées ?
2« SOCS-GENRE. Rétrécissement du cœur par production polypeuse.
J'ai dit que c'était abusivement qu'on avait donné le nom àe polypes du cœur aux concrétions sanguines; mais le cœur est sujet à de véritables productions organiques aux(|uelles on peut rattacher ces végétations signalées et parfaitement décrites par Corvisart (1), qui les avait comparées aux végétations syphilitiques connues sous le nom de choux-fews : et en effet la ressemblance est si parfaite
que ce grand praticien était porté à regarder ces végétations cardiaques comme ayant une oiigine syphilitique : Laënnec leur a donné le nom de végétations verruqueuses.
Leur siège le plus fréquent est sur le bord libre et sur la face interne des valvules mitrales; mais je les ai vues souvent naître des parois du cœur elles-mêmes : il faut bien distinguer ces productions organiques verruqueuses qui sont constituées par un tissu vivant, des végétations fibrineuses des valvules, qui ne sont autre chose que des concrétions sanguines décolorées et que Laënnec en a , je crois à tort, rapprochées. Ces végétations fibrineuses sont d'ailleurs faciles à distinguer des végétations organisées par leur forme globuleuse et lisse , par leur cohérence qui est peu considérable, par leur structure qui est tantôt un simple caillot plein décoloré, tantôt un kyste purulent. Je rapproche ces concrétions fibrineuses valvulaires des concrétions globuleuses des parois ventriculaires dont j'ai parlé à l'occasion des caillots purulents ; concrétions globuleuses qui remplissent les mailles des ventricules du cœur dans la cavité desquels elles proéminent plus ou moins en présentant une surface arrondie; concrétions globuleuses qui, à une première période, sont constituées par un caillot plein, et à une seconde par un caillot purulent.
Indépendamment de ces petites productions ou végétations polypeuses , le cœur présente de véritables polypes.
Deux cas ont été présentés à la Société anatoraique : l'un par M. Choisy, l'autre par M. Depuisaie; deux autres
(i) Chez une fille publique, j'ai trouvé une coïncidence de végétations sur la valvule mitrale, et de végétations analogues sur les parois cardiaques. Celles de ces végétations qui appartenaient aux valvules mitrales étaient molles, se détachaient et s'écrasaient avec la plus grande facilité, et ressemblaient plus à des concrétions de sang décolorées qu'à de véritables végétations organisées.
ont été publiés par M. Dubrueil (1), professeur à la faculté de médecine de Montpellier.
J'ai fait représenter (2) un cas de polype carcinomateux lobuleux naissant à la fois de la paroi postérieure de Toreillette droite et de la partie voisine de la veine cave supérieure : ce polype se prolongeait, d'une part, dans la veiae cave inférieure où il se terminait par une extrémité obtuse, et dans l'orifice auriculo-ventriculaire droit oii il remplissait l'espèce d'infundibulum que représente la valvule tricuspide. Le soldat, âgé de trente-quatre ans, chez lequel on trouva cette lésion, était affecté de deux tumeurs parotidiennes cancéreuses, et mourut subitement.
On ne comprend pas que la vie ait pu se concilier avec une altération semblable. Cependant on conçoit que la circulation ait pu se maintenir faible , lente , incomplète , le sang formant une espèce de nappe entre la tumeur d'une part, les parois de l'oreillette et la cavité infundibuliforme que représentait la valvule auriculo-ventriculaire d'une autre part. Il n'est pas douteux que si un pareil obstacle à la circulation se faisait brusquement, il en ré-. sulterait des accidents immédiatement mortels : mais la tumeur s'étant développée graduellement, les parties se sont habituées aux nouvelles conditions dans lesquelles elles se trouvaient. Le trouble de la circulation était d'ailleur tellement peu considérable , que personne n'avait pu soupçonner pendant la vie du malade une lésion quelconque dans les organes de la circulation. Bien certainement il n'existait aucun trouble dans la circulation veineuse générale; la face n'était pas violacée, les membres n'étaient pas infiltrés.
Dans le cas précédent , le siège du polype était dans
(i) Des anomalies artérielles, considérées dans leurs rapports avec la pathologie et les opérations chirurgicales, Paris, 1847- (2) Anat. pathol., XXIX^ livr,, pi. 2-3.
l'oreillette droite; dans un autre cas publié par M. Pigné (1), c'était de l'oreillette gauche au centre de la cloison inter-auriculaire que naissait le polype à l'aide d'un pédoncule de 3 millimètres (une ligne et demie) d'épaisseur. Cette tumeur était profondément lobuleuse, d'un tissu extrêmement résistant, d'aspect fibreux. Cette tumeur auriculaire traversait l'orifice auriculo-ventriculaire et remplissait les deux tiers du ventricule gauche. Pendant la vie du malade, à chaque contraction des ventricules, on entendait un bruit de claquement.
III» GENRE
Rétrécissement et oblitération du cœur par lésion des parois de cet organe.
Les cavités du cœur ne peuvent pas s'oblitérer. Elles ne peuvent que se rétrécir. L'oblitération ne saurait atteindre impunément que les appendices des oreillettes connues sous le nom à'auricules. Or on rencontre assez souvent cette oblitération par concrétion sanguine adhérente.
C'est surtout à ses orifices et plus particulièrement aux orifices artériels et auriculo-ventriculaires que le rétrécissement du cœur doit être étudié: or le rétrécissement est, sans contredit, la lésion la plus fréqnente de cet organe; elle est aussi la plus grave, car elle est incinable, comme toutes les lésions physiques ou mécaniques de nos organes.
C'est de ce rétrécissement des orifices du cœur que je vais m'occuper, après avoir dit quelques mots sur le rétrécissement des cavités du cœur elles-mêmes.
Rétrécissements des cavite's du cœur.
L'évaluation de la capacité absolue et relative des quatre cavités du cœur dans l'état normal, et par conséquent dans rélatpathologique, nesaurait être qu'approximative. Le ca-
(i) Annales (fanai, pallwl., V livr., pi. 3, pailies du cœur.
davre nous présente le cœur tel que la mort Fa surpris (1), et permet difficilement d'apprécier sa capacité pendant la vie, le genre de mort exerçant d'ailleurs sur cette capacité une très grande influence. Le cœur, en effet, organe contractile, est sujet à un mode de rétrécissement étranger aux veines et aux artères, je veux dire au rétrécissement par contraction musculaire. Il est difficile de déterminer le rôle que joue pendant la vie cette contraction. Plus d'une syncope mortelle doit en être la conséquence. Relativement aux dimensions du cœur, je ne sais si une appréciation rigoureuse par chiffres pourrait être d'une grande utilité pratique; mais bien certainement le seul moyen d'y arriver serait de soumettre le cœur à une injection de suif ou de cire, poussée avec une force suffisante pour obtenir une distension moyenne. Le volume du moule de cire ou de suif donnerait une idée exacte de la capacité relative des quatre cavités.
Chez les sujets cachectiques épuisés par une maladie non fébrile, j'ai trouvé le cœur réduit au poids de 2 onces (6/i grammes); les quatre cavités étaient dans un état de rapetissement proportionnel.
Lorsqu'il existe un rétrécissement à l'un des orifices du cœur, la cavité ou les cavités du cœur qui, dans l'ordre de la circulation, reçoivent le sang à travers cet orifice, sont rapetissées en proportion de son étroitesse. Ainsi un rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche a pour conséquence le rétrécissement du ventricule gauche et même de l'aorte.
Quant à \ hypertrophie concentrique du cœur de MM. Berlin et Bouillaud, j'ai dit ailleurs (2) qu'il ne m'était pas possible de l'admettre, que l'effacement de la cavité, l'épaisseur des parois proportionnellement plus considé-
(i) "Voyez Ànatomie descriptive, 3" édition.
(2) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, article HïPER-
TROPHIK, t. X, p. 223.
rables me paraissaient le résultat du genre de mort. Les cœurs de tous les suppliciés par de'capitation, et en général de tous les individus, de tous les animaux morts par hémorrhagie, m'ont présenté ce double phénomène au plus haut degré dans les deux ventricules, dont les parois se touchent par tous les points. J'ai fait la même observation, quant au ventricule gauche , chez tous les individus morts de mort violente ou de maladies aiguës sans agonie. Les cœurs hypertrophiés concentriquement des auteurs que je viens de citer (1) me paraissent des cœurs plus ou moins hypertrophiés que la mort a surpris dans toute l'énergie de leur contractilité. Alors on trouve le ventricule gauche contracté sur ses deux grosses colonnes charnues comme la main fermée sur le pouce. Pour s'en convaincre, on n'a qu'à voir la facilité avec laquelle ces ventricules sans cavité se laissent dilater, soit par l'introduction des doigts, soit par une injection poussée avec une force moyenne.
Rétrécissement des orifices auriculaires et auriculo-ventriculaires.
Les rétrécissements des orifices du cœur sont en quelque sorte la clef de voûte de l'édifice des lésions de cet organe, ce qui n'étonnera pas, si l'on considère la structure de ces orifices et de leurs soupapes valvulaires,les mouvements, les chocs, les frottements auxquels ils sont soumis.
Ici les accidents dépendent non de la lésion organique en elle-même , non de sa nature qui ne joue là qu'un rôle bien secondaire, mais de son siège et de l'obstacle mécanique qu'elle apporte au passage du sang; c'est une lésion de canalisation par excellence. Ses effets doivent varier : 1" suivant l'orifice rétréci; 2° suivant le degré du rétrécissement.
(i) Bouillaud, Traité clinicjne des maladies du coeur. Paria, IJ t. ir, p. 473 et suiv.
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Une remarque du plus grand intérêt dans l'étude du rétrécissement des orifices cardiaques, c'est que l'économie s'habitue en quelque sorte à l'obstacle qu'ils apportent à la circulation, pourvu que ce rétrécissement se produise par degrés insensibles, si bien qu'il s'établit une sorte d'équilibre morbide compatible avec la santé : mais le moindre accroissement dans l'obstacle à la circulation peut rompre cet équilibre et amener soit l'infiltration générale, soit la mort par suffocation , la mort par syncope. J'ai vu, d'une autre part, des individus vivre 10,20, 30 ans avec une lésion des orifices du cœur qui avait été jugée devoir être prochainement mortelle.
Quatre orifices du cœur seulement peuvent être atteints par le rétrécissement : ce sont les orifices artériels ou ventriculo-artériels aortique et pulmonaire, et les orifices auriculo-ventriculaires gauche et droit , mais surtout les orifices aortique et auriculo-ventriculaire gauche qui sont le siège de ces rétrécissements. On compte les cas de rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire et de l'orifice auriculo-ventriculaire droit.
Pourquoi cette infériorité énorme de la part des orifices du ventricule droit? Est-ce parce qu'il y a plus de tissu fibreux dans les orifices et valvules gauches que dans les orifices et valvules du côté droit, comme le pense Corvisart? Est-ce parce que le sang des cavités gauches a des qualités plus stimulantes que le sang des cavités droites, ainsi que le présume M. Bouillaud? Il me semble que cette différence est en rapport avec la force respective de chaque ventricule, et par conséquentavec les chocs, les frottements, les tractions auxquels l'appareil tendineux est soumis. Sous le rapport de la fréquence relative du rétrécissement des orifices aortique et auriculo-ventriculaire gauche, je place en première ligne l'orifice auriculo-ventriculaire gauche.
Conditions d'organisation des orifices. L'anatomie normale, en nous montrant les quatre orifices ventriculaires
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du cœur pourvus chacun d'une zone fibreuse (cercle tendineux de Lower), de laquelle partent des expansions de même nature qui occupent l'épaisseur des valvules, nous révèle la cause prédisposante des maladies de ces valvules. En outre, aux cercles fibreux auriculo-ventriculaires aboutissent, soit directement, soit indirectement, par l'intermédiaire des valvules, les cordages tendineux du cœur; disposition nécessaire , puisque les valvules auriculoventriculaires devaient résister au choc de la colonne du sang poussée par les ventricules et prévenir le passage du sang des ventricules dans les oreillettes.
Cette circonstance que les zones fibreuses et que les valvules sont l'appareil tendineux du cœur; cette autre circonstance qu'elles sont l'aboutissantdetousles cordages tendineux du cœur, et destinées à résister au choc de la colonne du sang poussée par les ventricules , expliquent la fréquence de leurs lésions; elles expliquent en outre la prééminence des zone et valvule auriculo-ventriculaires gauches sur les zone et valvule aortiques sousle rapport de la fréquence des lésions.
Ces rétrécissements et oblitérations sont la conséquence d'une transformation fibreuse, cartilagineuse, osseuse ou ossiibrme des orifices du cœur et des valvules : elles constituent, ai-je dit, une lésion incurable; voilà pourquoi l'observation clinique et lanatomie pathologique doivent marcher de concert pour montrer la nécessité de la prévenir ou de l'arrêter dans son développement.
Caractères communs aux lésions des orifices du cœur,
L'identitéde structureetdefonctions des orifices du cœur devait nécessairement amener une identité de lésions. Or le rétrécissement de cet orifice est produit : 1° Par un épaississement fibreux qu'on pourrait appeler hypertrophique ;
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2° Par une transformation cartilagineuse ; 3" Par un dépôt pins ou moins irrégulier de phosphate calcaire, et ce dépôt a heu tantôt par granulations ou points isolés, tantôt par plaques, par tubercules, par zones : ordinairement recouvertes par une couche plus ou moins épaisse de tissu fibreux , les plaques ou tubercules ossiformes sont quelquefois à nu , à la manière d'un os carié (1), en contact avec le sang et toujours alors protégés par des caillots sanguins adhérents ;
4*^ Par des végétations molles ou dures qui hérissent le plus souvent les bords libres de ces valvules;
5° Un autre élément bien important dans Tétude de ces rétrécissements valvulaires, c'est la rétraction ou corruga • tion plus ou moins considérable que subissent les valvules altérées. Or, ce sont les variétés innombrables que présentent ces épaississements fibreux et cartilagineux , ces encroûtements de phosphate calcaire, ces tubercules ossiformes, ces végétations, ces corrngations valvulaires , toutes altérations qui se trouvent souvent réunies, ce sont, dis-je , ces variétés qui établissent les différences qui existent entre les rétrécissements.
Sous le rapport du siège , ces transformations ou altérations peuvent occuper : 1° la zone fibreuse seule ou bord adhérent des valvules; c'est le cas le plus ordinaire; 2° le bord libre ; 3° toute la hauteur de la valvule.
Le plus ordinairement, toutes les valves ou valvule appartenant au même orifice du cœur sont envahies à la fois et d'une manière à peu près uniforme ; quelquefois cependant elles sont inégalement altérées. Quant au
(i) Lullier lut devant l'ancienne Société anatomique une observation qui avait pour titre : Carie des valvules mitrales ossifiées chez tui homme de quarante-trois ans. Mais j'ai prouvé, dans mon premier ouvrage, que ces prétendues ossifications n'étaient que des concrétions phosj hatiques, et que par conséquent elles ne pouvaient pas éprouver de carie. {Essai SUT l'anatomie patholo()iciue, I, 11, p. 47. i8iG.)
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nombre des orifices du cœur simultanément rétrécis, le plus ordinairement il n'y en a qu'un seul; souvent il y en a deux : ce sont les orifices appartenant au même ventricule , l'orifice aortique et l'orifice auriculo-ventriculaire gauche. J'ai vu, en même temps que ces deux orifices, l'orifice auriculo-ventriculaire droit envahi. Il est probable qu'il existe quelques cas où l'on a trouvé les quatre orifices ventriculaires simultanément rétrécis.
En même temps qu'elles s'épaississent, qu'elles s'indurent et qu'elles se racornissent, les valvules du cœur perdent leur mobilité à des degrés divers , et ces degrés établissent des différences fondamentales entre les rétrécissements. Ainsi, entre les valvules pétrifiées, depuis leur bord adhérent jusqu'à leur bord libre, et incapables du plus léger déplacement, et les valvules encore flexibles , surtout au niveau du bord libre, il y a, quant aux effets sur la circulation, une différence énorme.
De ce défaut de mobilité, il résulte, d'une part, un rétrécissement permanent de Voinjice ; d'une autre part, une occlusion incomplète ou béance permanente. C'est cette occlusion incomplète, conséquence inévitable de l'altération valvulaire, qui a fixé à juste titre, dans ces derniers temps, l'attention des observateurs, sous le titre ai insuffisance (1) ; mais n'oublions pas qu'il n'existe pas d'induration valvulaire sans insuffisance. Seulement tout le temps que les valvules altérées conservent encore un peu de flexibilité, que le racornissement ou recroquevillement n'est pas porté trop loin, l'insuffisance est légère et ne se révèle par aucun symptôme remarquable pendant la vie; mais quand les valvules sont rigides, inflexibles, l'insuffisance se manifeste par des accidents propres dont l'étude approfondie
(i) Cette insuffisance, que l'anatomie pathologique avait signalée dès les premiers moments où elle s'est occupée des transformations fibreuses , cartilagineuses et osseuses des valvules, n'a été étudiée, sous le point de vue clinique, que depuis les beaux travaux de MM. Corrigan et Hope.
a jeté une vive lumière sur le diajjnostic des le'sions du cœur.
Rétrécissement , insuffisance; double effet des altérations valvulaires qu'on ne saurait assez étudier et qui rendent parfaitement compte de la physiologie pathologique des maladies du cœur. Quel est le degré de rétrécissement et d'insuffisance en deçà duquel le maintien de la circulation et de la vie est possible, et au delà duquel il est im^ possible? Question complexe bien difficile à résoudre. La marche lente ou rapide de la production de ces rétré' cissements , les complications qui peuvent survenir et surtout l'état des organes de la respiration rendent compte des différences que présentent les faits sous ce rapport. Il est des individus chez lesquels l'orifice rétréci n'offre pas le tiers, le quart, le cinquième de sa lumière naturelle.
Quelquefois il arrive que les valvules pétrifiées se perforent, s'ulcèrent ; et cette insuffisance par ulcération, en rétablissant une communication qui était sur le point d'être interceptée, peut devenir un moyen de soulagement et même de salut.
Causes générales du rétrécissement des orifices.
Le rétrécissement des orifices du cœur reconnaît deux ordres de causes :
1° Une contraction trop énergique de la fibre musculaire du cœur ;
2° Une lésion primitive des valvules.
ï" Une circulation trop énergique, un défaut d'équilibre entre la contraction du cœur et la résistance des valvules a souvent pour conséquence des lésions valvulaires. La preuve, c'est que le rétrécissement par altération valvulaire s'observe bien plus souvent dans les cavités gauches que dans les cavités droites. Tout le temps que la contraction ventriculaire ne dépasse pas une certaine limite,
les valvules qui ont été créées pour la résistance, résistent efficacement au choc de la colonne de sang, aux frottements, aux tractions exercées sur elles par les cordages tendineux (valvules auriculo-ventriculaires), et l'harmonie n'est pas détruite : il est même constant que, de même que les tendons des muscles locomoteurs se fortifient par l'exercice dans la même proportion que le corps charnu de ces muscles , de même Tappareil fibreux du cœur pour lequel l'exercice est dans la traction , les chocs , les frottements, acquiert une résistance proportionnelle à la force des ventricules ; mais de cette hypertrophie physiologique à l'hypertrophie pathologique il n'y a qu'un pas , et il suffit de courses rapides habituelles , surtout sur un plan ascendant, et quelquefois d'une seule course forcée, d'un effort violent , pour rompre l'équilibre entre la puissance et la résistance. C'est par le même mécanisme qu'agissent les émotions vives de l'âme. Des faits nombreux m'ont prouvé que l'anémié chlorotique ou hémorrhagique qui précipite en quelque sorte les battements du cœur, finit par entraîner de véritables maladies de cet organe et plus particulièrement des lésions valvulaires.
2" Les causes qui portent directement sur les valvules et qui par conséquent déterminent leur lésion primitive sont les causes rhumatismales et goutteuses.
C'est un fait maintenant bien acquis à la science , grâce surtout aux travaux de M. le professeur Bouillaud (1), que la cause du rhumatisme peut se porter primitivement ou consécutivement sur la membrane interne du cœur, et plus particulièrement sur les valvules. Il me semble qu'on peut aisément se rendre compte de ce phénomène, si l'on considère cjue la suppression de transpiration, qui
(i) Traité clinicjue du rhumatisjne articulaire et de la loi de coïncidence des inflammations du cœur avec cette maladie. Paris, 1840.
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est la cause constante du rhumatisme, peut porter ses effets sur toutes les surfaces libres surexcite'es par un exercice violent ; ainsi, en première ligne, les synoviales articulaires ; en deuxième ligne, les membranes séreuses, les plèvres, le péricarde; en troisième ligne, les valvules du cœur sans cesse agitées par un double mouvement de soulèvement et d'abaissement, sans cesse tiraillées, percutées : or les transformations fibreuses , cartilagineuses, ossiformes des valvules, sont -elles la conséquence d'une inflammation de ces valvules ?
J'ai dit ailleurs (1) : la question de l'inflammation , comme cause de l'épaississement fibreux, cartilagineux et osseux des valvules du cœur, est un point encore controversé et qui se rattache à la théorie des transformations des tissus. On peut dire à cet égard que l'induration fibreuse, cartilagineuse et osseuse des valvules est souvent consécutive à l'inflammation , qu'elle peut être considérée comme une de ses conséquences éloignées , mais qu'elle n'est pas l'inflammation proprement dite, car elle peut survenir sans inflammation préalable : ainsi, en admettant la classe des irritations, telle que l'avait conçue Dupuytren, devrait-on faire une classe à part sous le nom d'irritation de transformation de l'espèce de travail morbide quiapourconséquencele passage d'untissu à unautre tissu.
Relativement à la connexion entre l'induration des valvules et l'inflammation de la membrane interne du cœur, je répondrai que si j'en excepte les valvules, dont l'inflammation proprement dite est un fait incontestable, je n'ai vu l'endocardite des cavités du cœur qu'une seule fois, encore était-elle Hmitée à la face interne de l'oreillette gauche et à la valvule mitrale. Il est vrai que je n'admets comme preuve d'endocardite ni la rougeur non vasculaire de l'endocarde (que cette rougeur soit violacée ou écarlate),
(i) Anatomie pathologique , avec planches j XXVHl* livr. , explication (le la planche V.
ni i'épaississement de la membrane interne du cœur et la possibilité de le partager en plusieurs lamelles , ni la présence de caillots fibrineux plus ou moins décolorés, mécaniquement adhérents. Je ne puis admettre que deux caractères d'inflammation pour la membrane interne du cœur : 1" la présence d'une pseudo-membrane; 2° celle de caillots adhérents, soit qu'ils contiennent, soit qu ils ne contiennent pas de pus à leur centre.
Des effets généraux du rétrécissement des orifices du cœur.
Les rétrécissements des orifices du cœur étant une lésion toute mécanique , il est évident que leurs effets doivent être purement mécaniques , et que les accidents qu'ils développent sont inhérents non à la nature de la lésion, mais à l'obstacle qu'elle apporte à la circulation. L'effet commun des rétrécissements des orifices du cœur est de troubler l'harmonie de la circulation, non seulement dans le cœur lui-même, mais encore dans tout l'arbre vasculaire. Car, dans un système de tubes continus un obstacle placé à un des points de ce système doit se faire sentir sur tous les autres points. Et ici, ce n'est pas seulement un organe de circulation, mais le réservoir, mais le moteur lui-même de la circulation qui est troublé dans son action. Or l'harmonie de la circulation est intimement liée à la liberté parfaite des orifices du cœur et au libre jeu de leurs soupapes par lesquelles ces orifices sont alternativement ouverts ou fermés.
La formule générale des effets communs des rétrécissements des orifices du cœur peut être présentée ainsi qu'il suit :
« Les cavités du cœur qui sont en deçà du rétrécissew ment, c'est-à-dire qui le précèdent dans l'ordre de la » circulation, sont dilatées et hypertrophiées : celles qui » sont au delà du rétrécissement, c'est-à-dire (jui le sui-
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» vent dans l'ordre de la circulation , sont rétrécies et
» atrophiées. »
Ces généralités une fois posées, je vais étudier successivement : 1° l'anatomie pathologique du rétrécissement auriculo - ventriculaire; 2° celle du rétrécissement des valvules sygmoïdes.
Anatotnie pathologique des rétrécissements auriculo-ventriculaires.
Cette description s'applique surtout au rétrécissement de Torifice auriculo-ventriculaire gauche que j'ai dit être le plus fréquent de tous les rétrécissements du cœur, tandis que le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire droit est extrêmement rare. Or, le rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche se présente sous plusieurs formes principales.
Première forme. — Rétrécissement annulaire: Il peut occuper la zone auriculo-ventriculaire ou hord adhérent de la valvule mitrale ; il peut en occuper le bord libre.
Première variété. La première variété est fréquente et se présente sous l'aspect d'un cercle ossiforme qui tantôt occupe la totalité de la circonférence de la zone ou ime partie seulement de cette circonférence, mais sans déj)asser ses limites , tantôt occupe à la fois la zone et une partie de la portion de la valvule mitrale qui l'avoisine.
Deuxième variété. Le rétrécissement peut occuper le bord libre seulement, le reste de la valvule étant sain ou à peine un peu épaissi : ce rétrécissement est généralement fibreux. Celte variété se confond avec le rétrécissement conoïde ou infundibuliforme.
Troisième variété. J'ai observé un cas dans lequel le rétrécissement annulaire du bord libre était produit par un gros tubercule osseux qui occupait la moitié droite de l'orifice ou sommet du cône tronqué que représentent les deux valves de la valvule mitrale. La moitié gauche de l'orifice était parfaitement saine.
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Quatrième variété. Une variété île rétrécisseraent circulaire ou annulaire aussi rare à Torifice auriculo-ventriculaire qu'elle est commune à l'orifice aortique, c'est la transformation de la valvule mitrale tout entière en une espèce de diaphragme ou soupape horizontale , très épaisse, perforée à son centre, par une ouverture annu Jaire d'un diamètre de 4h 5 lignes (de 8 à 10 millimètres), et à la face inférieure de laquelle viennent s'unir tous les cordages tendineux du cœur. J'ai observé un cas de ce genre.
Deuxième forme. — Rélrécissement en cône ou infundibuliforme. C'est, sans contredit , la forme la plus commune. Les deux valves de la valvule mitrale intimement unies par leurs bords voisins dans toute leur hauteur, et même en partie par leurs bords libres, représentent un cône dont la base répond à rorifice auriculo - ventriculaire et dont le sommet tronqué se voit dans la cavité du ventricule. Vue du côté de l'oreillette, la cavité du cône valvulaire fait suite à la cavité de l'oreillette. Son orifice inférieur, ou sommet tronqué, se présente tantôt sous la forme d'une boutonnière ou fente plus ou moins étroite dont les bords sont plus ou moins susceptibles d'écartement , tantôt sous celle d'un anneau elliptique, tantôt et plus rarement sous celle d'un anneau circulaire. Aux deux angles de la boutonnière, aux deux sommets de l'ellipse, aux deux extrémités du diamètre transverse de l'anneau circulaire aboutissent en faisceaux les cordages tendineux toujours épaissis et plus ou moins rétractés qui partent des deux grosses colonnes charnues ou piliers du ventricule (1).
Du reste, les degrés de rétrécissement de l'orifice auriculo - ventriculaire présentent de nombreuses variétés ([u'on pourrait très bien mesurer métriquement, mais que j'ai l'habitude de mesurer approximativement par l'inlro-
(r) Voyez Anatomie patlioloqirjue, awcc planches, XKVIII'' livr.
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duction du petit doigt. Dans Tétat physiologique , Torifice auriculo - ventriculaire laisse très librement passer le pouce : dans le rétrécissement porté à son maximum , l'orifice est complètement fermé par le bout du petit doigt dont la partie libre de Tongle déborde seule le limbe. A des degrés intermédiaires , la phalange unguéale dont la forme conique se prête parfaitement à cette épreuve, déborde Forifice par son bout seulement, par la moitié, par les deux tiers, parla totalité de sa longueur.
Il arrive assez souvent que la forme du cône valvulaire est des plus régulières ; c'est lorsqu'il a subi la transformation fibreuse pure et simple , sans rétraction considérable. La valvule couoïde est alors flexible ; son bord libre ou sommet tronqué arrondi et mousse , est lisse et poli , et sans le trouble de la circulaiion qui est une conséquence nécessaire de cette disposition , on aurait peine à trouver là quelque chose de morbide : dans d'autres cas , les valves ayant subi une tranformation fibreuse plus considérable, ou une transformation cartilagineuse , ou s'étant pénétrées çà et là de phosphate calcaire , l'état morbide se révèle par une épaisseur inégale, un aspect rugueux ou tuberculeux , une déformation , une corrugation plus grandes. La rétraction de la valvule mitrale est quelquefois telle, qu'elle n'a pas la moitié, le tiers de la hauteur qu'elle présente dans l'état ordinaire. Le dernier terme de cette rétraction ou corrugation est le cas dans lequel la valvule mitrale tout entière est convertie en une soupape ou diaphragme horizontal (r^ojez plus haut ). La rétraction des cordages tendineux de la valvule mitrale, toujours remarquable, est quelquefois telle, que le sommet des deux grosses colonnes charnues ou piliers du ventricule gauche atteint le bord libre de cette valvule, et que ce sommet a subi lui-même la transformation fibreuse.
Une variété bien remarquable du rétiécisaemenî auri
culo-ventriculaire est celle dans laquelle le sommet du cône tronqué valvulaire présente, indépendamment de Torifice principal, un ou deux pertuis supplémentaires.
J'ai publié dans mon premier ouvrage (1) un cas de ce genre : « Les deux valvules mitrales , très épaissies , » cartilagineuses, étaient réunies par leurs bords libres et ne » permettaient de communication entre Toreillette et le M ventricule qu'au moyen de deux petites ouvertures dont » l'une, à bords très durs, était à peine capable d'admettre !» un tuyau de plume à écrire , et l'autre la tête d'une » épingle. Une grosse colonne charnue qui s'attachait à » une des valvules cachait cette dernière ouverture : le « sang était obligé de s'épancher entre cette colonne » charnue et la cloison du cœur avant de se répandre » dans la cavité du ventricule. »
En mars 1850, j'ai rencontré un cas de rétrécissement en cône fibro - cartilagineux de la valvule mitrale dans lequel en examinant le sommet tronqué de ce cône du côté de l'oreillette, on voyait à côté de l'ouverture principale qui représentait une ellipse parfaite et qui ne laissait passer cjue l'ongle du petit doigt , deux petites ouvertures irrégulières dont la plus considérable aurait reçu la tête d'une très grosse épingle. Du côté du ventricule, ces petites ouvertures étaient cachées par les cordages tendineux qui émanent de la grosse colonne charnue ou pilier postérieur du cœur. Je crus d'abord que ces deux ouvertures étaient le résultat d'une érosion; mais un examen attentif me permit de reconnaître qu'elles provenaient d'une adhérence incomplète des bords libres.
Rien n'est plus commun que de voir le rétrécissement infundibuliforme de la valvule mitrale se combiner avec le rétrécissement par végétations ou tubercules dont il me reste à parler.
(i) Essais sur l'anatomie pathologique, t. II, p. 5. i8i6.
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Troisième forme. — Rétrécissement par végétations ou tubercules. Il y a des véfjélations molles et des végétations dures ossiformes : 1° les végétations molles présentent divers degrés de consistance, depuis celle d'un caillot sanguin jusqu'à celle d'une excroissance fibreuse. La disposition en mamelon, en choux-fleurs de ces excroissances, leur ressemblance parfaite avec les choux-fleurs syphilitiques a frappé tous les observateurs , qui se sont demandé si l'identité de forme ne supposait pas une identité d'origine : et la question est restée indécise. Je suis porté à la résoudre négativement, bien que, sur le corps d'une fille publique qui présentait des végétations à la valvule mitrale, j'aie trouvé des végétations tout à fait semblables aux parties génitales.
2° Les végétations du?~es ou tubercules ossiformes occupent ordinairement le bord adhérent de la valvule. Les figures 3 et 3' [Anatomie pathologique^ pi. 4, XXVIIIe livr.) présentent un exemple de rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire par tubercules osseux.
Vu du côté de l'oreillette, l'orifice auriculo-ventriculaire était comme hérissé de concrétions pierreuses tuberculeuses dontla surface extrêmement rugueuse est en partieà nu, et en partie recouverte parla membrane interne.Dans ce cas, le rétrécissement étaitportéaussi loin que possible. Le petit doigt ne pénétrait que très difficilement et presque douloureusement dans l'orifice, en écartant avec effort les petites tumeurs verruqueuses formées par ces concrétions.
Vue du côté du ventricule, la valvule raitrale paraissait peu altérée: seulement les concrétions pierreuses du bord adhérent envoyaient des prolongements dans l'épaisseur de la valvule.
Quatrième forme. — Rétrécissement par transformation enkystéede la valvulemitrale. Les figures 1 , l'et l"de laméme planche 5 , même livraison , en fournissent un exemple
remarquable. La valvule mitrale était transformée en quatre kystes inégaux ouverts du côté du ventricule, lesquels , par leur rapprochement , interceptaient en grande partie le passage du sang de l'oreillette dans le ventricule. Deux de ces kystes présentaient une perforation à leur fond. A leur surface interne se voyaient de petites érosions : les cordages tendineux qui vont se fixer à la valvule mitrale étaient notablement épaissis.
Je pense que le cas publié par MM. Laënnec et Fizeau sous le titre de Dilatation partielle ou yinévrisme de la valvule mitrale, n'était autre chose qu'un cas de transformation enkystée (1) de la valvule mitrale.
La formation de ces petits sacs allongés en manière de doigts de gants ouverts du côté du ventricule en lesquels étaitconvertie la valvule mitrale dans le cas représenté planche 5, me paraît facile à expliquer par l'inégale résistance des divers points de cettevalvule, laquelle recevant les cordages tendineux du cœur, non seulement par sonbordlibre, mais encore par saface externe, peut céder sous l'impulsion du sang dans les intervalles moins résistants de ces cordages tendineux : il n'est pas d'ailleurs nécessaire d'admettre une rupture de la lamelle inférieure de la valvule mitrale pour rendre compte de leur production. Quanta la perforation du fond de ces petits sacs, leur explication est facile.
(i) Dans le cas de M, Laënnec et Fizeau [Bulletins de la Société de la Faculté de médecine, an xiv), il n'y avait qu'une seule poche, la valvule mitrale, et cette altération coïncidait avec des concrétions ostéo-pierreuses des valvules syfjmoïdes de l'aorte qui rétrécissaient considérablement l'orifice de cette artère, si bien que ces observateurs ont pensé que la transformation enkystée de la valvule mitrale était la conséquence de ce rétrécissement.
Lésions du cœur concomitantes du rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche.
Les lésions consécutives au rétrécissement auriculo-ventriculaire sont la conséquence nécessaire de l'obstacle qu'éprouve le sang à passer de l'oreillette dans le ventricule gauche. Ainsi, on trouve le cœur considérablement dilaté dans ses deux oreillettes et dans son ventricule droit, considérablement j^jpertrophié dans l'oreillette gauche , plus ou moins notablement hypertrophié dans ses deux cavités droites ; disposition qui contraste et avec le peu de développement du ventricule gauche qui est relativement rétréci et atrophié, et avec la petitesse du calibre de l'aorte.
Voici la filiation des faits :
L'orifice auriculo-ventriculaire rétréci ne pouvant donner libre passage au sang qui dans l'ordre de la circulation doit passer de l'oreillette dans le ventricule gauche, ce sang s'accumule dans l'oreillette gauche, laquelle se dilate en proportion de l'obstacle apporté par le rétrécissement et s'hypertrophie en raison des contractions énergiques qui résultent de cet obstacle. Mais la circulation de l'oreillette gauche ne peut être empêchée sans qu'il y ait reflux du sang dans les veines pulmonaires et par suite dans les artères pulmonaires, dans le ventricule droit, dans l'oreillette droite, dans les veines caves et leurs dépendances ; d'oii la dilatation très considérable des cavités droites du cœur, sans hypertrophie correspondante. Seulement, comme les parois de ces cavités ne sont pas amincies en proportion de la dilatation, on peut dire qu'il y a un peu d'hypertrophie. Tandis que, d'un autre côté, le ventricule gauche recevant de l'oreillette gauche une très petite quantité de sang à travers l'orifice auriculoventriculaire rétréci et en transmettant une quantité proportionnelle à l'artère aortique , il en résulte une
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diminution notable de capacité et d'épaisseur dans le ventricule, et une diminution non moins notable dans le calibre de l'aorte.
On conçoit que ces effets doivent être proportionnels au degré du rétrécissement auriculo-ventriculaire, et que si le rétrécissement est peu considérable, le ventricule gauche pourra participer à la dilatation avec hypertrophie des trois autres cavités (1). J'ai observé plusieurs fois cette dilatation avec hypertrophie du ventricule gauche , dans le cas de rétrécissement de l'orihce au.^culo-ventriculaire : il en existe deux beaux exemples au musée Dupuytren. Mais alors le rétrécissement auriculo-ventriculaire est peu considérable. On peut se rendre compte de cette disposition exce[)tionnelle, si Ton considère que le rétrécissement peu considérable de Torifice auriculoventriculaire permettant le passage du sang de l'oreillette dans le ventricule en assez grande quantité pour remplir ce ventricule , et qu'en outre Imsuffisance , compagne inséparable du rétrécissement, permettant au sang de pénétrer sans relâche de l'oreillette dans le ventricule , ce ventricule redouble en quelque sorte d'action pour s'en débarrasser; ses contractions doivent être singulièrement multipliées, mais jamais complètes ; d'où la dilatation avec hypertrophie. Jl ne serait pas impossible que dans quelques cas il y eût aussi dilatation sans hypertrophie et même avec atrophie.
On conçoit que le trouble de la circulation cardiaque, produit par le rétrécissement auriculo-ventriculaire, ne doit jamais être limité au cœur; que ses effets doivent s'étendre, d'une part, à la circulation pulmonaire; d'une autre part à la circulation veineuse générale : de là des apoplexies pulmonaires, des œdèmes des poumons, une
(i) J'ai noté dans presque tous les cas que le tissu des parois du ventricule gauche était plus ferme et plus dense.
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infiltration générale, et quelquefois des apoplexies cérébrales. Le fait suivant peut servir de type pour les effets généraux et locaux du rétrécissement auriculo-ventriculaire.
Blanc (Marie), âgée de vingt-deux ans, employée à la fabrique de tabac, entra à l'hôpital de laCharité , salleSaint- Joseph,ii°9,le8 mars 1850, et y estmorteauboutde vingtdeux jours. A son entrée, elle présentait l'état suivant :
Infiltration très considérable avec tension, induration , couleur violacée, et douleur des membres inférieurs (1), y compris la ceinture pelvienne ; bouffissure delà face: oppression extrême \ orthopnée , pouls filiforme , parfois presque imperceptible , très irrégulier ; cœur volumineux; bruit de râpe très prolongé, parfois musical au premier temps, empiétant sur le deuxième quil couvrait quelquefois complètement ; maximum d'intensité à la pointe. Ce bruit ne se prolonge pas dans les carotides ; point d'albumine dans les urines ; soulagement par l'électuaire purgatif; aucun soulagement par la digitale : soulagement par une combinaison à très faible dose de digitaline et d'hydrochlorate de morphine.
Le dixième jour de son entrée, je constatai un épanchement dans la plèvre droite.
Trois jours avant la mort, crachats sanglants, puis crachats jus de pruneaux; imminence de suffocation; demi-asphyxie, et sentiment de bien être le jour de la mort.
Ouverture. Cœur volumineux à découvert dans toute sa région antérieure, le poumon gauche étant complètement refoulé; le péricarde contenait un verre de sérosité. Le volume du cœur était le résultat de sa distension; il me représentait un cœur d'un volume normal considérablementdislendu par une injection. Ses cavités étaient gorgées de sang.
(i) C'est là vraiment Vœdème douloureux .^ œdème douloureux par distension, œdème douloureux dans tous les points de la circonférence du membre.
Le ventricule droit présentait un volume considérable, surtoutrelativement au ventricule gauche, dont le développement était bien au-dessous de Tétat normal. L'oreillette droite était également très volumineuse. Le grand volume des cavités droites tenait non à riiypertrophie, mais à la dilation de ces cavités, dilatation à laquelle participait Forifice auriculo-ventriculaire droit; si bien que la valvule tricuspide, parfaitement saine d'ailleurs, me parut insuffisante. La capacité du ventricule gauche, beaucoup moins considérable que de coutume , contrastait par son exiguïté avec l'ampleur du ventricule droit , et aussi avec l'ampleur de l'oreillette gauche qui était , en outre, notablement hyper trophiée.Les parois du ventricule gauche avaient diminué d'épaisseur, mais leur tissu^ était très ferme , comme d'ailleurs celui du ventricule droit.
L'altération fondamentale était à la valvule mitrale qui représentait un cône tronqué parfaitement régulier, constitué par un tissu fibreux épais , d'un blanc mat, très résistant, mais souple et flexible, auquel aboutissaient des cordages tendineux également très épais , très résistants, et notablement raccourcis par corrugation.
L'orifice tronqué du cône valvulaire présentait une fente étroite à lèvres épaisses , arrondies , parfaitement lisses, aux commissures de laquelle venaient s'attacher le plus grand nombre des cordages tendineux réunis en deux gros groupes. La fente étroite du sommet du cône laissait passer le bout du petit doigt, par l'introduction duquel elle prenait la forme elliptique, mais c'était un simple changement de forme, car, d'ailleurs, cette ouverture était complètement inextensible.
Intégrité parfaite des valvules sygmoïdes de l'aorte.
Intégrité parfaite de l'aorte qui offrait un calibre notablement moindre que de coutume.
Pleurésie à droite, caractérisée par un épanchement trouble, avec pseudo-meinbiane.
Apoplexie pulmonaire à la partie postérieure de la base du ])oumon gauche.
Quelques mots sur le rélrécissement de l'orifice auriculoventriculaire droit. Je Tai déjà dit; en opposition avec Torifice auriculo-ventriculaire gauche , qui est de tous les orifices du cœur le plus fréquemment rétréci, le rétrécissement de Torifice auriculo-ventriculaire droit est excessivement rare : cependant j'en ai observé quelques exemples; mais il coïncidait avec le rétrécissement d'autres orifices (1), était beaucoup moins considérable et ne s'était révélé pendant la vie par aucun symptôme particulier. J'ai vu la transformation fibreuse de la valvule tricuspide dans un cas de rétrécissement probablement congénital de l'orifice de l'artère pulmonaire, et cette valvule tricuspide, ainsi transformée, représentait exactement la disposition bifide de la valvule mitrale.
Ainsi, j'ai vu, sur le même cœur, trois orifices simultanément rétrécis , savoir : l'orifice auriculo-ventriculaire droit; l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, et l'orifice aortique. La valvule tricuspide formait une cloison ou diaphragme fibreux régulièrement épais , horizontal , percé comme par un emporte -pièce par une ouverture parfaitement circulaire. Cette ouverture admettait très bien l'index jusqu'à l'articulation de la troisième avec la deuxième phalange. L'oreillette droite était énorme. Le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche et celui de l'orifice aortique étaient beaucoup plus considérables. Il étaient produits par un tissu fibreux incrusté de phosphate calcaire.
Je me suis demandé si le rétrécissement auriculo-ventriculaire droit, trouvé à l'autopsie du général Williams
(i)Dans un cas rapporté par M. Hope (p. Syi), il y avait en même temps rétrécissement des deux orilioes auriculo-ventriculaires ; cl le rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche l'emportait de beaucoup sur le rétrécissement auriculo-ventriculaire droit.
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Wiple (1), n'appartenait pas aux cas de rétre'cissemenl congénital de cet orifice.
Il est dit, en effet, que la valvule tricuspide ossifiée fermaitrorificeauriculo-ventriculaire droit et était percée près de son bord libre de deux trous, et à sa base d'un troisième trou qui aboutissait au ventricule gauche, sous la valvttle mitrale, et pouvait adnnettre rextrémité du petit doigt.
L'oreillette droite était dilatée. Les cavités gauches étaient dans Tétat naturel.
Anatomle pathologique des rétrécissements des orifices artériels aortiques et pulmonaires.
Le rétrécissement de l'orifice artériel aortique est aussi fréquent que celui de l'orifice artériel pulmonaire est rare. On pourrait, sous le point de vue de la fréquence compa» rative des rétrécissements des orifices du cœur, établir la proportion suivante : Le rétrécissement artériel aortique est au rétrécissement artériel pulmonaire ce que le rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche est au rétrécissement auriculo-ventriculaire droit.
A. Rétrécissement de l'orifice artériel aortique. Comme les rétrécissements auriculo - ventriculaires , le rétrécissement aortique est la conséquence de la transformation fibreuse , cartilagineuse , osseuse ou ossiforme des valvules sigmoïdes de l'origine de l'aorte.
La forme la plus commune est celle dans laquelle les trois valves plus ou moins écartées des parois aortiques forment une espèce de plancher incliné et interceptent entre leurs bords libres un espace triangulaire ou une étoile à trois branches, étroite filière, dont les degrés d'étroitesse sont en général en rapport avec les accidents éprouvés par les malades. Aussi souvent peut-être le pertuis, intercepté par les bords libres des valvules, représente une fente
(i) Journal de médecine y par Corvisart, LerouK et Royer, t. XIX.
transversale comme s'il n'y avait dans l'état normal que denx valves à cet orifice. Cette disposition tient à ce qne la lèvre antérieure de la fente est constituée par deux valves étroitement réunies par les extrémités de leur bord libre. Cette fente est, en général, peu régulière, ondulée, souvent étroite dans un 'point, large dans un autre, quelquefois comme érodée, hérissée de petites granulations ou de gros tubercules osseux et toujours insuffisante.
C'est par la zone fibreuse aortique, et par conséquent par le bord adhérent que commence le plus souvent Tépaississement des valvules, avec ou sans pénétration de phosphate calcaire. Souvent aussi c'est par le bord libre , moins fréquemment par le corps de la valvule : plusieurs faits m'autorisent à admettre que i'altéi^ation débute tantôt par le feuillet des valvules sigmoïdes qui fait suite à la membrane interne de Faorte (1), tantôt par le feuillet qui fait suite à la membrane ventriculaire, d'autres fois par le tissu fibreux intermédiaire aux deux feuillets.
Rien de plus fréquent que l'ossification ou plutôt la pétrification des valvules sigmoïdes de Faorte : c'est ce qui m'avait fait dire, dans mon premier ouvrage, c[ue celte ossification était peut-être la plus commune de toutes les ossifications accidentelles (2). Le phosphate calcaire in-
(i) Sur une femme de trentcneuf ans morte, clans mon service, Je maladie du cœur avec tous les signes de l'insuffisance des valvules sigmoïdes de l'àofte, j'ai trouvé ces valvules couvertes de {jranulatibns et érodées. Ces valvules étaient flexibles, racornies, comme recroquevillées, et appliquées contre l'aorte. L'insuffisance était considérabic. L'altération des valvules occupait exclusivement la lamelle qui fait suite à la membrane interne de l'aorte. Cette membrane interne de l'aorte était irrégulièrement épaissie, et la continuité entre cette membrane et la lamelle correspondante de la valvule sigmoïde était telle que celle-ci s'est enlevée par une traction légère exercée sur la membrane interne aorlique. La lamelle ventriculaire de cette même valvule était parfaitement saine.
{2) Essai sur l'anatomie pathologique ^ t. II, p. 53, 1816.
filtré dans Tépaisseur de ces valvules présente presque toujours une disposition granuleuse , tuberculeuse , mamelonnée, surtout au voisinage du bord libre. Ce phosphate calcaire est ordinairement recouvert d'une couche fibreuse, ici très épaisse , là très mince ; mais cette couche finit presque toujours par être traversée par laccumulation progressive du phosphate calcaire qui est alors complètement mis à nu : c'est alors que les concrétions calcaires sont comme érodées , crevassées; on dirait une carie. Ces incrustations calcaires se fout tantôt par grains isolés, sans cohérence, déposés au milieu d'un tissu fibreux , tantôt par concrétions très compactes formant une masse cohérente.
Il est rare de voir les Irois valvules sigmoïdes présenter une disposition parfaitement annulaire. Presque toujours le diaphragme qu'elles constituent est concave supérieurement, et divisé par trois brides, qui correspondent au point de conjugaison des valvules, en trois compartiments bien distincts. Du côté du ventricule les plans inclinés formés par les valvules représentent une espèce d'infundibulum terminé par une fente toujours ouverte.
L'insuffisance est donc la conséquence inévitable de la pétrification de ces valvules qui sont plus ou moins rugueuses, soit par l'une de leurs faces, soit par toutes les deux.
La continuité des valvules sigmoïdes aortiques , avec la valve droite de la valvule mitrale, explique pourquoi il est si fréquent de voir cette valve participer plus ou moins, surtout par son bord adhérent, à l'altération des valvules sigmoïdes.
J'ai vu une fois l'altération des valvules sigmoïdes exclusivement limitée aux nodules tuberculeux du bord libre, lesquels présentaient un épaississement cartilagineux peu régulier, du volume d'un grain de chènevis, duquel partaient de petits épaississements linéaires : les valvules rap-
prochéesn'obluraientpasronGced'unemanièrecomplète; elles interceptaient un petit pertuis. H y avait encore chez cemémesujet un rétrécissement en boutonnièrede l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, rétrécissement assez peu considérable pour que le petit doigt pût le traverser dans toute sa longueur. Dans un autre cas, l'altération valvulaire occupait principalement les angles de réunion ou brides de ces valvules. Dans un cas où l'altération consistait dans un épaississement fibreux considérable de leur bord libre, j'ai reconnu que cet épaississement était dû à une plaque fibro-cartilagineuse surajoutée qui recouvrait la face ventriculaire de ces valvules au voisinage de ce bord libre.
Relativement à la flexibilité des valvules sigmoïdes altérées, il en est qui sont flexibles dans toute leur longueur : ce sont celles qui ont subi la transformation fibreuse pure et simple. D'autres ne sont flexibles qu'au niveau de leur bord adhérent; d'autres ne le sont qu'à leur bord libre ou dans divers points de leur longueur.
Rien n'est plus commun que de voir les valvules sigmoïdes plus ou moins inclinées vers l'axe de l'aorte et complètement immobiles : c'est dans le cas de pétrification complètedecesvalvules. Les valvules immobiles sontcelles qui sont comme pétrifiées par le phosphate calcaire ; les valvules mobiles ou flexibles sont restées fibreuses, ou du moins l'incrustation calcaire n'occupe que quelques points isolés de leur longueur : leur flexibilité est en raison inverse de leur épaisseur.
En général, les trois valvules sigmoïdes sont, à peu de chose près, uniformément altérées. Cette règle souffre cependant quelques exceptions. Ainsi, j'ai vu, dans un cas, une valve sigmoïde mobile pouvant jouer sur les deux autres valves immobiles. La valve mobile n'avait subi aucune altération dans son tissu, seulement elle paraissait un peu plus large que de coutume ; elle pouvait
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très facilement s'abaisser dans le ventricule et se relever du côté de l'aorte. Les deux valves immobiles étaient ossifiées.
Il est extrêmement fréquent de voir des végétations en forme de choux-fleurs ou poraux syphilitiques implantés sur les valvules sigmoïdes. Il existe au musée Dupuytren une pièce en cire qui représente de semblables végétations , et sur la face interne des valvules sigmoïdes, et sur la face interne des valves de la valvule mitrale. Il y en avait aussi à la surface interne de l'oreillette.
Il ne faut pas confondre ces végétations ou productions organisées avec les concrétions sanguines globuleuses dont j'ai déjà parlé , concrétions qui m'ont paru occuper presque constamment la face ventriculaire ou interne de ces valvules, et qui supposent une érosion correspondante de la valvule. Dans un cas où deux valves sigmoïdes présentaient cette disposition, j'ai trouvé, au-dessous des caillots, les valvules éraillées, et même, dans un point, il y avait perforation de la valvule. Chez un de ces individus, j'avais observé pendant la vie une grande irrégularité dans les battements du cœur, et un bruit de souffle au second temps.
Ces concrétions et perforations valvulaires sont évidemment la conséquence d'une inflammation ulcéreuse de ces valvules et le plus ordinairement exemptes de toute transformation morbide, fibreuse ou autre. Je n'ai jamais vu d'exemple plus remarquable de perforation ulcéreuse des valvules sigmoïdes de l'aorte que celui qui a été déposé au musée Dupuytren par M. Noël Guéneau de Mussy. Deux de ces valves, qui ont de grandes dimensions , présentent une perforation circulaire ulcéreuse étendue du bord adhérent au bord libre. La troisième valve sigmoïde est encore recouverte d'une concrétion sanguine très épaisse , et je suis convaincu qu'il y a
tiu-clessous quelque ulcération commençante Dans d'autres cas, les valves ulcérées finissent par se lacérer en lambeaux. On conçoit que, dans un cas de rétrécissement considérable de Torifice aortique, une érosion semblable puisse faire cesser les accidents qui dépendaient de l'obstacle à la circulation. Il n'est pas rare de voir l'érosion bornée au bord libre des valvules , et le sang se frayer un libre passage, alors que tout semblait désespéré.
Je ne puis résister au désir de rapporter ici un fait de perforation de l'une des valvules sigraoïdes de l'aorte qui m'a paru la conséquence de la pression exercée sur elle par une végétation ossiforme considérable développée dans Tépaisseur de la valvule sigmoïde qui l'avoisinait.
Culteau (Cbarles), vingt-six ans , cordonnier, vint à ma consultation le 9 septembre 1847. pour des taches pétéchiales aux membres inférieurs. Je reconnus qu'il avait une maladie du cœur; je diagnostiquai même immédiatement une insuffisance de l'orifice aortique, à la plénitude et à la force prodigieuse de son pouls. Je l'engageai à entrer dans mon service à l'hôpital de la Charité, ce qu'il fit deux jours après.
Voici son état :
Soulèvement considérable de tout l'arbre artériel visible à fœil nu dans toutes les artères extérieures. Le pouls est jemarquable par sa largeur, sa force apparente, et par l'instantanéité de la pulsation. C'est un coup de marteau sec. Le malade a le sentiment des battements dans toutes les artères de son corps. Non seulement il en a le sentiment tactile, mais il entend ces battements dans tous ses vaisseaux , et les compare au double mouvement d'une montre. Il ne s'est aperçu de ces battements que depuis trois mois. Il n'a éprouvé aucune maladie qui puisse se rapporter à cette lésion. Depuis qu'il ressent ces battements, c'est-à-dire depuis trois mois, il se plaint d'un mal de tête fort singulier. C'est une barre ou bande circidaire
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de deux travers de doigt qui commence au niveau de la protubérance occipitale et vient se terminer sur le front. Cette bande douloureuse le prive de tout sommeil.
auscultation du cœur. Bruit de corde de basse; un seul bruit régulier , incessamment renouvelé , occupant en durée les deux temps du cœur et la presque totalité du silence. C'était à la pointe que ce bruit unique avait son maximum de développement. Ce bruit couvrait les deux temps du cœur qui devenaient sensibles lorsqu'on portait l'oreille sur le sternum; ces deux temps s'accompagnaient d'un léger bruit de frottement.
Ce malade fut pris du choléra le 3 août, et mourut le 5. Dans le cours de cette maladie, les battements du cœur ne s'éteignirent pas, mais ils diminuèrent considérablement.
Ouverture. Ventricule gauche dilaté et hypertrophié. Insuffisance des valvules sigmoïdes constatée par une injection d'eau pratiquée de l'aorte vers le cœur, après avoir coupé le sommet de cet organe.
En examinant les valvules sigmoïdes du côté de l'aorte, j'aperçois une tumeur qui semble oblitérer l'orifice de cette artère. Cette tumeur avait la forme d'un sphéroïde aplati ; elle était du volume d'une petite groseille à maquereau ordinaire, développée aux dépens et dans l'épaisseur de la valvule sigmoïde antérieure , également proéminente sur les deux faces de cette valvule. Sa couleur était blanchâtre, sa surface rugueuse. Elle occupait la presque totalité de l'étendue de cette valvule qui était restée souple dans toute la partie qui n'avait pas été envahie par la tumeur, c'est-àdire au voisinage de son bord adhérent et à ses extrémités, en sorte que la tumeur jouissait d'une assez grande mobilité. Cette tumeur divisée m'a offert un tissu organique infiltré de matière calcaire à très petits groins.
La valvule sigmoïde contre laquelle appuyait cette tumeur présentait une perforation considérable que j'ai
dû considérer comme le résultat de la pression exercée par cette tumeur; car les limites de cette perforation étaient exactement celles de la tumeur. Le limbe de cette perforation était lacérée , et quelques végétations molles se voyaient çà et là. La troisième valvule sigmoïde était épaissie, très étroite et comme raccourcie. Ainsi, il y avait insuffisance aortique malgré la présence d'une volumineuse tumeur, à cause de la perforation d'une valvule. La tumeur elle-même pouvait facilement se déplacer, à raison de la flexibilité normale de la portion de valvule qui la soutenait. Le sinus de l'aorte correspondant à cette valvule et par conséquente la tumeur était considérablement développé.
Dans quelques cas exceptionnels, on voit les valvules sigmoïdes de Taorte, tout en subissant la transformation fibreuse et se pénétrant de phosphate calcaire , au lieu de s'incliner vers l'axe du cœur, se renverser du côté des parois de l'aorte, en se recroquevillant à la manière d'un cornet des fosses nasales, ou se ramasser sur elles-mêmes par une espèce de corrugation. Dans ce cas, bien qu'il y ait rétrécissement, il y a en même temps insuffisance, et cette insuffisance qui domine en quelque sorte le rétrécissement peut être portée à son maximum de développement.
Lésions concomitantes du rétrécissement de l'orifice ventriculo-aortique.
L'effet constant, immédiat, du rétrécissement de l'orifice ventriculo-aortique du cœur, c'est la dilatation avec hypertrophie du ventricule gauche, et cette hypertrophie et cette dilatation sont proportionnelles au rétrécissement. Or, telle est la solidarité qui existe entre toutes les cavités du cœur que la rétention du sang dans le ventricule gauche a pour conséquence son reflux dans l'oreillette gauche qui devient elle-même dilatée et hypertrophiée, puis dans les veines pulmonaires, dans les artères pulmonaires , dans le ventricule et l'oreillette du
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côté droit, et finalement dans les veines caves et leurs divisions jusqu'au système capillaire; de telle sorte, que le cœur des individus affectés de létrécissement à Torifice aortique peut être représenté par le cœur des individus affectés de rétrécissement à Torifice auriculo-ventriculaire gauche, plus la dilatation avec hypertrophie du ventricule gauche. Aussi les effets du rétrécissement de Tun et l'autre de ces orifices sur la circulation pulmonaire et sur la circulation générale sont-ils identiquement les mêmes.
C'est dans le cas de rétrécissement de l'orifice aortique que la dilatation consécutive avec hypertrophie du cœur (anévrisme actif du cœur de Corvisart) acquiert son plus grand développement : c'est dans ce cas qu'il y a aaé?vrisme à des degrés divers des quatre cavités du cœur.
Anatomie pathologique du rétiécissemeiit de l'orifice de l'artère pulmonaire.
J'ai fait représenler ( XXVIU'^ iivr. , pi. k , fig. 2 et 2' ) un cas qui peut servir de type pour ce rétrécissement (1) Les valvules sigmoïdes pulmonaires réunies constituent un diaphragme horizontalement étendu entre l'artère pulmonaire et le ventricule droit, diaphragme convexe à sa face supérieure ou pulmonaire, concave à sa face inférieure ou ventriculaire , percé à son centre d'une ouverture très régulièrement circulaire, ayant la forme et les dimensions d'une lentille. Ce diaphragme présente à sa face supérieure trois freins ou brides séparés par autanfji^ petits enfoncements ou sinus, freins ou brides qui sont le vestige des commissures des valvules sigmoïdes.
De même que le l'étrécissement de l'orifice ventriculoaortique s'accompagne constamment : 1° de la dilatation avec hvpertrophie du ventiicule gauche ; 2° de la dilata-
(i) J'ai déposé la pièce anatomique au inusée Dupuylren.
HUITIÈME CLASSE. HÉTRÉCISSEMENTS ET OiJLlTÉRATIONS. 427
lion avec hypertrophie de roreillette gauche ; 3° et quelquefois d'un épaississement remarquable des valves ou de l'une des valves de la valvule mitrale; de même, et par la même raison, le rétrécissement de l'orifice ventriculopulmonaire s'accompagne constamment : 1° d'une hypertrophie du ventricule droit; 2° de la dilatation avec hypertrophie de l'oreillette droite; 3° presque toujours d'un épaississement de la valvule tricuspide; dans ce cas l'hypertrophie du ventricule droit (1) est toujours très considérable ; mais il y a cette grande différence entre les effets du rétrécissement aortique et les effets du rétrécissement pulmonaire , c'est que jamais l'hypertrophie du ventricule droit ne s'accompagne de dilatation, si bien que c'est dans les cas de cette espèce que semble s'être réfugiée la doctrine de 1 hypertrophie concentrique des parois du cœur, tandis que le ventricule gauche est toujours dilaté en même temps qu'hypertrophié dans le rétrécissement aortique. J'ajouterai que les effets du rétrécissement de l'orifice pulmonaire se font incomparablement moins ressentir dans ies cavités gauches , que les effets du rétrécissement aortique dans les cavités droites.
A côté du rétrécissement de l'orifice veiitriculo-pulmonaire, je dois placer le rétrécissement de la portion du ventricule droit, appelée infundibidum (2) , que j'ai comparée à la tige qui supporte l'embouchure d'un cor de chasse; rétrécissement qui produit identiquement les mêmes effets que le rétrécissement valvulaire de l'orifice. Il en existait un bel exemple au musée Dupuytren. Les valvules sigmoïdes pulmonaires sont parfaitement saines.
Je ne dois pas passer sous silence un phénomène qui est propre au rétrécissement ventriculo-pulmonaire que je décris , c'est que , dans un très grand nombre de cas, ce
(i) Voyez Anatomie patliolofji(jiie, avec planches , XXVllP livraison ,
fis- 2.
(2) Voy. Anatomie descriptive, t. J[ , p. 54, 3^ édition.
rétrécissement s'accompagne d'une communication accidentelle entre les cavités droites et les cavités gauches, et cette communication peut avoir lieu soit à travers la cloison inter-auriculaire (c'est alors le trou de Botal qui est conservé), soit à la faveur de la persistance du canal artériel, soit enfin par une perforation anormale à travers la cloison inter-ventriculaire, et il y a un lieu d'élection pour cette perforation ; c'est la portion la plus élevée de la cloison (1).
Telle est la régularité parfaite du diaphragme qui remplace les trois valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire, la régularité non moins parfaite du trou circulaire dont il est perforé, l'absence de tout indice de travail morbide , que la même idée a dû saisir tous les observateurs qui ont vu un rétrécissement de ce genre, et qu'ils ont dû se demander si ce rétrécissement n'était pas le résultat d'un vice de conformation.
Mais, en définitive, ce vice de conformation ne serait lui-même autre chose qu'une lésion morbide éprouvée par ces valvules pendant la vie intra-utérine; car on ne saurait méconnaître le vestige des trois valvules sigmoïdes dans les trois freins ou brides qui occupent la face supérieure du diaphragme que ces valvules représentent. Ce que j'ai dit plus haut sur la régularité de forme que présente dans certains cas la valvule mitrale, rétrécie par induration fibreuse, vient à l'appui de cette manière de voir. La persistance du trou de Botal et même la perforation de la cloison ventriculaire qui paraissent d'abord caractériser positivement une lésion congénitale , pourraient bien n'être que consécutives au rétrécissement de l'orifice ventriculo - pulmonaire ; le trou de Botal ne peut-il pas se rétablir postérieurement à la naissance par
(i) J'aurai occasion de développer ce sujet dans la neuvième classe, à l'occasion des communications anormales des cavités droites et des cavités gauches du cœur.
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suite du même obstacle qui l'aurait maintenu pendant la gestation. Je suis d'autant plus porté à admettre cette possibilité, que chez beaucoup de sujets, l'adhésion du bord libre de la valvule qui forme le fond de la fosse ovale n'étant pas complète, la moindre distension de l'oreillette droite doit avoir pour résultat une tendance au rétablissement de la communication des deux oreillettes.
Quant à la perforation consécutive de la partie la plus élevée de la cloison ventriculaire, je suis d'autant plus porté à l'admettre que j'ai eu occasion de voir un cas de perforation non encore cicatrisée.
Enfin, relativement à la persistance du canal artériel, il est difficile de croire que cette persistance, coïncidant aveu un rétrécissement ventriculo-pulmonaire, ne soit pas congénitale; et cependant il ne serait pas impossible que le cordon fibreux en lequel est converti ce cordon après la naissance , ne fût susceptible de redevenir perméable , surtout si le rétrécissement de l'orifice ventriculopulmonaire se faisait dans les premières années de la vie.
Quant aux effets généraux du rétrécissement ventricule* aortique, le reflux du sang dans le veines caves; l'infiltration générale par suite de l'obstacle qu'éprouve le sang dans les cavités droites du cœur ; une respiration incomplète qui ne s'exerce pas sur une quantité de sang suffisante; une cyanose indirecte par suite de cette respiration incomplète et une cyanose directe par suite du mélange du sang rouge et du sang noir, lorsqu'il existe une communication entre les cavités droites et les cavités gauches : tels sont les symptômes que le raisonnement indique et qui se retrouvent dans les observations, d'ailleurs toutes incomplètes, consignées dans les annales de la science (1).
(i) Voy. Anatomie pathologique^ avec planches, XXVIII* livr,, pi, 4, fig. 2 et a'.
430 ANATGMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
Conséquences générales déduites de l'anatomie pathologique des rétrécissements du cœur relativement au diagnostic de ces rétrécissements.
Le rétrécissement et l'insuffisaiice des orifices du cœur, une fois mis en lumière par l'anatomie pathologique, il était impossible que cette découverte restât stérile et que les observateurs ne fissent pas tous leurs efforts pour déterminer quels étaient les symptômes correspondants à ces rétrécissements insuffisants. La découverte de l'auscultation est venue jeter sur les questions de diagnostic qui s'y rattachent un jour tout nouveau, et je ne doute pas que tôt ou tard celles de ces questions , qui sont encore indéterminées , ne reçoivent la solution la plus satisfaisante (1).
Le diagnostic du rétrécissement du cœur comprend deux choses : 1° l'existence du rétrécissement; 2° le siège du rétrécissement.
Rien de plus facile à diagnostiquer que l'existence du rétrécissement d'un orifice du cœur par l'exploration directe de cet organe (2).
Or, je soutiens que toutes les fois que l'oreille, appliquée sur la région du cœur, entendra un bruit de frottement bien caractérisé (je dis bruit de frottement et non bruit de souffle ) on pourra affirmer qu'il existe un rétrécissement à un orifice du cœur. Je ne comprends pas pourquoi les auteurs les plus recommandables assurent avoir rencontré des rétrécissements très prononcés dans des cas où l'auscultation leur avait complètement fait défaut, et réciproquement pourquoi, dans des cas où l'observation clinique
(i) Avant l'auscultation, il n'y avait que le frémissement cataire de Corvisart , véritable frottement râpeux, qui pût faire présumer l'existence du rétrécissement des orifices du cœur.
(2) Je mets de côté l'état général qui ne se produit à son maximum qu'à la dernière période, et qui est d'ailleurs commun à toutes les maladies du cœur.
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leur avait fait diagnostiquer un rétrécissement consiLlérable, ils avaient trouvé une liberté {3arfaite des orifices. A cela, je n'ai qu'une chose à répondre, c'est que fcela n'est pas possible. Les phénomènes physiologiques qui résultent des dispositions ou des conditions mécaniques ont toutela certitude des phénomènes physiques, car ils ne sont autre chose que des phénoitïènes physiques eux-mêmes. Lés différences que présetitent les bruits de frottement varient suivant la force des contractions du cœur, suivant la vibratilité plus ou moins grande des orifices rétrécis ; mais ces bruits n'en existent pas moins toujours et à toute heure 5 seulement ils existent à des degrés divers, dans l'état de calme ou d'agitation (1).
Ne disons donc pas , relativement à la question du diagnostic des rétrécissements du cœur, que nous ne pouvons à cet égard arriver qu'à une demi-certitude, qu'à une probabilité; disons, au contraire, que toujours nous devons arriver à la certitude , et nous y arriverons avec d'autant plus de facilité, que nous avons un moyen infaillible de doubler, de tripler, de quadrupler à volonté la contractioii du cœur et d'apprécier par conséquent les plus légères altérations de ses bruits. Ce moyen, c'est tout simplement d'inviter le malade à monter rapidement quelques
(i) Ya-t-il des exceptions à cette règle? Ces exceptions appartiennent aux cas excessivement rares où la colonne de sang traverse sans le faire vibrer l'orifice valviilaire rétréci. Riais la réunion des conditions qui amènent ce résultat est en quelque sorte phénoménale et n'appartient d'ailleurs qu'aux orifices auriculo- ventriculaires. Il faut, pour cela, un rétrécissement peu considérable et une souplesse des valvules qui s'oppose à toute vibration. Ainsi, chez une malade qui entra dnns mon service avec tous les symptômes de la dernière période des maladies du cœur, et chez laquelle aucun bruit anormal ne s'était fait enteridre , je trouvai sur le bord libre d'une valve mitrale un gros tidjercule osseux du volume d'un pois chiche, rétrécissant considérablement (j';ii estimé de moitié) l'orifice intercepté par les deux bords libres de la valvule; mais tout le reste de la valvule ayant conservé sa flexibilité, il n'y avait pas de vibrations sonores.
marches d'escalier : c'est ainsi qu'il m'est arrivé plusieurs fois de diagnostiquer des rétrécissements des orifices du cœur qui avaient échappé à des oreilles extrêmement exercées.
Or voici les éléments ou données qui doivent servir à la solution des problèmes relatifs au diagnostic des lésions du cœur (1). Ces données se puisent :
1° Dans le timbre des bruits du cœur : bruit de frottement vibratoire parfaitement caractérisé par ces mots : bruit de râpe, de lime , de scie; bruit de corde de basse, ou son musical grave; bruit de piaulement , ou son musical aigu; bruit de claquement valvulaire semblable à un linge mouillé que l'on agite vivement dans l'air (ce qui me paraît être le bruit parcheminé de M. Bouillaud).
2» Dans le nombre des bruits : un seul bruit, deux, trois bruits ; ces trois bruits ont été parfaitement caractérisés parM.Bouillaud(2), sous les noms de bruit de rappel, lorsque c'est le premier bruit qui est redoublé et faible, et par l'accentuation du dactyle, lorsque c'est le second bruit qui est redoublé et faible , le premier bruit étant prolongé.
2° Dans le siège des bruits : ils occupent généralement toute l'étendue de la région précordiale , mais avec une inégale intensité. Or, il importe d'étudier le siège du maximum d'intensité de ces bruits, qui peut être au niveau du sommet du cœur, au niveau de la base, derrière le sternum, le long du bord droit, le long du bord gauche du cœur, la prolongation ou la non-prolongation de ce bruit, le long de l'aorte ascendante , des carotides primitives et sous-clavières , me paraît une considération très importante pour résoudre la question du siège.
h° La durée des bruits : ainsi , il arrive qu'au lieu d'en-
(i) Voy. à ce sujet l'excellent et consciencieux ouvrage de MM. J^arch et Roger, Traité pralùjue cV auscultation , 3' édition, i85o, p. 38l et suivantes.
(2) Traité lies maladies du cœur, Paris, l84i«
tendre les deux bruits du cœur, on n'en entend qu'un seul qui est très prolongé ; un seul bruit, un silence (1) , mais si Ton applique l'oreille à un autre point, le bruit unique se dédouble.
Pour mieux apprécier les changements que le rétrécissement des orifices apporte aux bruits du cœur, je rappellerai, en quelques mots, ma théorie de ces bruits dans l'état normal.
Cette théorie, je l'ai puisée dans l'étude des mouvements du cœur d'un enfant nouveau-né dont le cœur, dépouillé du péricarde, était placé hors de la poitrine (2). Il résulte de mes observations que les deux bruits du cœur ont leur siège aux orifices artériels aortique et pulmonaire, et nullement aux orifices auriculo-ventriculaires qui sont aphones (3) , et leur cause dans le claquement des valvules sigmoïdes ; que le premier bruit qui coïncide avec la systole ventriculaire (et par conséquent avec la diastole des oreillettes et des artères) est le résultat du choc de la colonne de sang contre les valvules sigmoïdes préalablement abaissées qu'elle redresse ; que le deuxième bruit qui coïncide avec la diastole ventriculaire (et par conséquent
(i) Le bruit prolongé, qui rappelle quelquefois un feu de peloton entendu dans le lointain, est parfaitement rendu par le monosyllabe r^r^r^ r, r, an, ou par celui fr, fr, fr^ frou.
(2) Voy. Gazette médicale de Paris^ 7 août i84i ; fo/. aussi Anatomie descriptive, 3" édition, t. II, p. 55o.
(3) Je me suis demandé pourquoi cette aphonie dans l'état normal des orifices auriculo-ventriculaires garnis de si remarquables valvules, tandis que les petites valvules sigmoïdes produisent dans 1 état normal un bruit de claquement si prononcé. C'est que ces deux ordres de valvules sont dans des conditions toutes différentes. Les valvules sigmoïdes sont, en effet, libres par leurs deux faces: brusquement projetées soit du côté des ventricules, soit du côté de l'artère, elles vibrent; les valvules auriculo-ventriculaires , au contraire , donnent attache , par leur face ventriculaire et à leur bord libre, à tous les cordages tendineux du cœur, qui ne leur permettent pas d'être soulevées brusquement et par conséquent de vibrer.
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ja systole des oreillettes et des artères ) est le résultat du choc de la colonne de sang rétrograde contre les valvules sigmoïdes préalablement redresse'es qu'elle abaisse.
Rappelons encore que la durée de la systole dés ventricules est double de la durée de leur diastole ; de telle sorie que, si l'on divisait en trois teojps égaux la durée totale de la systole et de la diastole ventriculaire, nous aurions deux temps pour la contraction et un temps pour la dilatation : de même, pour les oreillettes, si l'on divise en trois temps égaux la durée totale de leur systole et de leur diastole, on aura deux temps pour la dilatation et un temps pour la contraction.
Rappelons, enfin, que le temps de repos ou grand silence admis généralement dans la physiologie du cœur, manque complètement, et qu'il a été pris sur le premier temps de la contraction des ventricules, parce que ce premier temps se fait en silence.
Rappelons aussi que le petit silence ou petit repos , admis par les auteurs, entre le premier et le second bruit, a été pris sur le premier temps de la dilatation des oreillettes ; qu'il n'y a donc que deux temps dans les mouvements du cœur, le temps de la contraction et le temps delà dilatation; que la contraction succède immédiatement à la dilatation et la dilatation à la contraction; que la contraction et la dilatation des ventricules et des oreillettes semblent résulter de deux forces opposées , toujours actives, qui l'emportent alternativement, et comme nécessairement, l'une sur l'autre, dans un ordre invariable, à la manière des deux mouvements alternes d'un pendule parfaitement équilibré (1).
(i) Oii ne peut donc pas dire que la série des mouvements du cœur commence par la contraction des oreillettes, pas plus qu'on ne peut dire qu'elle commence par la contraction des ventricules.
Tel est Fétat physiologique (1). Mais la physiologie pathologique nous apprend que, si les orifices auriculo-ven-
(i) Ou voit que je n'adopte pas la théorie que M. Beau a présentée avec un talent digne, je crois, d'une meilleure cause, sur les mouvements et les bruits du Cœur (a). D'après cet observateur distingué, plein de verve et d'originalité, c'est pendant la diastole des ventricules, et non pendant leur systole ; c'est, par conséquent, sous l'influence delà systole auiiculaire qu'aurait lieu le choc de la pointe du cœur contre la poitrine, et le bruit correspondant serait le résultat du choc de l'ondée contre la paroi des ventricules, qui est placée vis-à-vis l'orifice auriculo-ventrieulnire. Le second bruit coïnciderait avec la diastole auriculaire, et serait le résultat de la percussion des parois auriculaires par la colonne sanguine qui débouche brusquement des veines.
Celte théorie, qui renverse toutes les doctrines reçues sur les bruits du cœur, me rappelait une idée qui avait traversé mon esprit, un jour où j'étudiais les battements du cœur sur une grenouille dont le cœur éta't à découvert : il me semblait, en effet, chez cet animal que le choc du cœur contre les parois devait avoir lieu au moment de la diastole ventriculaire , car le cœur se rapprochait du sternum pendant ce mouvement et semblait s'en éloigner pendant la systole; mais le fait delà coïncidence de la systole ventriculaire et du choc du cœur avec la diastole artérielle me fit considérer comme illusoire cette manière de voir à laquelle je ne donnai pas de suite, mais qui m'était revenue plusieurs fois à l'esprit. J'ai donc dû donner une sérieuse attention à la théorie que M. Beau soutient avec toute la chaleur de la conviction. Mais les observations que j'ai faites sur l'enfant nouveau-né dont le cœur était à nu m'ont convaincu que l'opinion généralement adoptée sur les mouvements du Cœur était la seule vraie, et voici ce que je dis à ce sujet [b) : « I.-a dilatation ou diastole ventriculaire s'accompagne d'un » mouvement de projection du cœur en bas. Ce mouvement de projection » était porté à son maximum, lorsque l'enfant était placé verlicale- » ment, et il était tellement prononcé, qu'au premier moment j'ai pu » croire que c'était pendant la diastole ventriculaire qu'avait lieu la per- II cussion du cœur contré les parois thoraciques. Cette idée m'était » d'ailleurs restée d'une expérience que javais faite autrefois sur le cœur » des grenouilles ; mais l'examen plus approfondi des phénomènes m'a » démontré que c'était bien pendant la systole ventriculaire et à la fin » de éettë systole qu'avait lieu la percussion du sommet du cœur contre
(«) Archives générales de médecine , décembre 185S , janvier ISôO, sepicmbre 184! i (Jj) Anatomie descriplife , 2» édiiion, I84:î, f. H, page 555,
triculaires sont aphones clans l'état normal, ils deviennent vibratiles dans Tëtat morbide et font entendre des bruits
» les parois thoraciques, » Voici comment je décris la systole ventricuiaire :
« Pendant la contraction, les ventricules se resserrent dans tous leurs 3> diamètres , et si le phénomène du raccourcissement est le plus sen- » sible, cela tient à la dimension prédominante du diamètre vertical. » Pendant la systole ventriculaire le sommet du ventricule gauche, ou, » ce qui revient au même, le sommet du cœur décrit un mouvement de » spirale ou en pas de vis , dirigé de droite à gauche et d'ariière en » avant.
n C'est à cette contraction en spirale, qui est lente, graduelle, comme >> successive, qu'est dû le mouvement en avant du sommet du cœur et » par conséquent la percussion du sommet contre les parois thoraciques. » La systole ventriculaire ne s'accompa{^ne pas, comme je l'avais cru jus- » qu'alors, d'un mouvement de percussion du cœur en avant (d'un mou- » vement de bascule par lequel la pointe de cet organe serait portée en w avant) ; c'est la contraction en spirale qui détermine exclusivement le » rapprochement et même la percussion de la pointe du cœur contre les Il parois thoraciques. »
Mais mes observations concordent parfaitement avec les expériences de M Beau, sur la contraction alterne des oreillettes et des ventricules, en sorte que le sang ne pénètre dans le ventricule qu'au moment de la contraction de l'oreillette, laquelle coïncide avec la dilatation du ventricule et réciproquement : j'ajoute que comme cause de pénétration du sang dans le ventricule, j'admets non seulement la contraction de l'oreillette, mais la dilatation spontanée du ventricule, dilatation ( ai-je dit encore), • qui se fait d'une manière brusque, instantanée ; il semblerait u au premier abord qu'elle constitue le mouvement actif du cœur, tant n elle est rapide , brusque et énergique. On ne se fait pas une idée de la » force avec laquelle la dilatation du ventricule triomphe de la pression » exercée sur cet organe. La main , serrée sur le cœur, est ouverte avec » violence par la diastole. » La diastole ventriculaire est évidemment la conséquence de la cessation de la contraction du cœur; elle est en raison directe de la force de contraction. Non, en présence du cœur de cet enfant plein dévie, je ne puis admettre, avec Harvey etiîaller, que la systole de l'oreilleite et celle du ventricule ne fassent qu'un seul mouvement continu qui commence à l'oreillette et finisse au ventricule : aucune disposition anatomique déduite de la communauté des nerfs dans les oreillettes et dans les ventricules, aucune expérience sur les animaux vivants ne peuvent infirmer un f.iit aussi positif, et je soutiens qu'il y a anta- "onisme d'action entre les oreillettes cl les ventricules.
qui ne diffèrent en aucune façon , ni par leur timbre, ni par leur force , ni par leur durée, du timbre, de la force et de la durée des bruits fournis par les orifices ventriculoartériels. Ce n'est donc pas dans le timbre du son qu'il faut chercher les caractères différentiels du siège des rétrécissements. Je dirai même que j'ai rencontré le même timbre de bruit de râpe prolongé dans le cas d'ouvertures accidentelles vibratiles du cœur. Ainsi dans un cas d'anévrisme partiel kysteux ducœur dont l'orifice de communication avec la cavité ventriculaire était rétrécie; ainsi dans un cas de perforation dé la cloison interventriculaire. Je dois même dire que je n'ai jamais entendu de ronflement râpeux plus intense que dans ce dernier cas.
Ces caractères différentiels se trouvent-ils dans le siège du maximum d'intensité des bruits du cœur?
On ne saurait méconnaître Timportance de ce moyen de diagnostic qui a été parfaitement développé par mon excellent collègue à l'hôpital de la Charité, M. Briquet (1).
Ainsi, dans le rétrécissement amiculo- ventriculaire gauche , c'est à la pomte et le long du bord gauche du cœur que le bruit de fi ottement a son maximum d'intensité; c'est, au contraire, au niveau de la base du cœur, derrière le sternum , que se produit le maximum d'intensité du bruit dans le cas de rétrécissement de l'orifice aortique ; en outre, le bruit dans les rétrécissements aortiques se prolonge nécessairement dans 1 aorte ascendante, les carotides primitives et sous-ciavières : il ne s'y propage nullement et reste complètement circonscrite la région du cœur, dans le cas de rétrécissement auriculoventriculaire.
Mais le caractère différentiel auquel on a attaché, à juste titre, le plus d'importance, consiste dans la détermi-
(i) Mémoire sur le diagnostic du ri'trccissemeul de l'orifice auriculQvenlriculaire gauche. {/i)cfiives générales de médecine, !836,)
nation du temps pendant lequel le bruit morbide est perçu par l'observation.
. Disons d'abord que la grande difficulté de la solution de cette question tient à la combinaison inévitable de Tinsuffisance et du rétrécissement , et par conséquent de leurs effets; et il me semble que beaucoup de contradictions et d'incertitudes à cet égard tiennent à ce qu'on a voulu les étudier isolément comme deux lésions parfaitement distinctes : on a trop oublié qu'elles étaient insé' parables.
A. Bruit de frottement au premier temps. 4° Il est hors de ^oute que le bruit de frottement au premier temps (1), c'est-à-dire pendant la systole ventriculaire, c'est-à-dire pendant le choc de la pointe du cœur contre les parois de la poitrine, a lieu dans le rétrécissement de rorifiçe artéi'iel aortique (2).
2° Il est hors de doute aussi que le bruit de frottement au premier temps (c'est-à-dire pendant la systole ventriçulaire ou choc de la pointe du cœur) a lieu dans le cas de rétrécissement de l'orifice auriçulo-ventriculaire, non £n tant qu'orifice rétréci^ mais en tant qu orifice insuffisant. Car, au fond, l'orifice aortique rétréci et l'orifice auriculoventriculaire rétréci insuffisant, sont, pour le ventricule gauche, une seule et même altération; c'est toujours un orifice vibratile ( annulaire ou infundibuliforme , peu importe), à travers lequel ce ventricule lance uue colonne de sang qui frotte contre cet orifice vibratile en raison iComposée de la force de contraction ventrieulaire d'upe part et de lavibratilité et des rugosités de cet orifice 4'une autre part.
Le caractère essentiel de ce bruit de frottement au
(i) G'est une mauvaise dénomination que celles du premier temps et du deuxième temps. Il n'y a ni premier temps ni deuxième temps, mais conlraclion alterne des oreillettes et des ventricules.
(î) Il doit certainement en être de même pour les réirécissements et in?uffisancP8 homologues des cavités dr<»ite5.
j)remier temps, c'est sa durée qui est mesurée par la durée de la systole ventriculaire (1); durée augmentée par l'étroitesse de l'ouverture à travers laquelle le sang doit s'échapper. C'est dans les cas de celte espèce que le bruit de ronflement râpeux (corde de basse) se prolonge de manière à couvrir le deuxième bruit et à n'être séparé du même bruit qui doit le suivre que par un court intervalle, tellement que lorsque l'oreille est appliquée sur le point qui correspond au summum d'intensité, le tic-tac du cœur se réduit à un seul bruit, à un seul silence, et que, pour retrouver les deux bruits, il faut porter l'oreille ou le stéthoscope sur un autre point du cœur; c'est ce que je trouve exprimé dans un grand nombre de mes observations par cette formule : « Un seul bruit, un seul » silence. Le bruit unique prolongé de la pointe d« cœur » se dédouble à la base » , mais ce dédoublement n'a pas toujours lieu, et dans beaucoup de cas l'auscultation démontre un bruit unique à la base comme à la pointe.
Le caractère ou rhythme et la durée du bruit au premier temps étant les mêmes dans le cas de rétrécissement aor tique et dans le cas de rétrécissement insuffisant de l'orifice auriculo-ventriculaire, comment donc remonter, par l'auscultation , à la source de ce bruit? Cela ne peut être que par le siège de son maximum d'intensité, lequel esta la pointe et au bord gauche du cœur, et ne se prolonge nullement du côté de la crosse aortique et des artères carotides et sous-clavières, lorsque ce bruit reconnaît pour cause le rétrécissement insuffisant auriculo -ventriculaire ; maximum d'intensité qui est derrière le sternum et se prolonge dans les carotides et sous-clavières , lorsque le bruit reconnaît pour cause un rétrécissement aortique.
(i) Rappelons que la durée de 1^ systole ventriculaire est à la durée de la diastole comme 2 est à i, et par canséqueut constitue les deux lier? de la durée totale de la systole et de la diastole du cœur.
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B. Bruit du frottement au deuxième temps. 1» Il est hors de doute que le bruit de frottement au deuxième temps s'observe dans Tinsuffisance aortique, ou plutôt dans le rétrécissement insuffisant de l'origine de l'aorte.
Or, ce bruit de frottement au deuxième temps est produit pendant la systole artérielle, systole qui est synchrone à la diastole ventriculaire et à la systole auriculaire. Ce bruit est la conséquence du reflux de la colonne de sang dans le ventricule à travers l'orifice aortique insuffisant et vibratile. On conçoit que ce bruit de frottement au deuxième temps ne doit pas avoir l'intensité du bruit de frottement au premier temps ; il n'en a jamais la durée , la diastole ventriculaire étant à la systole comme 2 est 1. Il est vrai que ce bruit peut être prolongé par la lenteur avec laquelle la colonne de sang traverse l'orifice.
2° Le grand point controversé est celui-ci : A quel temps se produit le bruit de frottement dans le cas de rétrécissement auriculo-ventriculaire? Un auteur recommandable par son vaste savoir, M. Littré, a dit (1) théoriquement, j'en conviens, et l'on a longtemps accepté que ce bruit avait lieu au deuxième temps ; mais , d'une part , les faits sont venus établir que le rétrécissement auriculo-ventriculaire s'annonçait par un bruit au premier temps (et nous avons vu que c'était par insuffisance) ; d'une autre part, M. Fauvel (2) a établi positivement, d'après des faits d'anatomie pathologique , qu'un bruit anormal qui précède le premier temps , ou bruit présystolique ( phénomène qui avait été observé, mais non interprété faute d'autopsie correspondante), était la conséquence d'un rétrécissement auriculo' ventriculaire y et cette opinion est généralement adoptée aujourd'hui.
(i) Article coEun du Dictionnaire de médecine^ 2* édition. (2) Membre distingué de la Société anatomique, aujourd'hui médecin à Constantinople.
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Eh bien, je dis (jue logicjuement et pratiquement le bruit de frottement produit par le rétiécisseinent auriculo-ventriculaire a lieu au deuxième temps : l'^ logiquement^ car, du moment que le bruit de frottement qui résulte de Tinsuffisance de la valvule mitrale, c'est-à-dire qui se produit par la contraction ventriculaire, a lieu au premier temps , comment se pourrait-il que le bruit de frottement qui est le fait du rétrécissement auriculo-ventriculaire , c'est-àdire qui a lieu pendant la systole de l'oreillette, ne se produisît pas au deuxième temps ?
2° pratiquement ; ou le bruit de frottement par rétrécissement auriculo-ventriculaire pendant la systole auriculaire manque, ou il existe; quand il manque, et cela est ariivé fréquemment, alors on n'a plus que le bruit de frottement qui résulte de l'insuffisance de cette valvule et par conséquent de la contraction ventriculaire , c'est le bruit du premier temps; quand il existe, il a lieu nécessairement au deuxième temps ; mais ce bruit du deuxième temps est retardé, transposé^ et voilà pourquoi il précède plus ou moins immédiatement le bruit de la systole ventriculaire, en un mot pourquoi il est présystolique.
Ainsi, on peut dire que le rétrécissement auriculo-ventriculaire est caractérisé par un bruit de frottement au deuxième temps; bruit de frottement retardé , transposé ; quelquefois très faible, si faible, qu'il échappe souvent à l'observateur : les signes du rétrécissement sont alors remplacés par ceux de l'insuffisance, c'est-à-dire par le bruit de frottement prolongé de la systole ventriculaire au premier temps, si toutefois la valvule mitrale rétrécie est insuffisante et vibrafiie (1).
(i)MM. Barlh el Roger ont eus, à beaucoup d'e'gards, raison de dire : «Le 11 rétrécissement auiiculo-ventriculaire non seulement ne donne presque M jamais lieu à un Lruit anormal au deuxième temps , mais encore il se » révèle rarement par un souffle présystolique: c'est, de toutes les lé- » siens précitées, celle qui le plus souvent ne produit aucun bruit; de » telle sorte que, si un malade présentait les symptômes généraux d'une
Il est d'ailleurs impossible de confondre ce deuxième temps transposé ou retardé, produit par la systole auriculaire, dans le cas de rétrécissement auriculo-ventriculaire avec le deuxième temps produit par la systole artérielle à travers l'orifice aortique insuffisant, carie bruit de corde de basse (jui accompagne ce dernier bruit est précédé d'un soulèvement, d'unredressement, d'une dilatation énorme de toute la portion de l'arbre artériel accessible à la vue, phénomènes si bien décrits par MM. Hope et Corrigan (1): et ce bruit de corde de basse se perçoit aisément à l'aide du stéthoscope, non seulement à la crosse de l'aorte , mais aux carotides primitives, aux sous-clavières, aux brachiales, aux crurales, etc., et, en un mot, sur tous les points où le cylindre peut être appliqué, tandis que le bruit du deuxième temps transposé de la systole auriculaire, si faible d'ailleurs, ne dépasse pas les limites de la région précordiale.
Quant à la signification pathologique des divers timbres des bruits du cœur, au diagnostic des cas, dans lesquels plusieurs orifices du cœur sont simultanément rétrécis, je renvoie pour cela aux traités spéciaux, et , en particulier, à l'excellent Traité des maladies du cœur de M. Bouillaud, et
» affection organique (lu cœur avec gêne de la circulation (palpitations, » dyspnée, petitesse du pouls, œdème des membres inférieurs), l'absence n du souffle cardiaque ne serait pas une raison de repousser l'idée d'un » re'trécissement; mais on devrait alors conclure qu'il s'agit d'un rétrécis- » sèment auriculo-ventriculaire. Plus d'une fois, nous avons, d'après ce «signe négatif, porté un diagnostic dont l'autopsie déoioatrait la jus-» » lesse. 11 [Traité pratique d'auscultation, p. 434)
(i) Voyez l'observation rapportée plus haut de perforation d'une valvule sigmoïde. Dans celles de mes observations qui ont pour objet le bruit de frottement au deuxième temps par insuffisance de l'orifice aortique, je lis : " Pouls régulier comme les battements du cœur, large, » énorme , ayant plutôt l'apparence de la force que de la force propre- » njent dite : le bruit de frottement (corde de basse) s'entend comme » dans le lointain, quand l'oreille est appliquée sur le sommetdu cœur ; » il devient plus superficiel, et de plus en plus fort, à mesure c^ue l'oreille » s'approcbe de la base, et se prolonge dans tout l'arbre artériel. »
au Traité praiique <ï auscultation de MM. Bartli et Roger. Je, ne doute nullement qu'à l'aide de recherches persévérantes» faites dans le but d'expliquer les phénomènes de phyqio^ logie pathologique du coeur par les lésions matérielles de cet organe , on ne parvienne tôt ou tard à résoudre d'une manière satisfaisante ceux des problèmes de diagnostic relatifs à ces maladies, qui sont encore indéterminés.
Relativement aux données fournies au diagnostic parle pouls, par l'état général, par l'infdtration des membres et les épanchements dans les cavités séreuses ; certes elles ne sont pas à dédaigner, bien qu'elles soient communes à toutes les lésions du cœur. Ainsi, la régularité, la petitesse et l'intermittence du pouls s'observent sans doute dans le rétrécissement des orifices artériels, aussi bien que dans le rétrécissement des orifices auriculo-ventriculaires; mais il me paraît démontré que ces caractères du pouls appartiennent plus spécialement aux lésions de ces derniers orifices , car ils se manifestent dès la première période , tandis que dans les rétrécissernents aortiques ils ne se produisent qu'à une période avancée et souvent n'apparaissent que par moments.
Je dirai aussi que le rétrécissement auriculo-ventriculaire m'a toujours paru exercer une influence plus immédiate sur la circulation pulmonaire et sur la respiration que le rétrécissement aortique , et qu'enfin ce même rétrécissement auricuioventriculaire exerce aussi une influence plus profonde sur la circulation générale, et que l'infiltration apparaît à une période beaucoup moins avancée de la maladie que dans le cas de rétrécissement aortique.
Conséquences thérapeutiques déduites de l'anatomie pathologique des rétrécissements du cœur.
11 n'est pas besoin de le dire, le rétrécissement organique des orifices du cœur est une lésion incurable. Quel moyen d'agir suç ces anneaux rétrécis, par suite d'une induration
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fibreuse, cartilagineuse, osseuse? Et ne faudrait-il pas des moyens mécaniques chirurgicaux , pour triompher d'une lésion toute mécanique, toute chirurgicale ?
D'un autre côté, comme ces rétrécissements se produisent avec lenteur, il arrive que, lorsqu'ils ne dépassent pas une certaine mesure, il s'établit une sorte d'équilibre morbide de circulation ; et Ton est tout étonné de voir vivre longtemps, très longtemps, avec des rétrécissements considérables , des individus qui paraissaient voués à une mort, certaine. On n'est pas moins surpris , à l'ouverture des cadavres , de voir jusqu'à quel degré , dans certains cas , le rétrécissement des orifices cardiaques peut être porté sans entraîner la mort. Dans d'autres cas , au contraire , on voit la mort survenir avec la plus grande rapidité, inopinément, chez des individus qui n'avaient point été l'objet d'un prognostic aussi grave et chez lesquels on avait constaté un rétrécissement beaucoup moins considérable et qui paraissait compatible avec la vie.
A quoi tiennent ces différences ? A plusieurs causes : 1° A la rapidité avec laquelle se produit le rétrécissement; 2'' à l'état des cavités du cœur; 3'' à l'état des poumons ; i** à l'état de la circulation générale.
\° A la rapidité avec laquelle se produit le rétrécissement, l'équilibre morbide n'ayant pas le temps de s'établir lorsque le rétrécissement s'opèj'e avec une grande rajMdité.
2°^ létat des cavités du cœur. Tout rétrécissement a pour conséquences nécessaires : 1» l'hypertrophie; 2» la dilatation : ces deux lésions bien distinctes existent dans des proportions diverses ; tantôt c'est l'hypertrophie qui domine, tantôt c'est la dilatation. Or l'bypertrophie est bien moins redoutable que la dilatation. Si la dilatation dépasse une certaine mesure ; si l'élasticité du cœur est en quelque sorte vaincue ; si cet organe ne peut plus revenir complètement sur lui-même, et par conséquent se vider entièrement à cha(|ue systole, alors survient un trouble
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immense dans la circulation cardiaque et par conséquent dans la circulation générale, en un mot alors apparaissent tous les symptômes de Tanévrismedu cœur. (Voy. la classe des dilatations.)
3" A [état des poumons. Le plus grand nombre des individus affectés de maladies du cœur meurent par les poumons, par la congestion pulmonaire séreuse ou sanguine, parl'apoplexie pulmonaire, par l'œdème pulmonaire par la pleurésie et souvent parla double pleurésie, la pneumonie, la bronchite. Une bronchite considérable et surtout une bronchite capillaire , survenue dans le cours d'une lésion consécutive du cœur par rétrécissement, est une com» plication fort grave. La gène de respiration et de circulation qui tient à la lésion des poumons s'ajoutant à la gêne de respiration et de circulation qui tient à la lésion du cœur emporte des individus qui auraient pu résister encore plusieurs années à la lésion primordiale.
J'ajoute une si grande importance à cette complication que je fonde sur son absence ou sur sa présence une bonne partie de mon pronostic.
A" A [état de la circulation générale. Le trouble de la circulation générale s'annonce par Tinfiltration des membres d'abord, puis par un épanchement dans les diverses cavités séreuses, ascile , hydro-thorax : elle s'annonce aussi par une tuméfaction plus ou moins considérable, presque toujours douloureuse du foie : telle est la connexion intime qui existe entre la circulation des cavités droites du cœur et le foie, qu'on peut considérer le foie , la rate , de même aussi que tout l'appareil de la veine porte, comme un diveriiculuni de la plus haute importance. Il est même probable que l'ascite dans les maladies du cœur est le plus ordinairement consécutive à la congestion hépatique. J'ai vu des malades chez lesquels les crises de dyspnée cardiaque étaient toujours accompagnées d'une augmentation notable de volume du foie : chez une malade qui
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m'était bien chère , le foie descendait souvent dans ce c<1s jusque dans la fosse iliaque, et il se détuméfiait spontanément au bout de quelques jours, lorsque la crise d'oppression et de spasme circulatoire était passée : le foie, ainsi rapidement congestionné , était très douloureux à la pression.
Il ne faut pas désespérer des malades qui sont ainsi arrivés à ce qu'on appelle la dernière période des maladies du cœur, c'est-à-dire à la période d'infiltration et d'épanchement : un certain nombre, j'ose même dire ûnasseÈ grand nombre , peut échapper à ce trouble immense de circulation à l'aide de la digitale prudemment administrée (1), et, à son défaut, à l'aide de purgatifs drastiques (2). Je ne saurais assez redire combien est grand le nombre des malades qui échappent ainsi à une mort qui paraît imminente; c'est une véritable résurrection. Il est
(i) Voici la formule de potion de digitale, à l'aide de laquelle j'ai obtenu les meilleurs effets, lorsque ce médicament a rencontré une nature docile à son action :
Feuilles choisies de digitale, 2 graromes.
Faites macérer et non infuser, pendant douze heures, dans :
Eau, i5o grammes.
Ajoutez :
Ether nitrique, 2 grammes.
Edulcorez, avec sirop de menthe ou sirop des cinq racines.
Une cuillerée à bouche toutes les trois heures.
(l) Lorsque l'économie est réfractaire à la digitale qui agit de deux manières, et comme diurétique puissant et comme sédatif du cœur, j'ai recours à l'éiectuaire drastique suivant qui agit comme révulsif en faisant rendre des selles aqueuses abondantes :
Miel blanc,
Sirop de nerprun, aa 32 grammes.
Racine de jalap en poudre.
Feuilles de séné en poudre aa 4 grammes.
Scammonée, I gramme,
.Scille en poudre, 2 grammes.
Une cuillerée à café le malin et le soir,
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vrai que le plus orflinairement rinfiltration et les épanchements consécutifs reparaissent avec une recrudescence dans la gêne de la circulation cardiaque. Je dois dire cependant que , dans quelques cas , les accidents ne se sont pas reproduits , et que , grâce à un régime sévère et à l'emploi périodique soit de la digitale, soit de purgatifs , Téconoraie s'étant habituée à une circulation incomplète , la vie s'est prolongée pendant bien des années.
Comment agir sur les rétrécissements du cœur?
Je l'ai déjà dit : le rétrécissement orgaaique du cœur est incurable; mais il peut augmenter, il peut rester stationnaire. Je n'ose pas dire c[u'il peut rétrograder, mais il peut se modifier.
Eh bien, cherchons à le rendre statlonnaire en condamnant le cœur au repos, au moins dans les limites du possible.
La marche à pas très lents, plus ou moins longtemps continuée, suffit chez les uns; l'immobilité au lit ou dans un fauteuil est nécessaire chez les autres plus gravement affectés ; le soin d'éviter, autant que faire se peut, toutes les émotions physiques et morales qui précipitent les battements du cœur ; une alimentation peu abondante, substantielle, nourrissant sous un petit volume, mais nullement excitante; le régime froid , l'eau glacée pour toute boisson ; point ou pas d'évacuations sanguines ; rarement sont-elles salutaires , très souvent elles sont nuisibles. Mieux vaut diminuerlaquantitédesangparla soustraction de l'alimentation et diminuer ses qualités excitantes par la suppression des stimulants; c'est là le seul traitement de Valsalva, applicable aux lésions du cœur. Des cautères sur la région du cœur m'ont paru, dans plusieurs cas , concourir à l'amélioration.
Mais, s'il est impossible de guérir les rétrécissements des orifices du cœur, il faut faire tous nos efforts pour les prévenir, et, sous ce rapport, M. Bouillaud a rendu un
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immense service à la médecine clinique, en établissant d'une manière positive l'influence qu'exerce la cause rhumatismale sur les maladies du cœur, et, en particulier, sur les lésions de ses orifices (1).
DES LÉSIONS DE CANALISATION PAR COMMUNICATION ACCIDENTELLE
Tous les canaux de réconomie sont susceptibles de solutions de continuité, perforations ou ruptures, qui ont pour conséquence une communication accidentelle entre ces canaux et les parties environnantes, et par conséquent Tissue au dehors du liquide en circulation dans leur cavité.
Cette communication accidentelle peut avoir lieu : 1° d'un canal à un autre canal , soit du même ordre, soit d'un ordre différent, par exemple d'un canal muqueux à un autre canal muqueux, d'un canal vasculaire à un canal muqueux, d'un canal artériel à un canal veineux; 2° celte communication accidentelle peut avoir lieu avec la peau, avec le tissu cellulaire, avec une cavité séreuse.
Cette communication accidentelle, qui est le plus ordinairement consécutive à une autre lésion, et que j'avais cru d'abord devoir étudier comme un appendice à la suite de la lésion dont elle était la conséquence, m'a paru, après mûre réflexion , devoir être élevée au rang de classe.
J'étudierai dans un premier ordre les communications
(i) Bonillaud, Traita clinique du rhumalisme articulaire et de la loi de coïncidence des inflammations du cccur avec cette maladie. Paris, i84o, in-8.
accidentelles des canaux vasculaires , et dans un second ordre les communications accidentelles des canaux nmqueux. Or, tandis que les communications accidentelles des canaux muqueux ont reçu un nom spécial, celui de fistules, celles des canaux vasculaires ont été simplement désignées, d'après leurs effets, sous les noms à hémorrhagie, dianévrisme , de cyanose.
PREMIER ORDRE
Des commnnlcatlons accidentelles des canaux Tascnlatres.
Presque toujours traumatiques , les communications accidentelles des canaux vasculaires sont souvent la conséquence d'un état morbide : elles sont quelquefois congénitales.
Les communications accidentelles des canaux vasculaires peuvent avoir lieu : 1° avec les membranes tépiimentaires , peau et muqueuse; 2° avec le tissu cellulaire sous-cutané; 3° avec les membranes séreuses; 4° elles peuvent avoir lieu d'un canal vasculaire à un autre canal vasculaire , d'une artère à une veine , jamais d'artère à artère : il n'y a qu'une exception à cette dernière règle , c'est la communication de l'artère pulmonaire et de l'artère aorte , et encore pourrait-on dire que lartère pulmonaire appartient au système veineux par la nature du sang qu'elle contient; 5° enfin une communication congénitale ou morbide peut avoir lieu entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur.
La communication d'un canal vasculaire avec les membranes tégumentaires , avec le tissu cellulaire , avec une membrane séreuse , a pour conséquence l'effusion du sang ou hémorrhagie : hémorrhagie externe, lorsque l'effusion du sang se fait au dehors ; hémoyrhagie interne, lorsque l'effusion du sang a lieu, soit sur une surface muqueuse profondément située , soit dans une cavité séreuse, II. 29
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avec cette différence que rhémorrhagie qui se produit sur une surface muqueuse, d'interne quelle était d'abord, finit toujours par devenir externe (e.t:. .-la gastrorrhagie , dont le sang est expulse, soit par la bouche, soit par l'anus), tandis que le sang de l'hémorrhagie séreuse reste cohibé dans une cavité close de toutes parts {ex. : rupture spontanée du cœur ou de l'aorte ascendante dans la cavité du péricarde).
L'hémorrhagie cellulaire a lieu lorsque le sang sorti d'une artère ouverte est retenu dans le tissu cellulaire dont la perméabilité lui permet de sinfiltrer en raison composée de cette perméabihté et du calibre du vaisseau ouvert (1).
L'hémorrhagie cellulaire qui résulte de la perforation d'une artère a reçu les noms impropres cV anévrisrne faux primitif ou. diffus, à'anévrisme faux consécuiif suivant qu'il y a infiltration ou circonscription du sang épanché.
La communication accidentelle d'une artère avec une veine a reçu les noms, non moins impropres que les précédents, à' anévrisrne faux variqueux ^ ou simplement d'anevrisme variqueux , de varice anévrisniale.
Un mot sur l'anatomie pathologique de ces trois espèces d'anévrismes faux.
l>e Espèce. Communication artérioso-cellulaire avec infiltration du sang (anévrisrne faux primitif).
IJ anévrisrne faux primitif n'est autre chose qu'une hé-
(i) A l'hémorrhagie veineuse cellulaire je rapporterai le fait suivant d'ulcération de la veine jugulaire interne ouverte dans un abcès du cou survenu à la suite de scarlatine, par W. Sedgwick.
Scarlatine chez un enfant de quatre ans et demi : tuméfaction des deux répions sous-maxillaires, surtout de la droite; formation d'un abcès; ouverture de cet abcès; issue d'une certaine quantité de pus, puis d'un sauf» noir. Lbémorrhagie ne peut être qu'incomplètement arrêtée. Mort le troisième jour. — A l'autopsie on trouve une ulcération de la paroi de la veine jugulaire interne, de forme arrondie, à bords déchiquetés, de 4 lignes d'étendue. ( London médical Gazette^ oct. i85i, p. 58i.)
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morrhagie cellulaire par infiltration. Le plus souvent produit par une cause traumatique, il peut être la conséquence de la rupture spontanée d'une artère malade , d'un anévrisme ordinaire.
Soit une blessure d'artère par un instrument piquant ou bien par des fra^jments ou esquilles dans une fracture compliquée, le sang artériel s'infdtre dans le tissu cellulaire du membre, en raison directe du calibre de l'artère, du diamètre de la solution de continuité et de la laxité du tissu cellulaire, si bien qu'en quelcjues heures le membre acquiert un volume et une tension considérables. Or cette tension, d'où résultent, avec la compression des vaisseaux et des nerfs du membre, son engourdissement et son refroidissement . peut être portée jusqu'à la suppression de toute circulation, jusqu'à la gangrène. C'est cette infdtration, cette diffusion de sang artériel dans le tissu cellulaire qui constitue Vanévrisme faux primitif, anévrisme diffus, anévrisme par infltration, oui serait mieux nommé hémorrhagie cellulaire par infltration.
Un point d'anatomie pathologique fort important sur lequel j'ai cru devoir déjà insister (1), c'est que la source de l'hémorrhagie cellulaire avec augmentation considérable de volume du membre n'est pas toujours dans la lésion de l'artère principale de ce membre, qu'elle peut être dans une artère de deuxième, de troisième ou de quatrième ordre, si bien qu'on voit les infiltrations sanguines ou hémorrhagies cellulaires les plus considérables guérir par les seuls efforts de la nature. Il serait donc bien important de pouvoir différencier au lit du malade les infiltrations cellulaires qui tiennent à la lésion de l'artère principale de celles qui proviennent d'un vaisseau secondaire, il semblerait à priori que dans le premier cas on devrait sentir au toucher un frémissement vibratoire ou des
(l) Vo\. Ànatomie pathologique générale, t.l", Solutions de continuité.
mouvements alternatifs d'expansion et de resserrement, et que l'auscultation immédiate devrait révéler un bruit de souffle isochrone à la systole ventriculaire ; mais l'observation clinique n'a pas encore confirmé cette prévision de la théorie, et l'on conçoit l'embarras du praticien en présence d'un cas de ce genre.
2" ESPÈCE. Communication artérioso-cellulaire avec kyste (anévrisme faux consécutif).
Lorsque l'ouverture de l'artère blessée est très étroite, et qu'une forte compression a été immédiatement exercée sur le membre au niveau de la blessure, il arrive que le sang qui s'échappe goutte à goutte , au lieu de s'infiltrer au loin dans le tissu cellulaire , est retenu autour du vaisseau ouvert, écarte les lamelles du tissu cellulaire ambiant, et se creuse une petite poche ou sac que l'inflammation adhésive ne tarde pas à consolider et à isoler en agglutinant toutes ses parties constituantes : d'où les noms Ôl anévrisme faux consécutifs circonscrit , enkysté, sacciforme.
Ordinairement la formation du kyste sanguin a lieu dans les premiers jours qui suivent la blessure; mais il existe un autre mode de formation, c'est celui par lequel ce kyste se produit plusieurs mois, plusieurs années après la piqûre artérielle. Ainsi une artère a été ouverte par un instrument piquant, un caillot s'est produit et a obturé hermétiquement l'ouverture; puis tout d'un coup, six mois , un an , dix ans après , à l'occasion d'un effort , le caillot obturateur se décolle et Tanévrisme faux circonscrit se produit.
Du reste, le sac de l'anévrisme faux circonscrit présente les mêmes caractères que le sac secondaire de l'anévrisme spontané, et dans sa structure celluleuse, et dans les couches sanguines stratifiées et décolorées qui le tapissent. Au fond de la poche celluleuse se voit l'orifice béant toujours arrondi (a raison de l'élasticité, et dans le sens Ipngitudinal,
NEUVIÈME CLASSE. COMMUNICATIONS ACCIDENTELLES. /i53
et dans le sens transversal de l'artère). C'est le frottement qui se produit à cet orifice lors du passage du sang artériel dans le sac anévrismal pendant la systole ventriculaire qui explique le bruissement qu'on perçoit sur tous les points de la circonférence de la tumeur, au toucher sous la forme du frémissement cataire, et à l'oreille sous la forme d'un bruit de souffle râpeux généralement connu sous le nom de susurrus. On conçoit, du reste, que le petit kyste traumatique de l'anévrisme faux consécutif puisse, de m^me que le kyste secondaire de l'anévrisme spentané, présenter de l'accroissement et même se rompre.
3* ESPÈCE^. Communication artérioso-veineuse (anévrisme artériosoveineux).
La communication accidentelle d'une artère et d'une veine adossées, communication d'où résulte le mélange du sang rouge et du sang noir, constitue essentiellement l'anévrisme artérioso -veineux [anévrisme variqueux, varice anévrismalé). Cette communication ou anastomose pathologique (d'où le nom di anévrisme par anastomose, di' anévrisme par transfusion) , presque toujours traumatique, rarement spontanée, c'est-à-dire rarement la suite d'une lésion morbide, n'est jamais congénitale ; on peut cependant en rapprocher, au moins sous le rapport du mélange des deux sangs , la communication congénitale de l'artère aorte et de l'artère pulmonaire , celle des cavités droites et des cavités gauches du cœur.
La dénomination à' anévrisme appliquée à cette lésion est loin d'être rigoureuse, car la tumeur circonscrite qui l'accompagne le plus ordinairement n'est qu'un épiphénomène de la lésion , lequel peut exister comme ne pas exister. Pourquoi ne pas désigner tout simplement cette lésion sous le nom de communication artérioso-veineuse ?
Èi. Communication artérioso-veineuse spontanée. La communication artérioso-veineuse peut s'établir spontanément,
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indépendamment de toute cause traumatique, par suite d'une altération organique des parois de l'artère. Ainsi, M. Thurnam (1) a réuni dans un excellent mémoire plusieurs cas d'anévrisme de Taorte ascendante en communication avec la veine cave supérieure, avec l'oreillette droite et avec l'artère pulmcfîiaire, et d'anévrisme de l'aorte abdominale en communication avec la veine cave inférieure.
Communication artérioso -veineuse spontanée, ou anévrisme variqueux spontané de f aorte abdominale et de la veine cave inférieure. Thurnam en rapporte trois cas. Dans le premier cas, l'anévrisme occupait la partie inférieure de l'aorte au niveau de sa bifurcation, et avait le volume d'une grosse orange. Il y avait absorption d'une partie du corps des trois dernières vertèbres lombaires. En outre, l'anévrisme adhérait intimement à la veine cave avec laquelle il communiquait immédiatement au-dessus de sa division en veines iliaques primitives : l'ouverture de communication avaitàpeuprès lediamètre d'unepiècedeSO centimes.
Dans le deuxième cas, l'anévrisme de l'aorte était diffus et s'étendait depuis l'origine des artères rénales jusqu'à la bifurcation inférieure de l'aorte : il communiquait avec la veine cave par deux petites ouvertures arrondies et lisses.
Dans le troisième cas, l'anévrisme de l'aorte était situé immédiatement au-dessus de sa bifurcation, et communiquait avec la portion correspondante de la veine cave inférieure par une ouverture qui pouvait laisser passer l'extrémité du petit doigt ; l'anévrisme avait usé les vertèbres lombaires attenantes.
Communication artérioso-veineuse spontanée, ou anévrisme variqueux spontané de l'aorte ascendante et de la veine cave supérieure. Thurnam en cite un seul cas. L'anévrisme de
(i) Mémoire sur tes aiiévrismes,et spéciaîement sur les anévrismes variqueux spontanés de l'aorte ascendante et des sinus de Vasalva, [Medicoc/tirurgical Transactions. Londoi), 184O7 vol. XXIII, p. 333.)
l'aorte commençait à un pouce et demi au-dessus du sinus de Valsalva et se terminait au niveau de l'origine du tronc innominé : il avait le volume du poing. La communication de cet anévrisme avec la veine cave supérieure avait lieu à un demi-pouce au-dessus de l'embouchure de la veine azygos, par une ouverture de 6 millimètres (un quart de pouce) de diamètre.
Relativement au diagnostic, la communication artérioso-veineuse de l'aorte abdominale et de la vein cave inférieure peut être reconnue sur le vivant, vu sa position qui la rend accessible à nos moyens d'exploration : ainsi, on a pu constater une tumeur pulsatile cédant aisément à la pression. Cette tumeur était le siège d'un bourdonnement, sifflement ou susurrus que l'observateur et le malade lui-même entendaient parfaitement. 11 y avait œdème considérable des membres inférieurs.
Quant à la communication artérioso-veineuse de l'aorte ascendante et de la veine cave supérieure, on a constaté : la cyanose de la face , une dilatation comme variqueuse des veines de la face, du cou et du thorax, une infiltration limitée aux membres supérieurs, une impulsion avec murmure bruyant au niveau de l'extrémité interne de la clavicule droite.
Les vaisseaux des membres présentent rarement des exemples de communication artérioso-veineuse spontanée. Le cas suivant est remarquable :
Communication artérioso-veineuse spontanée, ou anévrisme variqueux spontané de F artère poplitée et de la veine correspondante (1). Le sac anévrisaiai, du volume d'une noix et tout à fait ossifié, avait déterminé , par la pression qu'il exerçait sur la veine, l'absorption des parois correspon-
(i) Observation remarcjuable d'anévrisme variqueux, ou plutôt de varice ane'vrismale, par I^eny, chirur^rien à l'infirmerie de Marjlebone, (^Tlie medico-chirurgical Revieiv, juillet 183^, et Gazette médicale , 'SSy, p. »5.)
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dantes qui, de cette veine présentait une brèche circulaire par laquelle le sac anévrismal avait crevé, d'où la libre communication entre les deux vaisseaux. Immédiatement au-dessous de l'ouverture de communication, la veine était oblitérée dans un seul point : elle devenait libre au delà. On attribue, avec raison, cette oblitération à la compression qui avait été exercée sur la tumeur poplitée pendant la vie.
On a lieu de s'étonner que la communication artériosoveineuse non traumatique n'ait pas lieu plus souvent, tant il est fréquent de voir l'altération des artères avec ou sans dilatation , avoir pour conséquence une adhérence intime de l'artère et de la veine, avec destruction plus ou moins complète des parois artérielles.
Lorsqu'un anévrisme kysteux très circonscrit existe au niveau de cette adhérence , et proémine dans la cavité de la veine dont la paroi correspondante concourt à la formation du kyste, il est probable que, dans ces conditions, si le malade avait vécu plus longtemps, la rupture n'aurait pas tardé à se faire.
B. Communication artérioso - veineuse traumatique. La communication artérioso-veineuse traumatique est le plus ordinairement la conséquence d'une saignée au pli du bras , dans le lieu précis où la veine basilique médiane croise obliquement à angle très aigu l'artère brachiale , dont elle n'est séparée que par une lame aponévrotique très mince. La veine ayant été percée de part en part, et la paroi antérieure adossée de l'artère ayant été en même temps perforée, le sang artériel passe immédiatement dans la cavité veineuse et jaillit au dehors. La compression arrête riiémorrhagie en obturant la plaie extérieure. La plaie de la peau et de la paroi cutanée de la veine se cicatrise , celle des parois adossées de la veine et de l'artère reste béante; l'anastomose morbide entre l'artère et la veine est établie : il y a anévrisme artérioso-veineux par cause traumatique.
D'autres régions du corps peuvent être le siège de l'anévrisme artérioso-veineux trauma tique : toutes celles qui présentent un canal veineux et un canal artériel adossés , soit que la veine soit plus superficielle que l'artère , soit qu'elle soit plus profonde.
Ainsi les annales de la science fournissent un assez bon nombre d'exemples de ces communications traumatiqiies (1) : 1° A la région cervicale supérieure entre l'artère carotide interne et la veine jugulaire interne (2), entre l'artère carotide primitive et la même veine jugulaire; 2" à la région sus-claviculaire, entre l'artère et la veine sous-clavière, par un coup de sabre ; 3° à la partie supérieure et interne du bras, par un coup de couteau, par un poinçon ; 4" à la cuisse par contusion , par piqûre , par une verge de fer rouge ; 5° au creux du jarret, par un coup d'épée, par une balle ; 6° à la jambe, sur le trajet de de l'artère tibiale postérieure, par un grain de plomb, une balle , un coup de couteau, etc.
Cela posé, voici Tanatomie pathologique de l'anévrisme artérioso-veineux traumatique , de celui du pli du bras en particulier, qui en offre le type.
L'anévrisme artérioso-veineux traumatique présente deux espèces : dans une première espèce, la communication entre l'artère et Ja veine est directe, c'est-à-dire que le sang passe directement de l'artère dans la veine (c'est la varice anévrismale des auteurs) : tantôt cette communication se fait à l'aide d'une poche , ou kyste intermédiaire ,
(i) Lire, à ce sujet, la Dissertation de M. Toussaint sur l'anévrisme artérioso-veineux. (Tlièses delà Faculté. Paris, 8 août i85i.)
(2) Celte communication artérioso-veineuse , observée par M. Joret , médecin des prisons de Vannes (Gazette médicale, 18 se^itembre 1840) , a été produite par une balle qui avait pénétré à travers l'os maxillaire supérieur droit, traversé les fosses nasales, et qui fut retrouvée dans la veine jugulaire internegauche. M. Joret croit que la balle s'était logée entre l'artère et la veine, et que la chute de la balle dans la veine avait été la suite de l'érosion de cette veine produite par la présence du corps étranger.
dans lequel le sang se coagule souvent en lamelles superposées , et qui offre tous les caractères de l'anévrisme faux circonscrit ou consécutif (c'est Vanévrisme variqueux des auteurs). Or, cette dernière espèce, qui n'est autre chose que la combinaison de l'anévrisme artérioso-veineux et de l'anévrisme faux circonscrit, présente plusieurs variétés fondées sur la position du sac anévrismal.
Ainsi, dans une première variété , ce sac est placé directement entre l'artère et la veine (sac intermédiaire) (1).
Dans une deuxième variété , le sang ayant trouvé plus de facilité à s'infiltrer d un côté que de l'autre, ou bien l'artère et la veine ayant été perforées latéralement, le sac est latéralement situé et ne communique avec Fartère et la veine que par une portion rétrécie (sac latéral).
Dans un cas particulier observé par A. Bérard, et que Ton peut considérer comme une troisième variété , le sac anévrismal n'était plus intermédiaire aux deux vaisseaux, mais bien antérieur à la veine avec laquelle il communiquait. C'était un cas d'anévrisme artérioso-veineux du pli du coude par suite d'une saignée : la veine avait été transpercée, et avec elle la paroi antérieure de l'artère brachiale; il y avait communication artériosoveineuse directe , mais la plaie de la paroi antérieure de la veine ne s'étant pas cicatrisée, le sang s'était épan-
(i) J'en ai vu un bel exemple qui fut présenté à la Socie'té anatomique en décembre 1845. C'était à la suite d'une saignée du bras. Le malade mourut, trois mois après la saigne'e malheureuse, d'une maladie complètement éiranj^ère à l'accident. Pendant la vie, on entendait un bruit de rouet ou de soufflet de forge le long des veines. Point dégonflement œdémateux ^ point de soulèvement ni battement des veines; point de cyanose du membre; la veine basilique présentait au niveau de la perforation une varice sphéroïdale formée aux dépens de la paroi antérieure de cette veine. L'artère brachiale était séparée delà veine médiane basilique ouverte par une poche considérable à parois extrêmement lisses, qui communiquait en avant avec la veine et en arrière avec l'artère, par une assez large ouverture.
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ché entre la veine et la peau, d'où l'anévrisme faux circonscrit.
Si la perforation simultanée d'une artère et d'une veine contiguës avait lieu dans une région tellement disposée que l'artère fût antérieure à la veine , on conçoit que , s'il se produisait un sac antérieur et sous -cutané, ce sac devrait communiquer non avec la veine, mais avec l'artère. Telle est la variété signalée par M. Rodrigues.
Un individu ayant été blessé au tiers moyen de la cuisse par un couteau très étroit avec lequel il voulait percer une planche, le couteau, dirigé de dehors en dedans, transperça l'artère et vint ouvrir la paroi antérieure de la veine adossée : il y eut donc anévrisme artérioso-veineux direct. En outre, la plaie de la paroi antérieure de l'artère ne s'étant pas réunie, le sang s'infiltra entre l'artère et la peau cicatrisée, et constitua un anévrisme faux circonscrit, qu'on pourrait appeler artériel pour le distinguer du précédent , qu'on pourrait appeler veineux.
Le fait suivant pourrait constituer une sixième variété. La pièce a été présentée à la Société anatomique en décembre 18/i2.
Un malade portait au pli du bras une tumeur qui était survenue à la suite d'une saignée et qui faisait entendre à l'auscultation un bruit de rouet. Les veines du membre n'étaient pas dilatées : le malade ne pouvant plus travailler pour pourvoir à sa subsistance, on se décida à lier l'artère brachiale au-dessous de la tumeur. Unehémorrhagie étant survenue , on lia l'artère axillaire. Gangrène; amputation du membre; mort. L'anévrisme était constitué par une poche unique ovoïde ; 1 artère et la veine avaient été coupées en travers de part en part ; les bouts supérieurs de l'artère et de la veine divisées s'ouvraient à l'extrémité supérieure, et les bouts inférieurs à l'extrémité inférieure de cette poche.
Telle, est l'anatomie pathologique de la tumeur qui
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constitue l'anévrisme artérioso-veineux. Cette tumeur , dans le cas de communication directe , est exclusivement constituée par la dilatation circonscrite, ovoïde, tantôt faible , tantôt considérable, que présente la veine au niveau de cette communication ; dans d'autres cas , la tumeur est formée, et par cette dilatation, et par un anévrisme faux consécutif. Boyer a parfaitement établi les signes à l'aide desquels il est facile de différencier ces deux éléments de la lésion; la portion de tumeur qui appartient à la dilatation pouvant aisément s'effacer par la pression (1), tandis que fanévrisme faux consécutif persiste malgré la pression, en faisant entendre non plus un souffle continu , mais des battements simples.
Comme troisième élément de la tumeur dans Tanévrisme artérioso-veineux, on admet encore la dilatation de l'artère correspondante.
La communication accidentelle de l'artère avec la veine par une ouverture étroite rend parfaitement compte : 1° du frémissement vibratoire, lequel est identiquement le même que le frémissement cataire (2) du cœur dans le cas de rétrécissement des orifices de cet organe , frémissement vibratoire que Ton perçoit par le toucher, dans toute sa plénitude, au niveau de ]acommuni®ation artérioso-veineuse, et qui se prolonge en s'affaiblissant à une plus ou moins grande distance, quelquefois dans toute la longueur du membre, au niveau du trajet des veines; 2°despulsa-
(t) La pression fait disparaître la tumeur, parce qu'elle obture l'ouverture de communication, et intercepte, par conséquent, le passage du sang de l'artère dans la veine.
(2) Le bruit, le tremblement , le frémissement particulier connu sous le nom àe frémissement cataire , a été parfaitement rendu par Laënnec : « On sent à la main un frémissement analogue à celui qui accompagne le » murmure de satisfaction que font entendre les chats lorsqu'on leur » passe la main sur le dos. » Ce susurrus est bien différent de la pulsation artérielle; car, lorsque la pulsation cesse dans le moment de la diastole du coeur, le frémissement cataire est également senti.
tiens isochrones aux battements artériels, également perçues par le toucher, que présentent les veines clans la même étendue; 3° du souffle râpeux continu avec alternatives de diminution et de renforcement , à la détermination duquel Fauscultation avait été appliquée avant Laennëc; souffle râpeux que le malade perçoit lui-même lorsque son bras est placé près de l'oreille. Le souffle râpeux continu (1) se prolonge plus ou moins le long des veines en communication avec le vaisseau ouvert, et du côté du cœur, et du côté des capillaires : ce souffle , analogue au bruit de rouet , est assez généralement connu sous le nom de souffle à double courant. M. Alquié rapporte un cas dans lequel la tumeur était le siège d'un bruit entendu à distance et qui troublait le sommeil du malade et des personnes couchées à côté de lui {Gazette médicale, 1837, p. 347).
L'anatomie pathologique ne doit pas seulement s'occuper de la tumeur, elle doit encore étudier les modifications que la communication accidentelle artérioso-veineuse apporte soit dans l'artère, soit dans la veine correspondante.
Etat des veines. La dilatation veineuse qui résulte de la communication artérioso-veineuse n'est pas limitée à la portion de veine située au niveau de la perforation, mais elle s'étend presque toujours au loin, et au-dessus et audessous, non seulement dans la veine perforée, mais encore dans les veines collatérales. Ainsi on a vu, dans le cas de communication artérioso-veineuse du pli du coude, toutes les veines superficielles du membre supérieur dilatées et hypertrophiées.
(i) Ce bruit de souffle râpeux a été comparé par Hunter à celui que produit l'air en passant par une petite ouverture, ou au son de la lettre R longtemps prolongé, ha propagation longitudinale du bruit artériosoveineux a servi à M. Chassaignac , dans un cas particulier, pour déterminer qu'un anévrisme arlérioso-veineux soumis à son observation était produit par la communication accidentelle de l'artère et de la veine tibiale postérieure.
La veine perforée et les veines qui s'anastomosent directement avec elles , par exemple les veines superficielles du membre supe'rieur dans le cas d'anévrisme arlérioso-veineux du pli du coude , subissent une dilatation avec hypertrophie de leurs parois, aussi remarquable que facile à expliquer par le choc du sang artériel contre les parois veineuses, sans qu'il soit besoin de faire intervenir la qualité du sang. Ces veines sont quelquefois flexueuses et présentent alors la dilatation générale que j'ai décrite ailleurs sous le nom de varices serpentines. En outre, elles sont en quelque sorte artérialisées^ ce qui ne veut pas dire qu'elles soient transformées en artères, leur structure est trop différente pour cela ; mais ce qui veut dire que leurs parois ont acquis une épaisseur et une résistance proportionnelles qui les rapprochent de celles des artères : aussi ces veines coupées en travers restentelles béantes comme les artères, sans en avoir le moins du monde l'élasticité.
Etat des artères. Les artères sont dilatées comme les veines dans l'anévrismeartérioso-veineux, suivant Hunter, qui le premier a donné une description exacte de l'anévrisme artérioso- veineux du pli du bras; l'artère est dilatée et même quelquefois fiexueuse au-dessus de la communication : on dit même l'avoir vue doublée de volume. Le fait de la dilatation des artères au-dessus de la tumeur est admis sans contestation par tous les observateurs, et consigné de la manière la plus explicite dans l'observation de Dorsey, de Philadelphie (1). Dans ce cas, l'anévrisme artérioso veineux, qui avait été produit par un coup de fusil chargé aplomb de chevreuil, était formé aux dépens de l'artère et de la veine tibiales postérieures. L'artère fémorale , la poplitée, l'artère tibiale postérieure
(i) Traité des maladies des artères et des veines. Pai'is, 1819, t. If, p. 368, Note du traducteur (Breschetj.
(je crois plutôt que c'est le tronc tibio-péronier), étaient considérablement dilatées.
Il e;.t difficile de se rendre compte de cette dilatation des artères autrement que par un obstacle à la circulation artérielle apportée par la communication artérioso-veineuse (1).
Serait-ce, comme le dit Breschet , parce qu'il y aurait réciprocité entre Tarière et la veine, sous le rapport de la transfusion du sang, et que le sang veineux passerait de la veine dans l'artère pendant la diastole artérielle, au même titre qu'il passe de l'artère dans la veine pendant la systole artérielle? Mais cette opinion est complètement réfutée par un simple fait de physiologie, comme Ta si judicieusement fait observer M. P. Bérard, à savoir : que l'artère est passive dans sa diastole, que c'est précisément pendant sa diastole qu'elle reçoit le sang du cœur, et par conséquent que le sang est projeté de l'artère dans la veine, et qu'il est impossible qu'à travers l'ouverture qui fait communiquer ces vaisseaux deux courants sanguins s'établissent en même temps.
Mais s'il n'y a pas passage du sang veineux dans l'artère, il n'y en a pas moins, ainsi que l'a très bien dit M. Toussaint {Dissertation citée, p. 32), conflit entre les deux courants sanguins, tendance au reflux, ou peut-être reflux réel de la petite colonne de sang artériel, qui, au moment où elle pénètre dans la veine , rencontre la colonne de sang veineux. Delpecli avait placé la résistance à la circulation artérielle, et par conséquent ta cause de la dilatation des artères, dans les valvules veineuses . C'est, je crois,àp7nr/queG. Hunter d'abord, et Delpech plus tard,
(i) Hodgson a admis que l'artère se dilate comme dans tous les cas où une artère doit nourrir une tumeur contre nature, attendu, dit-il, que la quantité de sang qui, à chaque pulsation du cœur, passe de l'artère dans la veine, est autant de pris sur celle qui est destinée à la nourriture du membre. Je ne comprends pas ce rapprochement.
ont admis que Tartère, qui est le siège de l'anévrisme artérioso-veineux, se rétrécit au-dessous de la communication; ce rétrécissement est d'ailleurs probable, car la portion d'artère inférieure à la plaie doit recevoir en moins la quantité de sang qui pénètre dans la veine , et par conséquent elle doit se rétrécir d'une manière proportionnelle.
Non seulement on a admis la dilatation des artères audessus delà communication artérioso-veineuse, mais on a parlé d'un amincissement notable des parois artérielles qui seraient à peine aussi épaisses que celles de la veine, et même d une transformation des parois de l'artère qui prendraient les caractères des parois veineuses, de la même manière, dit-on, que la veine ou les veines correspondantes prennent le caractère artériel. Cette transformation, si elle était démontrée , si elle s'accompagnait d'une coloration bleuâtre de l'artère (si bien que, dans un cas emprunté à la pratique de M. Lallemand, on hésita un instant entre l'artère et la veine pour savoir quel était le vaisseau à lier); cette transformation, dis-je, viendrait à l'appui de l'opinion de Breschet, sur le passage alternatif du sang de l'artère dans la veine et de la veine dans l'artère : mais nous avons vu que la transfusion ou l'échange du sang de la veine dans l'artère était impossible ; on ne comprend pas d'ailleurs commentle mélange du sang noir au sang rouge d'une artère pourrait expliquer la transformation de l'artère en veine. L'artère pulmonaire qui charrie du sang noir subitelle cette transformation ? Ce qu'on a dit sur la transformation des artères en veines doit donc s'entendre seulement de la diminution d'épaisseur de leurs parois , qui paraît un fait bien constaté; cependant il serait rationnel d'admettre que, dans un certain nombre de cas au moins, l'artère, en se dilatant au-dessus de la communication artérioso-veineuse, doit, par la même raison, s'hyperirophier ou s'épaissir. Quant à la portion d'artère située
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au-dessous de la communication, par cela même qu'elle diminue d'action, ses parois doivent diminuer d'épaisseur.
Ce n'est donc pas au passage du sang veineux dans Tartère qu'il faut rapporter le refroidissement du membre, son engourdissement , l'affaiblissement de la contractilité musculaire , notés pt^r plusieurs observateurs, mais bien à la diminution dans la quantité de sang artériel qui arrive au membre au-dessous de la communication artériosoveineuse.
On conçoit que la communication artérioso-veineuse puisse entraîner de très graves accidents quand elle a lieu entre l'aorte ascendante, d'une part, et la veine cave supérieure , ou l'oreillette , ou l'artère pulmonaire, d'une autre part. On a noté la bouffissure avec coloration bleuâtre de la face, la cyanose partielle ou générale, la dilatation et la flexuosité des veines correspondantes, l'infiltration des membres supérieurs, etc.
On cite d'ailleurs un assez bon nombre de faits de communication artérioso-veineuse des membres , et nommément des membres supérieurs, sans accidents remarquables. Il est, dit-on , des anévrismes variqueux qui ont guéri spontanément, ce qui me paraît difficile à concevoir. Il en est ungrandnombrequirestentstationnaires. Des deuxcas rapportés par G. Hunter, l'un dura quatorze ans, l'autre tientecinq ans. Cet état stationnaire, soit qu'il y ait communication directe, soit qu'il y ait sac intermédiaire, s'explique très bien par la facilité avec laquelle le sang passe directement ou indirectement de l'artère dans la veine. M, Hodgson dit, avec beaucoup de vérité, que lorsque la veine est assez dilatée pour contenir tout le sang qui lui vient de l'artère, la maladie reste stationnaire, et qu'il ne connaît aucun fait qui établisse que la tumeur ait augmenté après qu'une dilatation veineuse suffisante a eu lieu, et ait nécessité l'intervention de l'art.
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rioso-veineuse est infiniment moins grave que l'anévrisme faux consécntif ordinaire, la communication facile du sac anévrismal avec la veine prévenant les conséquences de la distension de ce sac par l'impulsion artérielle : aussi ce sac prend-il rarement de Taccroissement, et il est peut-être sans exemple que sa rupture ait eu lieu.
Comme conséquence thérapeutique, je serais porté à conclure de ce qui précède que la communication artérioso-veineuse , avec ou sans anévrisme faux consécutif, doit être abandonnée à elle-même , et qu'il ne faudrait avoir recours à la ligature de Tarière que si cette communication s'accompagnait d'accidents et si ïe membre devenait impropre à l'accomplissement de ses fonctions.
Si l'on se décidait ci pratiquer la ligature de l'artère, il faudrait donner la préférence à la méthode ancienne, dite méthode ordinaire, c'est-à-dire appliquer une ligature audessous aussi bien qu'au-dessus de la tumeur, sous peine de voir se reproduire la maladie.
4' KSPÈCE. Des communications entie l'artère aorte et l'artère pulmonaire.
La communication entre l'artère aorte et l'artère pulmonaire constitue , relativement au mélange des deux sangs, un anévrisme artérioso-veineux, ou mieux une communication artérioso- veineuse.
Elle se divise en congénitale et en accidentelle.
A. Communication congénitale. La communication congénitale des altères aorte et pulmonaire est intimement liée à celle des cavités droites et des cavités gauches du cœur, en l'absence de laquelle elle n'a jamais été observée. Cette communication n'est autre chose que la persistance pendant la vie extra-utérine d'unedispositiondela viefœtale, ;i savoir: la persistance du canal artériel qui établit une communication tellement large entre l'artère pulmonaire et l'artère aorte, qu'on peut considérer, à celte épocjue de la vie ,
l'aorte comme naissant à la fois des deux ventricules par une double origine.
Je sais bien qu'il existe dans la science (juelques observations de persistance du canal artériel chez des enfants nouveau-nés dont le cœur était bien conformé; mais, en analysant sérieusement ces faits, on voit qu'il n'y avait pas persistance proprement dite, mais retard dans Toblitération définitive, le canal artériel ne servant d'ailleurs en rien à la circulation. Tel était le cas présenté à la Société anatomique par M. Martin , sous le litre de Dilatation anévrismale du canal artériel (1) observée chez un enfant d'un an. Tel était encore un autre cas présenté à la même Société sous le titre de Dilatation du canal artériel chez un enfant de dix- neuf jours.
On peut donc poser en principe que la persistance du canal artériel suppose nécessairement une communication des cavités droites et des cavités gauches du cœur, et se trouve toujours combinée soit avec la persistance du trou deBotal, soit avec la perforation de la cloison inter-ventriculaire , soit avec les communications auriculaire et ventriculaire réunies (2). Cette persistance du canal arté-
(1) Bulletins de la Société anatomique ^2 avril 1827, p. 717.
(2) Sur dix huit cas de persistance du canal artériel réunis par M. Déguise fils (a) , il y avait :
Persistance du canal artériel et du trou de Botal, 6
— avec communication inter-ventricu-
laire , 2 — ^ avec communication inter-auriculaire
et inter-ventriculaire, 6
— avec transposition artérielle (l'aorte i
naissait du ventricule droit, l'artère pulmonaire naissait du ventricule gauche), 2
— avec cœur simple, i
(a) De la cyanose cardiaque due a. la communication anonnale entre les ca\'iles droites tl gauches, etc., avril 1843,
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riel coexiste le plus souvent avec une artère pulmonaire congénitalement rétrécie ou même oblitérée complètement, et dans ce cas la persistance du canal artériel , après la naissance , est évidemment destinée à suppléer Fartère pulmonaire qui est à l'état de vestige et dont l'orifice ventriculaire est alors ou extrêmement rétréci, ou entièrement oblitéré.
Ainsi, chezunenfant de treize mois présenté à laSociété anatomique parM. Lediberder, nous avons trouvé le tronc de l'artère pulmonaire à l'état de vestige, et se terminant en cul-de-sac du côté de son origine; il était remplacé par le canal artériel qui se continuait avec les deux divisions de l'artère pulmonaire et qui fournissait aux deux poumons.
Le canal artériel, très développé, pouvait être considéré comme une émanation, une branche de bifurcation de l'aorte, laquelle diminuait beaucoup de calibre, après l'avoir fourni.
La cloison inter-ventriculaire présentait h sa partie supérieure une perte de substance sous forme d'arcade ou demi-lune à concavité supérieure, qui établissait une large communication entre les ventricules , lesquels offraient aussi exactement que possible la même épaisseur et la même capacité. Les deux oreillettes étaient dans l'état naturel.
L'aorte naissait à la fois : 1° de i'infundibulum du ventricule droit, derrière le petit cul-de-sac que l'artère pulmonaire formait à son origine; 2° du ventricule gauche.
Chez cet enfant, la circulation se faisait évidemment de la manière suivante : d'une part l'artère pulmonaire manquant ou plutôt n'étant qu'à Fétat de vestige, et d'une autre part l'aorte naissant des deux ventricules, celle-ci recevait la totalité du sang des cavités droites et des cavités gauches. Comme ce sang, après avoir parcouru la crosse de l'aorte, rencontrait: 1° le canal artériel, 2° l'aorte thoracique, il se divisait en deux colonnes : l'une, directe,
qui descendait dans l'aorte thoracique; Vautre, rétrograde, qui parcourait le canal artériel, et du canal artériel passait dans toutes les divisions des deux troncs pulmonaires droit et gauche.
Le fait suivant, présenté à la Société anatoraique en janvier 18^8, bien qu'incomplet, me paraît devoir être placé dans la même catégorie : il a pour sujet un enfant de trente-deux mois, cyanose, qui avait présenté pendant la vie un bruit de soufflet aux deux temps, surtout au premier temps. Voici ce que j'ai observé par l'étude de la pièce :
Les deux ventricules communiquaient entre eux à l'aide d'une perforation qui occupait la base ou la partie la plus élevée de la cloison inter-ventricuiaire. La perforation, vue du côté du ventricule gauche, avait la forme d'un triangle isocèle dont le sommet, dirigé en haut, occupait l'intervalle de deux valvules sigmoïdes aortiques. Cette perforation, facile h voir du côté du ventricule gauche, était masquée du côté du ventricule droit par une bride située à l'entrée de l'infundibulum, lequel était atrophié.
Le ventricule gauche avait une capacité assez considérable, mais sans hypertrophie des parois.
Le ventricule droit avait moins de capacité que le gauche, mais il était hypertrophié.
La cloison inter - auriculaire paraissait au premier abord complète; mais un examen attentif nous a fait découvrir un pertuis oblique au fond de la fosse ovale.
L'artère pulmonaire était extrêmement étroite. Ses parois étaient plissées longitudinalement sur elles-mêmes, et cela d'une manière fort régulière. La lumière du vaisseau paraissait interceptée. On a eu beaucoup de peine à retrouver, à l'aide d'un stylet , l'orifice et la lumière de ce vaisseau. Cette interception par plissement longitudinal occupait toute la longueur du tronc de l'artère pulmonaire.
Le cœur seul ayant été présenté à la Société , sans poumons, sans aorte, ce n'est que par analogie que l'on peut en quelque sorte reconstituer le reste du vice de
conformation ; mais ici les preuves analogiques équivalent à des preuves directes. Ainsi , puisque Tenfant a vécu trente-^deux mois , il a fallu que la circulation, pulmonaire fût maintenue. Or comment a-t-elle pu être maintemie, si ce n'est par le canal artériel qui, comme chez le sujet précédent, devait remplacer le tronc de l'artèie pulmonaire oblitéré en portant le sang aortique dans les poumons. Voici donc comuient devait se faire la circulation : Le sang noir, déposé parles veines caves dansToreillette droite, était chassé dans le ventricule du même côté. Le ventricule droit, en se contractant, chassait le sang , non dans l'artère pulmonaire qui était oblitérée, mais dans le ventricule gauche, par le trou de la cloison inter-ventriculaire. Le ventricule gauche, en se contractant, poussait le sang dans l'aorte et de là dans le canal artériel, et, par le canal artériel, dans les divisions des artères pulmonaires. Dans les cas de ce genre, le cœur double de l'homme est véritablement transformé en un cœur simple aortico-pulmonaire, comme chez les reptiles. Ce n'est pas le premier exemple d'états morbides congénitaux de l'homme qui représentent d'une manière plus ou moins complète l'état normal des espèces animales, placées bien au-dessous de lui dans l'échelle des êtres; et ce sont des faits d'anatomie pathologique de ce genre qui sont l'une des bases les plus solides de la loi d'unité de compositioa qui domine l'anatomie comparée.
J'ai fait représenter (1) une anomalie bien remarquable d'artère pulmonaire à l'état de vestige : il n'y avait point de canal artériel. Chaque poumon était fourni par plusieurs artères qui naissaient de l'aorte thoracique et de l'aorte abdominale: les deux ventricules communiquaient entre eux.
L'enfant qui fait le sujet de cette observation avait vécu neuf jours. Son corps était froid, sa face décolorée; gémissements sourds, membres contractés, mouvements
(i) Anatomie patholo/jique du corps humain^ i" livr., pi. VI,
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presque mils, imperforation de l'anus. Cet individu monstrueux était constitué, sous le rapport des organes de la respiration et de la ciiculalion, comme un animal à sang froid, et présentait le singulier assemblage des caractères du reptile et des caractères du poisson qui se seraient combinés avec quelques uns des caractères de l'espèce humaine (1).
B. Communications accidentelles et morbides de l'aorte et de l'artère pulmonaire. J'ai eu occasion de voir plusieurs fois des anévrismes kysteux de l'aorte immédiatement au-dessus de son origine, par conséquent dans la portion de cette artère qui affecte des rapports immédiats avec l'artère pulmonaire , proéminer dans la cavité de cette dernière artère dont ils soulevaient fortement la paroi postérieure. Pour mieux spécifier le siège de ces anévrismes kysteux, je dirai qu'ils occupaient i'un des sinus de l'origine de l'aorte, au niveaude la valvule sigmoïde correspondante. On trouve au musée Dupuytrenune pièce pathologique conservéedansl'alcool,inscritesouslen° 200, et un modèle de cire inscrit sous le n° 201, qu'on peut considérer comme un tvpe de ce genre (2). Ce cas a été recueilli sur un soldat de la garde impériale, âgédetrentehuit ans, qui mourut sans agonie après avoir éprouvé pendant huit mois des palpitations violentes avec dyspnée considérable et cyanose de la face. Un anévrisme kysteux de la partie antérieure et gauche de l'aorte , au niveau du sinus aortique correspondant, soulève l'artère pulmonaire et proéminedans sa cavité sous la forme d'une tumeur du volume d'une noix Cette saillie, qui devait gêner considérablement la circulation de l'artère pulmonaire, répondait à la fois immédiatement au-dessus des valvules sigmoïdes de cette artère, au niveau de ces valvules et un peu dans l'infundibulum du ventricule droit. Cette tumeur, qui a été
(i) Voyez lis considérations qui suivent la description de la pièce, p. 3. (2) Voy. Bulletins de la Société de la Faculté de médecine^ \ 809, p. 128. Communication faite par M, le professeur Sue.
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incisée sur la pièce fraîche, est représentée également incisée sur le modèle de cire ; mais il est dit expressément dans Tobservation qu'elle n'était pas ouverte.
M. Thurnam (1) rapporte , sous le titre à'anévrisme variqueux de l'aorte ascendante et de l'artère pulmonah^e , cinq cas d'anévrisme circonscrit de l'aorte ascendante , naissant soit au niveau des sinus de Valsalva (sinus sigmoïdaux), soit au-dessus, et s'ouvrant dans le tronc de l'artère pulmonaire, ou dans la branche pulmonaire gauche, par une ouverture déchirée. Dans un de ces cas on constata trois ouvertures ou perforations, dont deux assez considérables et une très étroite.
Anévrisnie kysleux de l'aorte -proéminent dans l'oreillette gauche, immédiatement au-dessus de V orifice auriculo-ventriculaire gauche, et se prolongeant jusqu'à la partie supérieure du ventricule correspondant (2). Ce n'est point dans le ventricule gauche, comme on l'a cru, mais dans l'oreillette gauche, aux. dépens de la paroi antérieure de cette oreillette et de la cloison inter- auriculaire qu'elle soulève, que proémine l'anévrisme kysteux de l'artère aorte : cet anévrisme kysteux naît au niveau du sinus sigmoïdal correspondant de l'origine de l'aorte, en arrière de cette artère. La portion de la tumeur qui proémine dans l'oreillette, et qui descend à travers l'orifice auriculo-ventriculaire jusque dans la partie supérieure du ventricule gauche, est inégale à sa surface et n'aurait pas tardé à se rompre.
Communication d'un anévrisme kysteux de l'aorte avec Coreillette gauche (o). Cet anévrisme kysteux naissait, comme
(i) Mémoire cité plus haut, Medlco-chirtirgical Transactions^ vol. XXIII, j?. SaS. L'auteur dit qu'il existe 6 cas de cette espèce dans les musées : 4 au musée de l'hôpital Saint-Barthélémy; I au musée de Hunter ;
I au musée de la Faculté de Paris : c'est celui que j'ai décrit, (a) Donnée par le professeur Leroux; pièce naturelle inscrite sous le n» 196; pièce de cire inscrite sous le n° igy.
(3) Pièce naturelle inscrite sous le n" 198, modèle de cire sous le n" 189; donnée par Beauchène fils,
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dans le cas précédent, au niveau du sinus sigmoïdal qui répond à la partie postérieure de l'origine de l'aorte; il avait déprimé et envahi la paroi antérieure de l'oreillette gauche dans la cavité de laquelle il présentait plusieurs petites proéminences, sur Tune desquelles existait une perforation.
On lit dans le mémoire plusieurs fois cité de Thurnam : 1° un cas de communication spontanée d'un anévrisme kysteux des sinus sigmoïdes (sinus de Valsalva) avec Yoreillette droite et avec la terminaison de la veine cave supérieure; 2° un cas d'anévrisme du sinus aortique ou sigmoïdal droit, comraunicjuant aveclaZ^^f^e du ventricule droit du cœur; 3° un cas d'anévrisme du sinus aortique ou sigmoïdal gauche sur le point de s'ouvrir dans le ventricule gauche.
Ainsi, les anévrismes de l'origine de l'aorte qui ont lieu au niveau et aux dépens des sinus sigmoïdaux et de la partie voisine de l'aorte, s'ils se développent en avant, compriment et soulèvent l'artère pulmonaire dont ils finissent par s'approprier la paroi postérieure, proéminent dans sa cavité, y interceptent plus ou moins la circulation, et, si les malades résistaient assez longtemps, finissent par s'ouvrir dans sa cavité. Ceux de ces anévrismes qui se développent aux dépens du sinus sigmoïdal postérieur proéminent dans l'oreillette gauche (ils pourraient tout aussi bien proéminer dans l'oreillette droite), et peuvent s'ouvrir dans sa cavité.
5* ESPÈCE. Des communications entre les cavite's droites et les cavite's gauches du cœur (i).
La communication entre les cavités droites et les ca-
(i) Voyez, sur ce sujet, indépendamment des ouvrages de MM. Gintrac {Observations et Recherches sur la cjanose. Paris, 1824), Louis et Bouillaud {Traité clinique des maladies du cœur, Paris, 1841, t. II, p. 672), une très bonne dissertation de M. Déguise fils, membre de la Société anatomique, sous ce titre : De cyanose cardiaque due à la communication anormale entre les cavite's droites et les cavite's gauches du cœur, avril i843.
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viles gauches du cœur peut avoir lieu : 1» entre les oreillettes ; 2° entre les ventricules , 3» entre les oreillettes et les ventricules tout à la fois.
Toutes ou presque tontes ces communications sont congénitales, et peuvent être divisées en celles qui sont le résultat de la persistance des ouvertures de communication qui existent normalement entre les cavités du cœur pendant la vie intra-utérine, et en celles qui sont anormales. La question de savoir si des communications accidentelles entre les cavités du cœur peuvent s'établir pendant la vie extra-utérine est encore controversée.
A. De la communication entre les oreillettes.
De toutes les communications cardiaques, la communication inter-auriculaire est incomparablement la plus fréquente.
Sur 69 cas de communication entre les cavités droites et les cavités gauches réunis par M. Déguise fils , la communication inter-auriculaire existait 52 fois (1), dont 17 avec communication inter-auriculaire simple, et 17 avec communication inter-auriculaire et inter-ventricuîaire.
(i) Communications inter-auriculaires simples, 17 fois.
— inter-auriculaires et inter-ven-
triculaires à la fois, 17
— inter-auriculaires avec persis-
tance du canal artériel , 6
— inter-auriculaires avec persis-
tance du canal artériel et perforation de la cloison inter-ventriculaire, 6.
Les quatre cavités communiquant ensemble, i
— avec transposition de l'aorte
et de l'artère pulmonaire, i
— avec tiansposition et canal ar-
tériel , 2
— avec un seul ventricule , 2
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La communication inter-auriculaire est presque toujours congénitale ; elle n'est autre chose que la persistance à des degrés divers d'une disposition normale chez le fœtus, à savoir : la présence du trou de Botal. On sait que le diamètre de ce trou , qui semble occuper dans les premiers temps la cloison inter-auriculaire tout entière , va toujours en diminuant à mesure que l'on approche du terme de la vie intra-utérine, par le développement progressif de la valvule qui doit former le fond de la fosse ovale. La communication inter-auriculaire congénitale est donc un vice de conformation qui peut présenter toutes les phases ou degrés que présente le trou de Botal lui-même pendant la vie fœtale. Et certes , si la théorie de l'arrêt de développement, pour l'explication des monstruosités, peut être défendue quelque part avec avantage, c'est bien dans le cas de communication inter-auriculaire congénitale.
On comprend, d'après cela, les nombreuses variétés de la communication inter-auriculaire, depuis le degré où il y a absence complète ou simplement vestige de cloison, jusqu'à celui où elle est représentée par une fente étroite plus ou moins oblique.
Toutes les communications inter-auriculaires sont-elles congénitales? Ou, en d'autres termes, dans tous les cas observés de communication inter-auriculaire chez l'adulte etchezrle vieillard, cette communication existait-elle dès la naissance?
Rien de plus fréquent que de rencontrer chez l'adulte et chez le vieillard un pertuis, une espèce de fente ou de fissure très oblique qui résulte du croisement de la valvule ou repli qui forme le fond de la fosse ovale avec la valvule ou repli qui limite en arrière cette fosse : cette disposidon est même tellement fréquente, qu'on peut la considérer comme une variété anatomique, plutôt que comme un état morbide. On conçoit, d'ailleurs, qu'aucun mélange des sangs du cœur droit et du cœur gauche ne puisse être la
conséquence de cette conformation ; en effet , la contraction des deux oreillettes étant simultanée, cette contraction a pour résultat l'application plus exacte des deux valvules Tune contre l'autre, et par conséquent le défaut absolu de communication entre les deux oreillettes.
Il est infiniment probable que cette communication est très souvent congénitale. Je veux dire que le pertuis ou fente a toujours existé, la valvule du fond de la fosse ovale, bien qu'elle soit complètement développée, n'ayant pas pu contracter d'adhérence par une partie ou par la totalité de son bord libre. Aussi rencontre-t-on ce pertuis ou cette fente chez des individus qui pendant leur vie n'avaient présenté aucun trouble, ni de circulation, ni de respiration. Mais il me paraît également probable que, par suite de troubles clans la circulation cardiaque, la cloison inter-auriculaire étant fortement distendue , l'adhérence du bord libre puisse se rompre ; c'est ce qui expliquerait pourquoi on rencontre quelquefois la fosse ovale déprimée, un trajet oblique établi entre les deux valvules, trajet oblique qui constitue une espèce d'infundibulum, au sommet duquel est le pertuis ou la fente.
Mais la communication des deux oreillettes ne peut-elle pas s'établir par suite d'un travail morbide, inflammatoire ou autre, qui s'emparerait de la cloison qui les sépare. Sans nier absolument la possibilité de cette communication morbide , je dirai que je n'en connais pas d'exemple positif; que les pertuis, fentes ou perforations que j'ai eu occasion d'observer, m'ont toujours paru s'expliquer, ou par un défaut de développement de la valvule de la fosse ovale, ou par un défaut d'adhérence de son bord libre. D'ailleurs , la perforation inter-auriculaire m'a constamment présenté une circonférence mince, arrondie, circulaire ou semi-lunaire, sans induration, sans transformation de tissu (1).
(i) Quelques observateurs ont note que le pourtour de l'orifice de
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La communication inter-auriculaire peut se faire non seulement par une ouverture unique , mais par une membrane percée de plusieurs trous : on trouve un exemple de cette communication dans l'observation de M. Paliois (1), dont voici le précis.
Garçon de onze ans. La fosse ovale, très large et très profonde, était garnie d'un tissu membraneux, percé de plusieurs trous qui établissaient une communication entre les deux oreillettes.
On en trouve un autre exemple dans les Bulletins de la Société anatoini'gue, présenté par M.Régnier, et qui a pour sujet un homme de vingt-deux ans , mort phtbisiqne, qui avait été cyanose depuis sa naissance. Les deux oreillettes communiquaient entre elles par un large réseau membraneux, criblé de trous, offrant l'étendue d'une pièce de 2 francs, et circonscrit par les valvules du trou de Botal.
Il est remarquable que chez ces deux individus il y avait en même temps communication des deux ventricules. Le rétrécissement de l'origine de Fartère pulmonaire, noté dans la première observation , n'est pas indiqué dans la seconde.
Cette disposition réticulée du fond de la fosse ovale , une bride semblable à une colonne qui partageait la perforation en deux parties égales, dans un cas particulier, ne me paraissent pas des preuves suffisantes de perforation par travail morbide. Je reviendrai d'ailleurs sur cette question dans un instant.
Etat du cœur dans le cas de communication inter-auriculaîre.
Pour bien le déterminer, il faut étudier *. 1° les cas dans lesquels cette communication est à son maximum de développement ; 2'' ceux où ce vice de conformation est
communication était dense , fibreux; mais cette disposition ne me paraît pas constituer une transformation morbide de tissu, (i) Bulletins de la Société de la Faculté^ t. II, p. i33.
exempt de toute complication. Cette double condition se trouve réunie dans deux pièces qui existent au musée Dupuytren : Tune est une pièce naturelle desséchée , donnée par Marjolin et Rullier, marquée n°26; l'autre est le modèle de cire d'un cas donné par Dupuytren , n*' 29. (Ces deux cas appartiennent à des sujets adultes.)
Dans ces deux cas qui semblent la représentation fidèle l'iin de l'autre, tant ils sont identiques, la communication entre les oreillettes se fait par une ouverture circulaire très régulière, tellement considérable, qu'on pourrait dire (ju'il n'y a qu'une seule oreillette. C'est à peine s'il y a vestige de cloison dans un diaphragme ou repli circulaire analogue au diaphragme des instruments d'optique.
Ce qui frappe dans ces deux pièces, c'est la prédominance de l'oreillette droite , du ventricule droit et de l'artère pulmonaire qui sont considérablement dilatés (1), sur l'oreillette gauche, le ventricule gauche et l'aorte qui sont notablement rétrécis. L'oreillette et le ventricule droits ne sont pas seulement dilatés, mais ils sont encore hypertrophiés, si bien que l'épaisseur des parois du ventricule droit égale, si elle ne la dépasse , l'épaisseur du ventricule gauche.
Tous les cas bien observés , publiés par les auteurs j présentent cette même disposition, qui est à son maximum de développement , lorsque la communication est très ample et qui va en diminuant à mesure que le diamètre de l'ouverture de communication diminue.
Dans un cas (c'était chez un homme de quarante-neuf ans) où la communication inter-auriculaire se faisait par une ouverture dont le diamètre représentait celui d'unepiècede 1 fr. [Nouveau journal de médecine, t. VI, p. 233), M. Bouillaud a noté une dilatation considérable des cavités droites
(i) Le diamètre de l'aitère pulraonnire est plus du double du diamètre de l'artère aorte. Sur la pièce de cire elle est presque le triple. Les valvules sigmoïdes pulmonaires sont développées en proportion.
du cœur. La cavité du ventricule droit était double de l'état normal ; c'était surtout à gauche, du côté de Tartère pulmonaire, que ce ventricule s'était dilaté. Là (évidemment cette disposition s'applique à l'infundibulum ) il formait eh quelque sorte un troisiètne ventricule intermédiaire aux deux autres. Les parois ventriculaires n'étaient pas sensiblement amincies (il y avait donc hypertrophie); V artère pulmonaire dilatée offrait un calibre double de celui de V aorte.
Le fait suivant deCorvisart(l) est plus explicite encore. Homme de cinquante-sept ans : la fosse ovale était percée d'un trou irrégulièrement circulaire, du diamètre de plus d'un pouce. Or le cœur était volumineux; l'oreillette droite très dilatée^ à parois épaissies, plus denses qu'à l'état normal , munies de colonnes charnues, semblables à celles que l'on voit ordinairement dans le ventricule gauche, dilatation de l'orifice auriculo- ventriculaire droit avec agrandissement proportionnel de la valvule tricuspide ; cavité du ventricule droit énorme. Ses parois sont très épaissies et garnies de colonnes charnues plus saillantes et plus fermes que de coutume; orifice auriculo-ventriculane gauche rétréci; ventricule gauche petit; l'artère pulmrnaire était très dilatée à son embouchure et même à sa division; ses valvules avaient acquis beaucoup de développement sans être autrement altérées.
Je terminerai par un troisième fait dû à M. Louis (2). Il a pour sujet une femme âgée de vingt-huit ans. Le trou de BoLal formait un cercle imparfait antérieurement et d'un pouce de diamètre environ : cœur très volumineux; l'oreillette droite avait cinq pouces de haut sur trois pouces et demi de large. Le ventricule du même côté était triplé ou quadruplé de volume; sa pointe dépassait d'un pouce celle du ventricule gauche dont la capacité était bien peu
(i) Traité des maladies du cœur., 2* édition. Paris, 184I5 t. II, p. 680. (2) Mémoires ou Reclierches anatomico-patholoqicjues , pnr P.-Ch.-A. Louis, i8a6, p. 3o4.
augmentée ; roreillette gauche n'était pas plus ample que dans Tétat naturel ; le ventricule gauche, mollasse, n'avait que trois lignes et demie d'e'paisseur ; les parois de l'oreillette droite avaient une fermeté et une épaisseur au moins doubles àe celles qui lui appartiennent dans l'état naturel ; le ventricule droit était épais d'un peu plus de deux lignes(l), et, comme l'oreillette, plus ferme que de coutume. Les orifices auriculo-ventriculaires et ventriculo-pulmonaires droits avaient quarante-huit lignes de développement, tandis que ceux du côté gauche n'avaient que vingtquatre lignes. La dilatation de Vartère pulmonaii^e était générale, se prolongeant jusque dans ses i^amifications , qui avaient encore, à une très petite distance des plèvres , deux lignes de diamètre; l'aorte était parfaitement saine.
Ainsi , augmentation très considérable du volume du cœur , augmentation due au développement du cœur droit; dilatation très considérable avec hypertrophie du cœur droit; dilatation très considérable de Vartère pulmonaire et de ses divisions ; contraste de ce développement avec fétat des cavités gauches, qui sont au-dessous de l'état normal : tels sont les caractères du cœur dans le cas de large communication des deux oreillettes, en l'absence de toute complication.
Est-il besoin de dire l'immense influence que doivent exercer sur les effets de cette communication les différences qui existent dans le diamètre de l'orifice inter-auriculaire ; différences qui n'ont pas toujours été notées avec assez de soin par les observateurs, ce qui jette sur la physiologie pathologique de ces communications une certaine obscurité?
Des différences bien plus importantes encore entre les effets de la communication inter-auriculaire dépendent de son état de simplicité ou de complication. Ainsi, dans un grand nombre de cas , celte communication s'observe
(i) Je pense que l'auteur veut dire que l'épaisseur du ventricule droit dépassait de deux li{][neH l'épaisseur du ventricule {jauche.
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seule indépendamment de toute autre lésion ; dans d'autres cas, elle est compliquée soit du rétrécissement de l'origine de l'artère pulmonaire, soit de la communication des deux ventricules entre eux, soit de la persistance du canal artériel. Un mot sur ces diverses complications qui modifient d'une manière si remarquable les effets de la communication inter auriculaire.
l" La persistance du trou de Botal s'accompagne quelquefois du rétrécissement et même de l'oblitération de l'artère pulmonaire.
Comme type de cette disposition, je rapporterai les faits suivants :
Pi^emier fait (1). Femme de cinquante-sept ans, ayant depuis Venfance la face d'un rouge violet , une dyspnée au moindre exercice. — Communication des deux oreillettes par une ouverture de quatre lignes environ de diamètre ; orifice de l'artère pulmonaire fermé par une cloison horizontale , convexe par sa face supérieure qui présentait trois replis ou brides , concave du^ côté du ventricule , percée à son centre d'une ouverture de deux lignes et demie de diamètre , parfaitement circulaire. Au-dessus de cette cloison, l'artère pulmonaire n'offrait rien de particulier.
Oreillette droite très développée; orifice auriculo-ventriculaire droit étroit ; la capacité du vetitricule droit était à peu près celle d'un œuf de pigeon ; ses parois avaient de onze à seize lignes d'épaisseur; l'oreillette gauche avait sa capacité ordinaire; le ventricule gauche , dont la capacité était plus grande que de coutume, avait aussi des parois plus épaisses ; l'aorte présentait çà et là des plaques osseuses et cartilagineuses ; le canal artériel était petit et entièrement oblitéré.
Deuxième fait. Le fait suivant , dû à M. le docteur Po-
(i) Lallemaud, Recherches anatomico-pathologiques sur l'encéphale ^ lettre 4% p. 7. (Observation communiquée par Berlin et Breschet.)
]inière (1), est parfaitement, en harmonie avec le fait précédent :
Garçon de quinze ans. La fosse ovale présente une ouverture de quatre à cinq lignes de diamètre ; le calibre de l'artère pulmonaire n'a pas diminué, mais ses valvules sigmoïdes sont adhérentes entre elles par leur bord libre , et forment par cette disposition singulière une cloison membraneuse qui aurait entièrement intercepté le cours du sang sans un pertuis de forme circulaire et d'une ligne de diamètre qu'on remarque dans le centre ; l'oreillette droite est considérablement dilatée. Ventricule droit rétréci , à parois denses d'une à neuf lignes d'épaisseur. Orifice auriculo-ventriculaire droit tellement étroit, qu'il admettait à peine l'extrémité du petit doigt.
Troisième fait. Dans le cas suivant (2), Torifice de l'artère pulmonaire était complètement oblitéré :
Enfant de six semaines , bien développé ; paupières bleuâtres; parfois crises de suffocation pendant lesquelles toute la surface du corps devenait bleue. Il mourut dans une de ces crises.
Cœur petit, sphéroïdal ; parois du ventricule droit extrêmement épaisses , sa cavité pouvait à peine admettre un stylet médiocre; oreillettes bien conformées; trou de Botal ample ; artère pulmonaire fort petite , entièrement oblitérée à son origine, si bien qu'on ne pouvait pas pénétrer parce vaisseau dans le ventricule droit. Le canal artériel et les cavités gauches du cœur étaient naturellement Conformés.
Quatrième fait. Je crois devoir rapprocher des faits précédents un cas de persistance du trou de Botal, avec
(i) Bibliothèque médicale^ t. LVII, août 1817, p. i45.
(2) Observations et recherches sur la cjanose , 1824, p. 201. Ce fait a été communiqué à M. Gintrac par le vénérable M. Lordat, doven de la Faculté de Médecine de Montpellier, qui le devait lai-méme à M. Delmas, alors chef des travaux anatomiques.
rétrécissement de rorigine de l'artère pulmonaire, dû à Tomraasini (1) :
Femme de vingt- cincj ans. Cœur d'un tiers plus volumineux qu'à l'ordinaire; trou ovale ouvert comme chez le fœtus ; orifice auriculo-venlriculaire droit presque oblitéré par une concrétion polypeuse, et rendu très étroit par l'adhésion réciproque des valvules ; orifice de l'artère pulmonaire notablement rétréci par suite de l'union étroite et réciproque des valvules sigmoïdes, lesquelles formaient une espèce de tapis membraneux, au centre duquel on observait un petit trou rond qui établissait une communication entre l'artère pulmonaire et le ventricule gauche {2) -^ l'oreillette droite était assez dilatée, la gauche avait son volume normal; les parois du ventricule droit avaient à peu près doublé d'épaisseur, en même temps que la cavité de ce ventricule était assez étroite : les parois du ventricule gauche étaient peu développées en raison du volume général du cœur ; sa cavité était assez ample , et son orifice libre.
(ly Clinica medica ili Bologna., sous le titre de Sopra un caso di morho cenileo. (Voyez BouillauJ, Maladies du cœur^ Paris, 1841, t. II, p. 676.)
(2) Cela ne me paraissait pas possible (la communication entre l'artère pulmonaire et le ventricule gauche). Le trou rond , intercepté par les valvules semi-lunaires réunies en diaphragme, ne peut faire communiquer entre eux que l'artère pulmonaire et le ventricule droit. Je croyais donc à une faute d'impression.
Ayant communiqué mes doutes à M. le professeur Bouillaud, de l'excellent ouvrage duquel j'avais extrait cette observation, et l'ayant prié de me prêter l'original, mon savant collègue s'est empressé de m'envoyer le texte qui contient la même faute d'impression :
« E formavano cosi un tramezzo meinbranoso, nel centro del quale se » osserv è un pucolo foro rotondo di communicazione trà el detto ven- » triculo sihistro è le correspondente arteria pulmonale.) »
M. Bouillaud fait suivre cet envoi des réflexions suivantes : « Il est bien » évident que je mot sinistto se trouve là pour le mot destro-, indiqué plus » haut : c'est une erreur à laquelle je n'aurai pas pris garde dans ma » traduction; Je vous remercie de m'avoir fourni l'occasion de la corriger » plus tard, etc. »
Que conclure de ces faits ? Que la complication du rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire avec la communication inter-auriculaire modifie singulièrement les effets de cette communication.
Ainsi, dans ce cas, le cœur est modifié dans sa forme, qui est ovoïde, le ventricule droit arrondi ne s'affaissant pas plus que le ventricule gauche : le ventricule droit, que nous avons vu doublé, triplé, quadruplé de capacité dans la communication inter-auriculaire seule , ne présente plus qu'une cavité étroite.
D'un autre côté, Thypertrophie du ventricule droit, qui dans le cas de communication inler-auriculaire exempte de complication , ne dépassait pas une certaine mesure, si bien qu'elle n'avait pas frappé plusieurs observateurs, qui s'étaient contentés de dire que le tissu de ce ventricule était ferme sans amincissement. L'hypertrophie du ventricule droit, dis-je, dans le cas de rétrécissement de l'origine de l'artère pulmonaire, est extrême; ses parois sont au moins aussi épaisses , et quelquefois même notablement plus épaisses et plus fermes que celles du ventricule gauche ; ses colonnes charnues ont un développement considérable, tellement, qu'au premier abord, lorsqu'on ouvre ce ventricule, on croit avoir pénétré dans le ventricule gauche; et à l'aspect de cette cavité si étroite, avec des parois si épaisses, on dirait que le ventricule droit est concentynquement hypertrophié : c'est, en effet, ce que pensent encore des observateurs distingués.
Comment interpréter ces faits ? Rien de plus facile : les effets de la communication inter-auriculaire sont, pour ainsi dire , absorbés par ceux du rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire, et nous retrouvons ici exactement la conformation du cœur que nous avons vue plus haut (1) appartenir à ce rétrécissement, et qui est très
(i) Voyez Classe des retréclstements et oblitérations,
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exactement représenté dans laXXYITP livraison; disposition d'ailleurs si bien rendue par ces paroles de Morgagni : Ventriculus sinister forma erat qua solet dexter, et dexter vicissim qua sinister. L'hypertrophie du ventricule droit est évidemment la conséquence nécessaire des efforts redoublés de ce ventricule pour chasser à travers l'artère pulmonaire rétrécie le sang qu'il a reçu.
Il suit de là, chose bien remarquable, que la communication inter-auriculaire modifie à peine les effets de l'oblitération de l'artère pulmonaire.
Mais comment la vie peut-elle se concilier avec le rétrécissement et surtout avec l'oblitération de l'orifice pulmonaire?
Je ne puis pas plus comprendre la persistance de la vie, avec une artère pulmonaire complètement oblitérée , que je ne puis la comprendre avec l'absence de la respiration, à moins que l'artère pulmonaire ne soit suppléée par un autre vaisseau dans les fonctions qu'elle remplit de transporter le sang veineux aux poumons.
Or, je ne vois d'autre moyen de remplacement, dans ce cas, que le canal artériel , et malheureusement presque toutes les observations de ce genre présentent une lacune regrettable : c'est de passer sous silence l'état du canal artériel.
Je suis d'autant plus fondé à admettre que, dans les cas de rétrécissement extrême de l'orifice de l'artère pulmonaire , cette artère a été suppléée par le canal artériel , qu'il est dit dans presque toutes les observations que , malgré l'étroitesse excessive de son orifice , l'artère pulmonaire avait non seulement conservé son calibre normal, mais encore qu'elle était dilatée avec amincissement de ses parois. Dans le cas que j'ai fait représenter XXVIIP livraison, j'ai noté que, malgré l'étroitesse lenticulaire de son orifice, le tronc de l'artère pulmonaire et ses divisions étaient considérablement dilatés et leurs parois
amincies (1). Et comment, sans cette persistance, se rendre compte de la coïncidene de ces deux dispositions si contradictoires? Or, n'est-il pas évident que si lartère pulmonaire et ses divisions n'avaient pas été le siège d'une circulation habituelle très active, tout le département de cette artère aurait subi la loi qui régit tout canal, et tout canal vasculaire en particulier, la loi que subissent le canal artériel et les artères ombilicales à la naissance : il se serait rétréci jusqu'à l'oblitération?
De quel secours pourrait être d'ailleurs, pour le rétablissement de la circulation pulmonaire, soit la communication inlerauriculaire , soit la communication inter-ventriculaire ? Evidemment cette communication ne remédie absolument à rien; et Ton peut affirmer, avec toute la certitude de l'évidence , que la vie est incompatible avec l'oblitération complète de l'artère pulmonaire , à moins d'un autre moyen de circulation pulmonaire, tel que la persistance du canal artériel. Je dis oblitération complète, car lorsque l'orifice de l'artère pulmonaire et l'artère pulmonaire elle-même sont simplement rétrécis, lorsque ce rétrécissement ne dépasse pas une certaine limite , si petite que soit la quantité de sang portée aux poumons, si peu considérable que soit la revivification du sang, la vie pourra se montrer incomplète , précaire , mais enfin elle ne sera pas impossible.
Tel est le cas que j'ai fait représenter XXV ï 11^ livraison, si toutefois il n'existait pas de canal artériel, ce que je crois
(i) Voici le texte de l'explication des fig. 2 et ?', XXVIIP livr. : « Nous avons noté une ampleur considérable, énorme, de l'artère » pulmonaire et de ses divisions avec amincissement proportionnel de " ses parois : cette dilatation était telle que les sections de l'artère pul- » monaire pre'sentaient dans les coupes faites aux poumons le même » aspect que les veines hépatiques dans les coupes du foie. Je ne sais, » ajoutais-je, comment interpréter cette dilatation; car, théorique- •I ment parlant, l'artère pulmonaire devrait revenir sur elle-même par » suite de l'obstacle que présente son orifice , comme l'aorte dans le cas w d'ossification des valvules sigmoïdes aortiques. »
avoir constaté , mais ce que je n'affirmerai pas d'une manière positive.
Tel est le cas suivant de Morgagni (1) :
Jeune fille de seize ans, qui n'avait pas quitté le lit depuis sa naissance, dont la peau était d'une couleur livide, et la respiration très gênée. Persistance du trou ovale qui peut admettre le petit doigt ; valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire cartilagineuses et tellement unies par leurs bords libres qu'elles laissaient apercevoir, pour le passage du sang, une ouverture de la largeur d'une lentille. La vie s'était donc maintenue , chez ce sujet, malgré le rétrécissement extrême de l'orifice de l'artère pulmonaire. Mais quelle vie incomplète ! Nécessité de garder le lit de peur de troubler la circulation par le moindre mouvement : cyanose; respiration très gênée, etc.
Si chez cette malade le canal artériel avait persisté, et par conséquent si le sang aortique avait pu être porté en suffisante quantité dans l'artère pulmonaire, et de là aux poumons, la circulation pulmonaire, et partant la respiration , auraient été moins insuffisantes.
2» La persistance du trou de Botal s'accompagne quelquefois de la persistance du canal artériel.
Tel est le premier cas de G. Hunter (2), qui présente à la fois la persistance du trou de Botal avec celle du canal artériel et le rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire :
Garçon de treize ans. Trou de Botal très large; l'artère pulmonaire, oblitérée à son origine, était libre dans le reste de son étendue , quoique d'un petit diamètre : elle recevait encore du sang par le canal artériel. Le ventricule
(i) De sedibus et causls morborum, epist. XVII, n» 12. (2) Three cases of mal-conformation in the heart regd , 1783; et dans Medico-chiï'urgical observatioas and inquirieSy vol. VI, p. 29.
droit, extrêmement resserré, offrait à peine l'apparence d'une cavité.
Encore deux exemples.
Homme de vingt-neuf ans. Cœur trois fois plus gros que de coutume ; parois d'un pouce plus épaisses que dans l'état ordinaire, d'une couleur brune, d'un tissu très dense? le trou de Botal et le canal artériel étaient ouverts; l'artère pulmonaire était rétrécie (1).
Quarante-deux ans. Le canal artériel et le trou ovalaire étaient ouverts : le premier égalait en grosseur une forte plume de corbeau, et le deuxième avait le diamètre d'une plume d'oie (2).
B. De la communication entre les ventricules par la perforation de la cloison inter-ventriculaire.
La communication des cavités droites et des cavités gauches du cœur par la perforation de la cloison interventriculaire est plus rare que la communication interauriculaire : presque toujours congénitale, elle me paraît être quelquefois accidentelle.
De même que la communication inter-auriculaire, la communication inter-ventriculaire congénitale s'explique très bien par l'évolution du cœur ; et si elle est moins fréquente que la première, cela tient probablement à la rapidité bien plus grande avec laquelle se cloisonne la portion ventriculaire de cet organe. L'étude embryologique du cœur démontre, en effet , que dans les premiers temps de sa formation, le cœur de l'homme est un cœur de reptile à une seule oreillette et à un seul ventricule. A sept semaines, le cloisonnement ventriculaire a déjà commencé par la pointe , mais il reste encore une très grande échancrure du côté de la base des ventricules. A huit semaines,
(i) Thèse soutenue à Wittemberg en 1701. Fait rapporté par Corvi sart, p. 3 10.
(2) Allan Burns, Observations in sortie of the most fréquent ami important diseases ofthe heart. Edimbourg, 1809, p. 16
le cloisonnement ventriculaire est complet; et ce n'est qu'à cette époque que le cloisonnement de l'oreillette commence. La nécessité du trou de Botal, dans la vie foetale, explique pourquoi ce cloisonnement n'est complet qu'à la naissance.
On peut donc expliquer la communication congénitale inter-ventriculaire, de même que la communication congénitale inter-auriculaire par un obstacle au développement de l'une et de l'autre cloison , et cet obstacle paraît être très souvent dans un rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire.
Quant à la communication inter-ventriculaire accidentelle et morbide, elle me paraît démontrée : 1° par un fait que j'ai observé de perforation récente de la paroi interventriculaire avec fragilité, couleur jaune de bois du tissu du cœur au voisinage : cette perforation présentait d'ailleurs les mêmes caractères que ceux de la rupture spontanée du ventricule gauche dont j'ai exposé le mécanisme ailleurs (1); 2° parunfait que j'ai également observéd'invasion subite d'accidents graves, chez un enfant qui j usqu'à ce moment avait joui d'une bonne santé. Voici les renseignements qui m'ont été donnés par la mère sur son état antérieur : Il se livrait aux jeux de son âge, mais il n'était pas turbulent, et avait cependant de la gaieté, de l'activité ; il n'aimait pas à monter les escaliers , mais on l'a vu souvent courir. Dix mois avant sa mort, à l'âge de huit ans , cet enfant fut pris subitement d'accidents syncopaux tellement graves et persistants, que nous crûmes à la possibilité d'une fièvre pernicieuse syncopale, et que nous administrâmes le sulfate de quinine à forte dose. Cet enfant
(i) Voy. Aiiatoinie pathologique générale^ t. I: Solutions de continuité non traumatiques , — Pourquoi la cloison inter-ventriculaire, que la séparation anatomique des deux cœurs démontre appartenir en très grande partie au ventricule gauche, serait-elle plus exempte de rupture ou pert'oration spontanée que les autres parties du ventricule {gauche ?
se remit un peu, mais jamais complètement. Dans la convalescence, son père, qui était un médecin des plus honorables et des plus distingués (M. Parent-Duchâtelet), s aperçut que la poitrine de son enfant faisait entendre un bruit de souffle très prononcé : c'était un bruit de râpe extrêmement fort, extrêmement grave, au premier temps. L'enfant conserva une anhélation facile et une disposition syncopale qui se manifestaient sans prodromes.
Un soir, il se trouva plus fatigué que de coutume , et perdit un moment connaissance; son père lui lança, suivant son usage , un peu d'eau froide à la face. L'enfant revint très bien à lui , but de l'eau sucrée ; on le mit au lit où il s'endormit. Une demi-heure après, il se réveilla, eut une nouvelle syncope, et mourut dans les mains de ses parents. J'arrivai : ce n'était plus qu'un cadavre.
A l'ouverture, je trouvai une perforation de la base de la cloison inter-ventriculaire. Cette perforation, qui aurait admis une plume d'oie ordinaire, présentaità son pourtour un tissu fibreux cicatriciel très prononcé.
C est presque toujours à la base de la cloison ventriculaire, et par conséquent immédiatement au-dessous de sa cloison inter-auriculaire, qu'a lieu cette communication qui se présente sous l'aspect d'une échancrure ou demilune plus ou moins considérable, à concavité supérieure, et qui semoule en général sur le bord adhérent d'une valvule sigmoïde de l'aorte. Quelquefois, au lieu d'une échancrure, cette ouverture de communication présente la forme d'un trou ovale, d'une ellipse, d'un triangle curvihgne (1).
(i) Sur 39 cas de communication ventriculaire réunis par M. Déguise fils, on trouve :
Communication ventriculaire simple, 1 3 fois.
— avec le trou de Botal, 17
— avec le trou de Botal et le canal
artériel, 6
Les quatre cavités communiquant ensemble , i
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Rarement cette perforation est- elle pratiquée sur un point de la cloison autre que la base. Peu régulière quant à sa forme, cette ouverture est variable quant à son diamètre; ordinairement c'est une perforation directe , d'autres fois c'est une perforation oblique, une sorte de canal. Toutes ces différences de forme , de situation n'attestent-elles pas une origine morbide, soit pendant la vie intrà-utérine, soit après la naissance? Il y a une bien plus grande uniformité dans la communication inter-auriculaire qui est évidemment la persistance d'une disposition congénitale, du trou de Rotai.
La perforation inter-auriculaire est quelquefois revêtue d'un tissu cicatriciel; on a signalé la présence de petites végétations ou excroissances rougeâtros qui naissent du pourtours de l'orifice.
On trouve au musée Dupuytren, sous le n° 320, une pièce modelée en cire, et sous le n° 32, une pièce naturelle (déposée par Corvisart) qui peut être considérée comme le type de cette communication réduite à sa plus grande simplicité : elle consiste dans une perforation semi-lunaire de la base de la cloison inter-ventriculaire. Cette perforation suit exactement le contour d'abord adhérent de la valvule sigmoïde correspondante de l'aorte, et est située immédiatement au-dessous de cette valvule, qui est elle-même perforée par érosion dans une partie de sa largeur. Du côté du ventricule droit , cette perforation aboutit au - dessous d'une valvule sigmoïde pulmonaire, mais sans être exactement moulée sur elle.
Il y a dilalation considérable avec hypertrophie du ventricule gauche, et rétrécissement du ventricule droit. Ce cœur devait appartenir à un enfant de dix à douze ans.
Deuxième pièce naturelle du musée sous le n° 64 (1). Elle
(i) Cette pièce a été trouvée par M. Pigné sur un monstre double, mo-
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présenté une perforation de la base de la cloison interventriculaire, perforation du diamètre d'une grosse plume d'oie, ouverte sur une valve sigmoïde du côté du ventricule gauche, et sous une valve triglochine du côté du ventricule droit.
Il y a dilatation sans hypertrophie notable du ventricule gauche. Le ventricule droit présente en outre une disposition fort remarquable : c'est un rétrécissement annulaire de la base de l'infundibulum, dans le point précis où l'infundibulum se continue avec le corps du ventricule droit. Ce rétrécissement, fibreux par froncement, qui admettait aisément le petit doigt, et qui par conséquent ne devait pas troubler notablement la circulation ventriculopulmonaire , a donné lieu à une erreur anatomique singulière ; on a cru que cet infundibulum , un peu dilaté, était un troisième ventricule, si bien que ce cœur a été décrit dans les Bulletins de la Société anatomique et noté au musée sous le titre de Cœur unique à trois ventricules. La considération que ce cœur avait appartenu à un monstre double a dû être pour beaucoup dans cette détermination erronée (1).
Il y avait exclusivement communication des deux ventricules dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Barth (2), chez un homme de vingt-neuf ans : la cloison inter-ventriculaire était traversée obliquement de haut en bas, d'arrière en avant et de droite à gauche, par un canal de communication peu large qui s'ouvrait d'une part dans le ventricule gauche, vers le milieu de sa face correspondante, par un orifice de cinq lignes de long sur trois de large, à bords lisses et arrondis, et qui venait aboutir,
nocéphale, avec deux membres supe'rieurs et quatre membres inférieurs. J'ignore si l'enfant a vécu,
([) Ce n'est d'ailleurs pas la première fois que l'infundibulum de'veloppé a été pris pour un troisième ventricule.
(2) Bulletins de la Société anatomique., i" novembre i835, p. \^5.
d'autre part, dans le ventricule droit, près de la jonction de la cloison avec la paroi antérieure de cette cavité, dans l'intervalle de plusieurs colonnes charnues, par une ouverture qui ne présentait également aucune trace de déchirure.
Quant à l'état du cœur, plus volumineux que le poing du sujet, il offrait des orifices libres, des cavités un peu délabrées , ses parois un peu épaissies.
Les cas de communication des deux ventricules exempte de toute complication étant très rares, il est bien difficile de déterminer l'état du cœur qui est la conséquence nécessaire de cette communication.
Je serais porté à admettre que la dilatation avec hyper-' trophie du ventricule gauche^ si remarquable dans le premier des faits que jai rapportés, est la seule conséquence propre à cette communication; et cependant je ne m'en rends pas bien compte, car le ventricule gauche étant plus fort que le ventricule droit, il semblerait que c'est le ventricule droit qui doit recevoir le sang lancé par le ventricule gauche avec une vigueur plus considérable.
Communication inter-ventriculaire avec rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire.
La complication de la communication inter-ventriculaire et du rétrécissement de l'origine de l'artère pulmonaire est sans contredit la plus fréquente.
On trouve au musée Dupuytren, sur une pièce naturelle ayant appartenu à un enfant nouveau-né, une large communication inter-ventriculaire à la base, sous forme d'une demi-lune dont la corde est dirigée en haut. Cette communication est située ati niveau de l'origine très rétrécie de l'artère pulmonaire; il y a épaisseur hypertrophique du ventricule droit.
Le fait observé par M. Louis sur un maçon âgé de vingt-
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cinq ans peut être considéré comme le type de cette disposition (1).
Le volume du cœur dépassait celui du poing du sujet de moitié environ. Oreillette droite distendue-^ ses parois avaient même le double de l'épaisseur qui leur est naturelle. Le ventricule droit, au lieu d'être plat et un peu mou comme de coutume, était très bombé, très dur, « et » cette dureté parut, autant qu'une semblable différence y peut être appréciée, trois fois plus considérable que M celle du ventricule gauche; » ses parois étaient épaisses de huit à dix lignes \ sa cavité réduite à très peu de chose et presque nulle vers la pointe, dans la hauteur de deux pouces. Cet épaississement était en partie le résultat du développement des colonnes charnues du cœur, pressées les unes contre les autres et formant au premier coup d'œil un plan continu. Valvules tricuspides, jaunâtres, épaissies à leur bord adhérent surtout, et offrant dans ce dernier point une ossification partielle d'une ligue d'épaisseur. JJ orifice de tarière pulmotiaire était fort étroit, surtout au voisinage des valvules sigmoïdes, où se trouvait une espèce de diaphragme, ou cloison fibreuse percée d'un trou de deux lignes et demie de diamètre environ.
Au-dessus, l'artère était saine et plus mince que dans l'état naturel. « A sa naissance et près de l'oreillette droite, » était un trou parfaitement arrondi, de deux lignes de » diamètre, à bords minces, blancs, fibreux, qui aboutis- » sait au-dessous des valvules sigmoïdes de l'aorte et » établissait une communication entre les deux ventri- » cules. »
On le voit, ce cœur présentait identiquement tous les caractères que j'ai indiqués comme conséquence nécessaire du rétrécissement de l'artère pulmonaire, et ainsi que
(i) Mémoires et recherches anatomico-patholoqiqiœs , Paris, 1826, in-8°, p. 3i5,
je Tai dit pour le cas de complication de perforation interauriculaire avec rétrécissement de l'artère pulmonaire; les caractères de la perforation inter-ventriculaire ont été pour ainsi dire absorbés par ceux du rétrécissement. On peut même soutenir que la perforation de la cloison inter-ventriculaire , comme aussi la perforation de la cloison inter-auriculaire coïncidant avec un rétrécissement de l'origine de l'artère pulmonaire est la conséquence de ce rétrécissement.
Du reste , les considérations dans lesquelles je suis entré au sujet de la coexistence de la communication inter-auriculaire et de l'oblitération deforigine de l'artère pulmonaire , s'appliquent parfaitement ici. Impossible de concevoir cette oblitération sans admettre la persistance du canal artériel.
Je rappellerai ici le cas de M. Lediberder, que j'ai déjà décrit plus haut à l'occasion de la communication de l'artère aorte et de l'artère pulmonaire (1), et je saisis cette occasion pour compléter ce fait intéressant, qui présente la coexistence d'une communication inter-ventriculaire , d'une oblitération de l'artère pulmonaire à son origine et de la communication de 1 artère aorte avec l'artère pulmonaire par le canal artériel.
Enfant mâle de douze jours. Endurcissement du tissu cellulaire; peau violacée; pouls imperceptible dans les membres endurcis. Matité du thorax à la percussion. Rien d'anormal dans les battements du cœur. A l'autopsie, poumons hépatisés. Cœur remarquable par sa largeur, surtout à la pointe, ce qui lui donnait une forme carrée; ventricules égaux en capacité ayant des parois d'une égale
(i) Ce cas est indiqué sous le titre d'Organisation anormale du cœur avec oblitération de l'artère pulmonaire à sa naissance, et absence du canal artériel (lisez persistance). Seulement ce canal était tellement court, que l'artère pulmonaire semblait s'ouvrir directement dans l'aorte, ( Bulletin de la Société anatotnique, neuvième année, i834, p. i86.)
épaisseur. La cloison inter-ventriculaire offre une lacune à sa partie supérieure, où elle se termine par un bord mousse concave, de telle sorte qu'à la partie supérieure les deux ventricules ne forment qu'une seule cavité, du milieu de laquelle s'élève l'aorte garnie de ses valvules, ayant une capacité plus grande que de coutume. En avant, l'artère pulmonaire présente un calibre moitié moindre que celui de l'aorte; elle se termine du côté du ventricule droit par un cul-de-sac qui intercepte toute communication avec la cavité de ce ventyvcule. Après un trajet d'environ huit lignes, l'artère pulmonaire fournit ses branches aux poumons, et présente en cet endroit une ouverture communiquant direc" tement avec l'aorte, et remplaçant le canal artériel. Ce trou, plus évasé du côté de l'aorte que du côté de l'artère pulmonaire, offre à peu près une demi-ligne de diainène. La cloison des oreillettes présente le trou de Botal, dont les valvules sont assez développées pour isoler complètement les deux cavités auriculaires.
C, Communication des cavités droites et gauches du cœur par la perforation simultanée des oreillettes et des ventricules.
Tous les cas de ce genre consignés dans les archives de la science présentent, en même temps que cette double communication, un rétrécissement très considérable de l'artère pulmonaire , rétrécissement qui semble dominer la lésion tout entière. Presque tous les observateurs ont noté une ampleur de l'artère aorte qui contraste avec la petitesse de l'artère pulmonaire.
En voici un exemple. Fait de Sandifort (1) : Douze ans; cœur très volumineux, surtout du côté droit; perforation auriculaire pouvant admettre un fort stylet ; partie supérieure de la cloison inter-ventriculaire présentant une échancrure capable de laisser pénétrer le bout du doigt,
(i) Observatiottesanatomico-paihologicœ^LuCjdan. Batav,, 1782, p. 10.
l'aorte était comme à cheval sur cette échancrure; Yorifice de l' artère pulmonaire ne laissait passer quiin stylet très fin; elle n'avait que deux valvules ti'ès petites, presque adhérentes entre elles et surchargées d'une substance comme granuleuse, analogue aux excroissances charnues. L'artère pulmonaire était rétrécie jusqu'à sa bifurcation, le ventricule droit était aussi épais que le gauche.
Le type de ce genre de faits , le plus complet qui existe dans la science, est sanscontiedit dans l'obseivation publiée par M. Déguise fds (1), sous le titre de : Cyanose cardiaque déterminée par la persistance du trou de Botal et par ime communication entre les deux ventricules et avec rétrécissement très considérable de l'artère pulmonaire.
Fille de vingt ans, journalière. Depuis sa naissance, coloration bleuâtre de la face et des extrémités ; mort par suite de caiie d'une côte et de l'os coxal. Persistance du trou de Botal sous la forme d'une fente verticale de 9 millimètres d'étendue : elle est constituée par les deux valvules du trou ovale qui se croisent très légèrement. \j oreillette droite est très dilatée. Ses parois sont plus épaisses que de coutume; ses colonnes charnues sont très développées, et d'autant plus fortes qu'on se rapproche davantage de l'auricule où elles sont presque aussi grosses que dans le ventricule droit. Oreillette gauche petite : ses parois et ses colonnes charnues n'ont éprouvé aucun développement.
Large communication des deux ventricules par une ouverture qui a un peu plus d'un centimètre et demi de diamètre, parfaitement lisse, dont le pourtour ne présente pas de points cartilagineux; cette ouverture occupe la partie supérieure de la cloison , l'aorte se trouve comme à cheval sur cette cloison , et reçoit ainsi à la fois le sang veineux et le sang rouge artériel.
(i) Voy. Dissertation citée, p. 8.
Ventricule droit plus volumineux que le gauche de près d'un tiers. Ses parois ont cinq millimètres d'épaisseur, ses colonnes charnues fortes et nombreuses; les parois du ventricule gauche ont tieuf millimètres d'épaisseur.
Cette disposition est identique avec celle que j'ai observée sur la pièce du musée inscrite sous le n» 6k, et qui a été décrite sous le titre de cœur unique à trois ventricules. Ainsi, le rétrécissement de Torifice ventriculo-pulmonaire peut avoir lieu : 1 « à l'origine tnéme de Tartère pulmonaire ; 2° à la base de l'infundibulum; 3° dans toute la longueur de l'infundibulum.
La base de l'infundibulum, à côté de la cloison, à 1 centimètre et 3 millimètres de l'origine de l'artère pulmonaire, présentait un permis capable seulement de laisser passer une plume de corbeau. Son pourtour est formé d'un tissu qui a la consistance d'un cartilage. Ce pertuis était presque entièrement oblitéré par de petites végétations jaunâtres, fibrineuses, médiocrement adhérentes au pourtour de l'orifice. Entre ce pertuis et l'orifice de l'artère pulmonaire, l'infundibulum constituait une petite poche ou petit ventricule surnuméraire de 2 centimètres de diamètre en largeur.
Il n'y avait que deux valvules à l'origine de l'artère pulmonaire ; ces valvules étaient fort saines, ainsi que l'artère pulmonaire ef ses divisions; pas le moindre vestige du canal artériel.
Si, dans cette observation, nous ne trouvons pas les caractères du rétrécissement de l'artère pulmonaire, c'està-dire l'hypertrophie considérable sans dilatation ou même avec rétrécissement du ventricule droit, c'est que le rétrécissement de la base de l'infundibulum n'était pas porté au degré nécessaire pour produire cette hypertrophie. La dilatation avec hypertrophie de l'oreillette droite, la dilatation sans hypertrophie du ventricule droit, appartien-
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lient bien certainement à la communication des caviîe's droites et des cavités gauches.
Le fait suivant, que M. Landouzy (1) a présenté à la Société anatomique, nous offrira au contraire, en partie du moins, les caractères du rétrécissement de l'artère pulmonaire.
Jeune fille de huit ans, sujette à des étouffements frécjuents, pendant lesquels la face devenait bleuâtre, les lèvres livides, les mains, et surtout l'extrémité des doigts, violacées. Elle mourut dans un accès de suffocation.
Trou de Botal largement ouvert, donnant facilement passage au manche d'un bistouri. L'oreillette gauche présente sa structure et sa capacité normales. L'oreillette droite est dilatée et distendue par une grande quantité de sang. Ses parois sont un peu épaissies.
Communication des ventricules par une ouverture située à la base et à la partie moyenne de la cloison interventriculaire ; ouverture ayant 13 milhmètres dans son diamètre transversal, et 12 millimètres dans son diamètre vertical. Son pourtour est mousse, arrondi, offrant quelques inégalités sous forme de petits mamelons irréguliers.
Le calibre de Tarière pulmonaire est manifestement plus petit que dans l'état normal. Son orifice ventriculaire ne peut être franchi ({ue par un stylet de 3 millimètres de diamètre. Incisée, cette artère offre seulement deux valvules sigmoïdes ; la circonférence de l'artère, mesurée au niveau du bord libre des valvules, est d'environ 13 millimètres. Ce vaisseau augmente de diamètre de manière à acquérir 22 centimètres à 1 pouce au delà de son origine.
Les parois du ventricule gauche ont 6 millimètres d'épaisseur; celles du ventricule droit, 11 millimètres (à la partie moyenne et indépendamment des colonnes
(i) Bulletin de la Société anatomiciue^ î3* année, août i838, p. i65.
cliarnues). La cavité gauche paraît avoir sa capacité normale, celle du ventricule droit est évidemment dilatée.
Le canal artériel est converti, comme à l'ordinaire, en un cordon ligamenteux; le thymus est volumineux.
Dans l'observation précédente, le ventricule droit avait le double environ d'épaisseur du ventricule gauche, dans la proportion de 11 : 6, mais il offrait une certaine dilatalion. Nous avons vu que, dans le rétrécissement de l'artère pulmonaire, le ventricule droit est non seulement épaissi dans ses parois, mais que sa capacité est diminuée.
Dans les faits suivants , le caractère dominateur du rétrécissement de l'artère pulmonaire devient plus prononcé.
Fait de M. Caillot (1) : Garçon de trois ans. Le trou de Botal, conservé, pouvait admettre une sonde de femme. Oredlette droite à elle seule aussi volumineuse que tout le reste du cœur. Oreillette gauche très petite. La cloison des ventricules présentait, vers sa base, une ouverture larp^e, lisse, polie, formant un rebord épais, semi-lunaire, à concavité dirigée en haut; crosse aortique d'un volume plus qu'ordinaire; orifice de \ artère pulmonaire tellement rélréci ^ au il pouvait à peine admettre un stjlet; ventricule droit à parois très épaisses, à capacité rélrécie.
Fait de M. Hause (2) : Fille de huit ans. Persistance du trou de Botal ; cloison inter-ventriculaire ne séparant que fort imparfaitement les deux ventricules ; l'aorte était ample ; l'artère pulmonaire, d'un calibre presque naturel , offrait les valvules semi-lunaires cartilagineuses, réunies par leurs bords libres, formant trois plicatures et n'ayant pour le passage d'un stylet quune demi-ligne de diamètre. Le ventricule droit présentait l'épaisseur et la forme que le ventricule gauche offrait ordinairement.
(i) Bulletins de la Faculté., 1807, p. 24, an xiii.
(2) Dissert, inaucjur. medica de morbo cœruleo. Lipsiœ, i8i3, p. 7.
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Je ne connais aucun exemple de persistance du canal artériel sans communication des cavités droites et des cavités gauches, avec rétrécissement considérable ou oblitél'ation complète de Tartère pulmonaire. Ce rétrécissement, qui est constant, paraît être la source de toutes les autres lésions cardiaques. Sur 18 cas de persistance du canal artériel, réunis par M, Déguise fds, il y en avait 6 avec communication inter-auriculaire, 6 avec communication inter-auriculaire et inter-ventriculaire, 2 seulement avec communication inter-ventriculaire. Une fois, le canal artéliel a été trouvé double; de ces deux branches l'une se rendait dans le tronc brachio-céphalique, l'autre dans l'artère sous-clavière gauche.
La longueur du canal artériel persistant présentaitbeaucoup de variétés, ainsi que son calibre.
On trouve au musée Dupuytren une pièce naturelle inscrite sous le no 31, et un modèle de cire inscrit sous le n° 31 fl, qui peuvent servir de type pour cette double communication des cavités droites et des cavités gauches du cœur.
La base de la cloison inter-ventriculaire présente une perforation elliptique qui peut admettre rexirémité du petit doigt. Cetie perforation , dont le grand diamètre est transversal, n'est pas directe, mais bien obliquement dirigée de haut en bas du ventricule droit dans le ventricule gauche. Le ventricule gauche est énormément dilaté et hyperirophié, le venti^icule droit est à peine dilaté et hypertrophié. L'artère pulmonaire était énorme; sa circonlerence m'a paru trois fois plus considérable que celle de l'aorte; les valvules sigmoïdes pulmonaires étaient développées dans la même proportion.
La communication entre l'aorte et l'artère pulmonaire se fait d'une manière fort remarquable. La crosse aortique
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semble s'épuiser en fournissant les artères sous-clavière et carotide primitive droite et tronc bracliio céphalic{ue gauche; eile se termine par une petite artère du volume de l'artère brachiale ; à cette petite artère vient se réunira angle aigu une branche née de l'artère pulmonaire, et de la réunion de ces deux branches renaît l'aorte thoracique. Pour l'interprétation de ce tait qui est une anomalie artérielle des plus remarquables, il ne faut pas oublier que, dans les premiers temps de la vie embryonnaire, le canal artériel qui est la continuation de l'artère pulmonaire s'anastomose avec l'aorte pour constituer l'aorte descendante, l'aorte proprement dite s'étant en grande partie épuisée dans l'aorte ascendante.
Une pièce analogue en cire, inscrite sous le n^ 2Z1. et appartenant à un enfant nouveau-né, a été donnée par Beauchêue fils. Il y avait à la fois communication des ventricules et des oreillettes, mais par un orifice très étroit. La communication entre l'artère aorte et l'artère pulmonaire (celle-ci très volumineuse) avait lieu de la manière suivante : l'aorte ascendante se terminait par une bifurcation en deux troncs brachio céphaliques , l'un droit, l'autre gauche; du tronc brachio-céphalique gauche partait une branche qui s'anastomosait à angle aigu avec une autre branche émanée de l'artère pulmonaire pour constituer l'aorte descendante.
Fait de Richerand (1) : Un homme de quarante et un ans entre à l'hôpital de la Charité pour subir l'opération de la taille. Son teint était livide, les lèvres grosses et noires; la respiration difficile; le pouls très irrégulier. Jl mourut dans une syncope à la suite d'une saignée. — A l'ouverture , oreillette droite très distendue. Capacité à peu près égale des deux ventricules; la différence d'é|)aisseur de leurs parois à peine sensible. La cloison ventriculaire était percée d'un trou oblong d'un demi-pouce de
(i) Nouveaux éléments de plipiolo(jie^ j' édition, t. I, p. 326.
diamètre, dirigé de haut en bas, d'avant en arrière et de gauche à droite. L'artère pulmonaire était tellement dilatée, qu'on a pu la considérer comme anévrysmatique. Elle était uniformément dilatée depuis son origine jusqu'à sa bifurcation. Le canal artéiiel, long d'un pouce et pouvant admettre une grosse plume d'oie, fournissait, comme chez le fœtus, un libre passage au sang.
Le développement de l'artère pulmonaire est un fait bien remarquable dans les trois observations précédentes; il contraste avec deux faits que j'ai rapportés plus haut, dans lesquels nous avons trouvé le tronc de l'artère pulmonaire à l'état de vestige et se terminant en cul-de-sac du côté de son origine, si bien que dans le premier de ces faits, qui est seul complet, j'ai dû considérer le canal artériel comme destiné à remplacer le tronc de l'artère pulmonaire et à porter dans les deux divisions de cette artère avec lesquelles il communiquait le sang qu'il recevait de l'aorte.
La même disposition a été notée dans le cas suivant, dû à M. Farre.
Petite fille de cinq semaines. La cloison des ventricules était perforée. L'aorte naissait des deux ventricules, du droit surtout, et était dilatée. L'artère pulmonaire était imperforée jusqu'à sa bifurcation, et ses branches recevaient le sang de l'aorte par le canal artériel. L'oreillette et le ventricule droits étaient plus larges que les cavités gauches.
Il est bien digne de remarque que dans ces cas de communication des ventricules avec persistance du canal artériel, ce soit l'aorte qui supplée l'artère pulmonaire quand celle-ci est très rétrécie et même oblitérée, et que, dans le cas où l'aorte est peu développée, réduite en quelque sorte à un calibre à peine suffisant pour fournir les branches ascendantes de sa crosse, ce soit l'artère pulmonaire qui la supplée, et qui, pour cet objet, présente un volume considérable. Cette solidarité entre l'artère pulmonaire et l'aorte s'explique parfaitement par l'embryologie , qui
montre avant le cloisonnement des ventricules une seule artère naissant de la base du ventricule unique qui constitue la portion ventriculaire du cœur, et plus tard une seconde artère, le canal artériel qui, dans le principe, peut être considéré comme une branche d'origine de l'artère aorte descendante naissant de cette même base.
Les cas de communication des cavités droites avec les cavités gauches du cœur, c'est-à-dire des cavités à sang rouge et des cavités à sang noir, par une triple voie, à savoir : 1° par la cloison inter-ventriculaire, 2» par la cloison inter-auriculaire, 3° par la persistance du canal artériel, conduisent aux cas dans lesquels le cœur n'est formé que par un seul ventricule et deux oreillettes (comme chez les chéloniens),avecou sans communication des oreillettes pai- le trou de Botal ; à ceux dans lesquels il est constitué par une oreillette et deux ventricules; enfin à ceux dans lesquels le cœur, réduit à sa plus grande simplicité, n'est constitué cjue par une oreillette et un ventricule, comme chez les batraciens (1). Le fait suivant, présenté par M. Thoie à la Société anatomique, est le cas de fusion le plus complet qui existe entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur (2).
Petite fille de quatre mois. Une seule oreillette, un seul ventricule avec vestige de cloison. 1° Une seule oreillette dont les appendices sont à peine indiquées ; les colonnes charnues assez fortes. En arrière et à droite s'ouvraient les deux veines caves par un orifice commun; les quatre veines pulmonaires, deux à droite, deux à gauche, s'y ouvraient aussi d'une manière régulière.
2° Ventricule unique séparé de l'oreillette par un sillon très prononcé; orifice auriculo-ventriculaire unique, pourvu
(i) Mecl<el rapporte un cas dans lequel la fusion était plus complèle encore. Le cœur était réduit à une seule cavité' dans laquelle s'ouvraient à la fois les principaux troncs artériels et veineux,
(2) Bulletin de la iSocjefe auaiomi^ue, janvier i843.
d'une valvule qui avait l'aspect de la valvule mitrale : dans ia moitié droite du ventricule, le tissu du cœur était à peine réticulé, les colonnes charnues très rares; les colonnes charnues étaient plus prononcées à gauche, où Ton en remarquait surtout deux très grosses, tout à fait analogues à celles qui se détachent normalement dans le ventricule gauche; du sommet libre de ces deux colonnes partaient les cordages tendineux de la valvule auriculo-ventriculaire. L'aorte et l'artère pulmonaire naissaient du même ventricule et affectaient les mêmes rapports que de coutume; toutes deux étaient pourvues de trois valvules sigmoïdes. L'artère pulmonaire naissait d'un petit prolongement cylindrique qui représentait l'infundibulum. Le canal artériel manquait : il n'y en avait pas de vestige.
Conséquences relatives au diagnostic et à la palhogcnie des communications entre les cavite's droites et les caviiés gauches du cœur.
Il suit des faits et des considérations qui précèdent :
l'' Que la communication entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur est presque toujours congénitale; mais il me paraît démontré que, dans un certain nombre de cas, fort rares il est vrai, cette communication peut se produire accidentellement,
2° Que la communication congénitale représente, à beaucoup d'égards, la communication normale chez le fœtus, communication des oreillettes par le trou de Botal , communication indirecte des deux ventricules entre eux parla persistance du canal artériel, communication directe des deux ventricules par le défaut de développement de la cloison inter-ventriculaire , qui manquerait, suivant Meckel, dans les premiers temps de la vie inira-ulérine.
Si j'ai combattu ailleurs par des raisonnements et jiar des faits la théorie ingénieuse des arrêts de développement comme cause généiale des monstruosités, je ne saurais la repousser ici, tant elle est en harmonie avec Tob-
servation rigoureuse des faits; car les vices de conformation du cœur par cornai unication accidentelle représentent assez bien les divers états transitoires du cœur du fœtus, lesquels correspondent à des dispositions anatoraiques permanentes dans les animaux inférieurs.
3° Que cette communication congénitale, soit auriculaire, soit ventriculaire, s'accompagne très souvent, on peut même dire le plus souvent, du rétrécissement et quelquefois même de Toblitération de Torifice de l'artère pulmonaire (1) Ce rétrécissement occupe presque toujours Torifice de l'artère pulmonaire, et est ordinairement produit par un diaphragme formé par les valvules sigmoïdes; d'autres fois le rétrécissement a lieu à la base de l'iiifundibulum, ou bien dans toute la longueur de l'infundibulum qui est levenu sur lui-même atrophié. L'artère pulmonaire peut également être rétrécie dans son tronc. L'artère pulmonaire peut être oblitérée à son orifice par l'adhésion des valvules sigmoïdes, cjui forme cloison complète, par l'adhésion de l'infundibulum , par l'adhésion des parois de l'artère pulmonaire jusqu'à sa division. Lorsqu'il y a oblitération complète, l'artère pulmonaire
(i) M. Gintrao, qui a réuni cinquante-trois observations de communication congénitale des cavités du cœur, avait noté sans indiquer de chiffre (p. 284, ouvrage cité) , que très fréquemment l'artère pulmonaire a été plus ou moins rétrécie, surtout vers son origine, et qu'on l'avait vue oblitérée. Sur dix-neuf cas réunis par M. Louis , le rétrécissement de l'artère pulmonaire existait dix fois. M. Déguise fils, dans le relevé qu'il a fait de soixante-dix observations de communication congénitale du cœur droit et du cœur gauche, dont il a représenté le résumé succinct, a trouvé :
L'artère pulmonaire rétrécie, 33 fois.
— — oblitérée, 8
— — dilatée, 6
Il est curieux de voir, à côté de ce relevé, celui qui est relatif à l'aorte. Sur le même nombre d'observations :
L'aorte a été trouvée rétrécie, 2 fois.
— — dilatée, 8
est remplacée par le canal artériel , qui porte le sang de l'aorte dans l'artère pulmonaire et ses divisions toujours alors dilatées et amincies (1).
W Lorsqu'existe le rétrécissement ou l'oblitération de l'artère })ulmonaire en même temps que la communication inter-auriculaire, inter-ventriculaire ou aortico-pulmonaire, peut-on dire qu'il y a simple coïncidence? N'est-il pas au contraire évident que le rétrécissement ou l'oblitération de l'artère pulmonaire domine tout le reste de la lésion, que les communications anormales, la persistance du trou de Botal , la perforation ou Téchancrure de la cloison inter-ventriculaire, sont la conséquence forcée de ce rétrécissement, et que la persistance du canal artériel, destiné à remplacer l'artère pulmonaire absente ou obli-* térée, est la conséquence nécessaire de Toblitération complète de cette artère? L'arrêt de développement ou le maintien de l'état fœtal du cœur serait donc consécutif à une autre lésion de canalisation par rétrécissement de l'un des orifices de cet organe^ et nous voyons ici se produire quelque chose d'analogue à ce que l'on rencontre souvent dans les lésions congénitales des canaux muqueux, savoir : une fistule recto- vaginale, recto-urétrale , recto-vésicale, destinée en quelque sorte à être le correctif d'une oblitération de l'intestin rectum.
5° J'ai dit que, dans un certain nombre de cas, fort rares il est vrai, la communication entre les cavités du cœur pouvait se produire accidentellement. La preuve clinique, c'est qu'il est un certain nombre de sujets chez lesquels les accidents ne se sont manifestés que longtemps après la naissance, et que le moment de l'invasion a pu être déterminé de la manière la plus rigoureuse. Tel est le cas du jeune enfant dont j'ai parlé plus haut, et dont la lésion
(i) Quand il n'y a que rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire, et par conséquent lorsqu'il n'existe pas de canal artériel, le tronc ou les divisions de l'artère pulmonaire sont au contraire très étroites.
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s'annonça subitement par des symptômes tellement gi-aves , qu'on crut à une fièvre pernicieuse syncopale; que, depuis ce moment, le cœur fit entendre un bruit de frottement râpeux extrêmement considérable; que l'enfant conserva une grande anhélation et une disposition syncopale; qu'il mourut dans une syncope, et (ju'à l'ouverture je trouvai une perforation de la base du ventricule. — Chez un autre sujet, j'ai trouvé cette perforation à l'état naissant. Le tissu du cœur qui Favoisinait était remarquable par sa décoloration et sa fragilité. Marjolin présenta à l'ancienne Société anaîomique une ulcéralion Jistideiise du ventricule gaucbe du cœur. Fouquier (1) présenta à la Société de la Faculté le cœur d'un individu âgé de vingt-quatre ans, couvreur, qui n'avait éprouvé cjue dans les six scmainesqui précédèrent sa mort des accidents de dyspnée. A l'ouverture, on trouva, indépendamment du trou de Botal conservé, « une grande ouverture très irrégulière, qui, située à » la partie inférieure de la cloison qui sépare les deux » oreillettes, ou à la partie supérieure et postérieure de celle » qui sépare les deux ventricules, faisait communiquer en-. » semble les quatre cavités du cœur et devait occasionner » le mélange intime des dçus sangs. Le contour de cette » ouverture était fermé par des franges membraneuses » jaunâtres, très irrégulières. Cette disposition a fait pen- » ser à un professeur de l'école qu'elle pouvait bien ne » pas être congénitale, mais le résultat de la destruction » graduelle des deux membranes, dont l'adossement seul » aurait formé en cet endroit la cloison qui sépare les r> cavités droites des cavités gauches du cœur, comme on » l'a quelquefois observé. »
Laënnec donne comme un exemple de perforation de la cloison des ventricules par un ulcère le fait suivant : Un cœur qui lui fut présenté par M. Fouilhoux offrait
(i) Observation recueillie et rédigée par M. Thibaut, élève interne. (Bullelini de la Société de la Faculté, 1819, p. 355.)
neuvii'.:je classe, communications accidkntf.i.les. 500 dans la cioison des ventricules une ouverture capable d'aiimettre une plume d'oie. « Elle était placée dans le » ventricule droit , au-dessous de Vurie des lames de la » valvule tricuspide , et aboutissait dans le ventricule )) gauche nu peu au-dessous de la naissance des valvules » sigraoïdes de l'aorte. De ce côté, elle était assez lisse ; » du côté du ventricule droit au contraire, et dans Tépais- » seur de la cloison, sa surface était inégale, altérée, » évidemment ulcéreuse et recouverte de concrétions fibriw neuses. L'ulcération avait au moins un diamètre double » de celui de l'ouverture du côté du ventricule droit, et » s'étendait en outre à environ 3 lignes dans l'épaisseur » de la cloison, où elle avait formé un petit cul-de-sac » rempli de concrétions fd^rineuscs. Ce cœur donnait le » bruit du soufflet dans les derniers temps de la vie. w
Du moment que tous les points du ventiicule gauche peuvent être le siège de rupture spontanée, et cette rupture spontanée m'a paru être consécutive tantôt à une apoplexie du cœur, tantôt aune fragilité morbide avec coloration jaune ( feuiile-moite ) du tissu du cœur, on ne voit pas pourcjuoi la cloison ventriculaire serait exempte de cette ulcération.
Sur un jeune homme de vingt-deux ans, mort avec une hydro-péricardite, j'ai trouvé un kyste sanguin pouvant contenir une prune mirabelle, lequel était formé dans l'épaisseur de la base de la cloison inter-ventriculaire et se prolongeait jusque dans l'épaisseur de la partie inférieure de la cloison inter-auriculaire.
lia communication inter-auriculaiie postérieure à la naissance me paraît s'expliquer, au moins dans un grand nombre de cas , par un autre mécanisme, à savoir par la distension. Lorsqu'on considère le peu d'épaisseur de la membrane qui forme le fond de la fosse ovale, on est étonné que cette membrane résiste sans rupture aux causes de distension auxquelles elle est exposée.
J'ai VU, dans un cas d anévi isme des quatre cavités du cœur par suite d'un rétrécissement peu considérable de l'orifice auriculo - ventriculaire droit, la fosse ovale atteindre li centimètres de diamètre. 11 n'y avait d'ailleurs aucun vestige de trou ovale.
Dans un autre cas d'anévrisme avec hypertrophie des cavités droites, j'ai trouvé la fosse ovale également très considérable; le bourrelet circulaire qui limite en arrière cette fosse était remarquable par son épaisseur : en portant le doigt au-dessous de ce bourrelet, qui était en grande partie décollé, on arrivait dans une cavité infundibuliforme intermédiaire à la valve qui forme le fond de la fosse ovale et à celle qui forme le bourrelet, et au fond de rinfundibulum très obliquement placé entre ces deux valves se voyait une petite perforation qui établissait la communication entre les deux oreillettes. De petits filaments fibreux, très ténus, étendus du bourrelet demicirculaire à la portion voisine delà fosse ovale, attestaient le caractère accidentel de cette perforation; ils attestaient en outre que la séparation des deux valves ne s'était pas effectuée sans tiraillements considérables.
Ce fait vient à l'appui de l'opinion d'Abernethy, qui pensait qu'on ne rencontre la communication interauriculaire que chez les sujets qui avaient éprouvé une grande gêne de la respiration , parce que , selon lui, cette pêne avait pour résultat le renouvellement ou le rétablissement du trou de Botal (1).
Pour terminer ce qui a trait à la pathogénie des perforations du cœur, je dirai que l'aspect lisse de la perforation ne peut nullement être accepté comme preuve que la lésion était congénitale (2).
(i) On a dit, je crois, sans preuve suffisante, qu'il n'est pas rare de rencontrer le trou inter-auriculaire rétabli chez les pendus et chez les noyés.
(a) M. Gintrac partage l'opinion d'Abernethy,puisqu'il admet une cyanose produite longtemps après la naissance par une cause qui a rétabli les voies de communication entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur,
6° La communication des cavités droites et des cavités gauches du cœur, troublant Tharmonie des fonctions de cet organe, a pour conséquence la dilatation et l'hypertrophie de telle ou telle cavité du cœur, le rétrécissement et l'atrophie de telle autre, et cela suivant des lois invariables. Ainsi , toute communication accidentelle qui retient le sang dans une cavité la dilate, augmente l'énergie de ses contractions hypertrophiques : on peut donc dire d'une manière générale que cette communication profite en général aux cavités droites, et comme force et comme dilatation. Si un certain nombre d'observations semblent être en oppositionaveccetteloi, c'estqu'ellesn'ont pas été exactement recueillies, c'est qu'on n'a pas séparé avec assez de soin les cas simples des cas compliqués.
N'oublions pas que le rétrécissement de l'artère pulmonaire, qui si souvent coïncide avec la communication des cavités droites avec les cavités gauches, domine, quand il existe, toute la lésion du cœur, et que les effets des altérations concomitantes sont en quelque sorte absorbés par ceux du rétrécissement. Or, l'effet du rétrécissement de l'artère pulmonaire sur le cœur étant l'hypertrophie avec rétrécissement du ventricule droit, il n'est pas étonnant que cette hypertrophie avec rétrécissement (hypertrophie concentrique des auteurs) ait été observée dans le plus grand nombre des cas de communications accidentelles des cavités du cœur.
L'hypertrophie avec dilatation des cavités droites , de l'artère pulmonaire et de ses divisions est la conséquence de la communication inter-auriculaire simple , c'est-à-dire exempte de toute complication. Pourquoi cela? Ne semble-t-il pas que les deux oreillettes ayant à peu de chose près la même force contractile, et qu'en conséquence les deux colonnes de sang se choquant avec une égale force, les deux sangs doivent à peine se mêler au point de contact ? Sans doute ; mais l'action des oreillettes ne
saurait être séparéetle celle des ventricules correspondants. Or le ventricule gauche étant beaucoup plus vigoureux que le ventricule droit, l'impulsion plus considérable que reçoit le sang qui reflue du ventricule gauche dans l'oreillette coirespondante doit se communiquer à tout le sang qui remplit cette oreillette ; ce sang doit donc pénétrer de vive force dans l'oreillette droite qui se dilate et s'hypertiophie dans une proportion considérable, de même que le ventricule droit, de même que l'artère pulmonaire et ses divisions ; et cette dilatation et cette hypertrophie sont en raison composée de la quantité plus considérable de sang que reçoit le cœur, et de la quantité de mouvement qui l'anime. Quant au rôle qu'on a voulu faire jouer dans l'hypertrophie des cavités droites, au mélange des deux sangs et à la stimulation qu'exei'ce le sang rouge sur les parois des cavités droites, il est aussi hypothétique que celui qu'on a fait jouer à la qualité du sang relativement à l'hypertrophie des veines dans Fanévrisnîe artérioso-veineux. C'est l'impulsion, le choc, c'est la quantité du sang, et nullement sa qualité, qui sont la source de l'hypertrophie. 7" Relativement aux effets sur les cavités du cœur de la communication inter-ventriculaire, exempte de toute complication, j'ai vu, dans un cas, la dilatation et l'hypertrophie des cavités gauches. Mais je pense que cette question a besoin d'être encore étudiée : laissons-la donc dans la classe des indéterminées. Théoriquement , il semblerait que la communication inter-ventriculaire doive exercer sur les cavités du cœur les mêmes effets que la communication inter-auriculaire (1) , et que la prépondérance d'action du ventricule gauche doive forcer le sang à
(i) One remarque de M. Louis (ouvrage cité, p. 338) doit être prise en grande considération. C'est que le moment où les cavite's du cœur se contractent, n'est pas le seul dans lequel il y ait mélange des deux sangs; ce mélange doit encore avoir lieu par l'effet de l'impulsion au moment où
passer dans le ventricule droit, et empêcher son passaj^e du ventricule droit dans le ventricule gauche.
N'oublions pas que les questions relatives à la subordination des lésions du cœur qui accompagnent les communications accidentelles de ses cavités sont très complexes, et qu'il faut tenir compte non seulement de l'existence de la communication, mais encore du diamètre de l'ouverture, de son trajet direct ou oblique. Or je n'ai pas encore eu occasion de voir une large communication des deux ventricules en l'absence du rétrécissement de l'artère pulmonaire, lequel domine la communication inter-ventriculaire aussi bien que la communication inter-auriculaire.
La cyanose est-elle un signe caractéristique de la communication des cavités droites et des cavités gauches du cœur? Non : la cyanose, c'est-à-dire la couleur bleu violette, plus ou moins foncée de la peau et des muqueuses , permanente ou intermittente, partielle ou générale, n'est pas un signe pathoguomonique de la communication des cavités droites et des cavitésgauches. M. Gintrac lui-même, dans son excellente Monographie sur la cyanose , ne le prétend pas; car s'il admet une cyanose idiopathique, c'est-à-dire produite par cette communication, il admet aussi une cyanose symptomatique coïncidant avec une maladie organique du cœur autre que cette communication.
Mais je ne puis partager son opinion , lorsqu'il considère la cyanose qu'on observe dans le cas de communication des cavités droites et des cavités gauches du cœur, comme le résultat du mélange, de la confusion du sang rouge et du sang noir, et de la distribution de ce fluide ainsi mélangé, par le moyen des artères, dans toutes les parties du corps.
le liquide aborde dans les cavités qui sont le siège de la p&rforation, c'est-à-dire pendant leur diastole. 11 suit de là que, dans tous les cas de communication, le mélange doit avoir lieu à un degré plus ou moins marqué.
II
51 à ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
Mais alors , pourquoi n'observe-ton pas constamment la cyanose dans le cas de communication accidentelle?
L'explication qu'en donne M. Gintrac est celle qui avait déjà été donnée par Corvisart et Richerand. C'est la simultanéité de contraction des oreillettes et des ventricules : « Si les deux oreillettes et les deux ventricules possèdent » une force égale, et si les ouvertures dans lesquelles le » sang doit s'introduire ne présentent de part et d'autre » aucun obstacle à son trajet, ce liquide ne se dévie ni » d'un côté ni de l'autre ; un équilibre parfait règne entre » les deux colonnes sanguines : elles opposent une ré- » sistance égale , et chacune suit le cours qui lui est » naturellement assigné, v Mais cet équilibre parfait n'existe pas, et le mélange a toujours lieu dans une proportion plus ou moins grande.
Je ne puis donc admettre, avec l'excellent observateur dont je viens de citer les paroles, que si tous les cas de communication entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur ne sont pas constamment suivis de cyanose, cela tient à ce que cette communication n'a pas pour conséquence nécessaire le passage du sang noir dans les voies affectées au sang rouge (1).
J'adopte pleinement la théorie de Fouquier (2) et de M. Louis (3) à cet égard, à savoir : que la coloration bleue ou cyanose, qui accompagne si souvent les communications accidentelles des cavités droites et des cavités gauches du cœur, n'est nullement le résultat du mélange du sang rouge et du sang noir ; que ce mélange est à peu près inévitable à des degrés divers, lorsque existe cette communication, et que cependant la coloration bleue est loin d'être constante et surtout générale, si bien qu'elle n'existait pas dans un cas où l'aorte naissait à la fois du ven-
(0 Observations et recherches sur la cyanose {Physiologie pathoL), p. 1 38.
(2) Bulletins de la Société de la Faculté, 1819, p. 363.
(3) Ouvrage cité, p. 339-
trlcule droit et du ventricide gauche (fait de Ribes). D'ailleurs la couleur des chairs, de la jDeau et de tous les tissus de Tenfaut naissant, dit très judicieusement Fou- (jiiier, n'est pas celle qui appartient à la maladie bleue.
D'un autre côté , des faits aussi décisifs établissent que cette maladie peut exister au plus haut degré (Fintensiié sans communication aucune entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur : témoin les anévrismes du cœur avec ou sans rétrécissement des orifices, les crises d'asthme nerveux ou autre, les épanchements considérables dans le thorax, etc.
L'explication donnée par Morgagni dans un cas particulier, et généralisée par M. Louis, est la seule admissible, îtlorgagni , pour se rendre compte de la cyanose qui existait dans un cas de communication in ter-auriculaire avec rétrécissement considérable de l'orifice de l'artère pulmonaire (observation que j'ai citée plus haut), fait remarquer que ce rétrécissement devait rendre la circulation très difficile, que le sang devait rester en stagnation dans le ventricule droit, dans l'oreillette droite, et par suite dans tout le système veineux, d'où la coloration livide delapeau. Aussi la cyanose ou coloration bleue de la peau et des muqueuses est le résultat de la stase du sang veineux dans les capillaires, quelle que soit la cause de cette stase ; il n'y a pas de cyanose idiopathique ; toutes les cyanoses sont symptomatiques d'un obstacle à la circulation veineuse. La cyanose sera partielle, lorsque l'obstacle à la circulation veineuse sera partielle; générale, intermittente, permanente , suivant que l'obstacle à la circulation veineuse capillaire sera partiel, général, intermittent ou permanent. C'est ainsi que nous avons vu la cyanose des membres supérieurs dans le cas d'interruption de la circulation dans la veine cave supérieure, et dans le tronc veineux brachiocéphahque (1).
(i) Pour rendre le fait aussi de'monstratif que possible, on n'a qu'à lier
Voilà pourquoi les rétrécissements des orifices du cœur, les maladies des organes respiratoires qui font obstacle à la circulation fjénérale, ont pour conséquence une cyanose générale; voilà pourquoi, dans le cas de communication accidentelle des cavités droites et des cavités gauches du cœur , la cyanose n'est permanente que lorsqu'à cette communication se joint un rétrécissement considérable de l'artère pulmonaire, et pourquoi cette cyanose permanente limitée aux lèvres, aux pommettes, aux doigts dans les moments de repos , s'élève à son maximum d'intensité et devient générale dans les crises de dyspnée.
DEUXIÈME ORDRE
Lésions de canalisation par comninnication accidentelle des canaux muqueux , ou Fistules.
Considérées sous le point de vue le plus général, les fistules sont des conduits excréteurs accidentels ou supplémentaires destinés à porter au dehors un liquide physiologiquement ou pathologiquement sécrété. La solution de continuité est donc l'élément de toute fistule , mais un élément secondaire, subordonné àla causequil'entretient; car la cause une fois détruite, la solution de continuité tend essentiellement à la guérison. L'histoire des fistules est donc à la rigueur celle des causes qui les produisent. Ces causes, quelque variées qu'elles soient, consistent dans un état pathologique qui a pour conséquence nécessaire l'évacuation au dehors d'un liquide naturel ou accidentel, et voilà pourquoi je n'ai dû qu'indicjuer les fistules à l'article des solutions de continuité. Il y a même plus, il ne suffît pas delà solutionde continuité d'un conduit excréteur pour constituer une fistule, il faut un obstacle à l'écoule-
la veine-porte sur un animal vivant. Immédiatement les intestins présentent la cyanose la plus prononcée qu'on puisse imaginer.
ment du liquide sécrété. Dujiuytren nous montrait souvent à ce sujet un infirmiei" de l'Hôtel-Dieu qui avait eu le canal de Sténon coupé en travers dans toute son épaisseur par un coup de sabre; Dupuytien appelé sur-le-champ ne désespéra pas de la réunion immédiate qui, en effet, se fît parfaitement sans fistule.
Les fistules se divisent en deux ordres bien distincts : 1° en celles qui sont destinées à charrier des produits naturels de sécrétion ; 2^ en celles destinées à conduire au dehors des produits accidentels. Celles ci peuvent être collectivement désignées sous le titre de fistules purulentes. Je réserverai pour les premières le nom àe fistules proprement dites.
Toute fistule présente, d'ailleurs, à considérer un point de départ, un trajet, un orifice de décharge. C'est surtout par leur point de départ que les fistules diffèrent entre elles; mais le trajet et l'orifice de décharge sont identiques dans toutes les espèces de fistules. Ainsi l'orifice de décharge peut occuper la peau ou une membrane muqueuse ; l'orifice de décharge cutané, ordinairement unique, peut éire multiple. Quant ou trajet ou conduit fistuleux proprement dit, il présente de très grandes différences.! "Suivant sa longueur, quelquefois c'est une simple perforation, d'autres fois c'est un canal de plusieurs centimètres; 2° suivant sa direction, le canal fistuleux peut être direct ou infléchi, curviligne, anguleux; 3" suivant son diamètre plus ou moins étroit, qui peut être uniforme ou présenter des renflements et des rétrécissements alternatifs; 4° toujours unique à son point de départ, le conduit fistuleux peut être multiple à sa terminaison et présenter deux, trois, quatre, huit divisions secondaires qui aboutissent à autant d'orifices de décharge; 5° les conduits fistuleux diffèrent encore entre eux par l'organisation p>lus ou moins avancée de leurs parois. Lorsqu'un conduit fistuleux est parfaitement organisé , l'induration ou les callosités qui
rentouraient dans les premiers temps de sa formation, diminuent par degrés, mais ce conduit présente toujours des traces de son origine morbide : on peut même dire ([ue le conduit fistuleux n'est jamais parfaitement limité et qu'il est presque impossible de le séparer des parties voisines par le secours de la dissection. Quant à la surface interne du conduit fistuleux , elle présente toutes les apparences d'une membrane muqueuse, dont elle remplit d'ailleurs les usages en tant qu'elle supporte impunément la présence des liquides avec lesquels elle est en contact. Nous verrons pins tard (classe des productions et métamorphoses organiques) que les membranes fistuleuses ne sont point des membranes muqueuses proprement dites, car elles sont dépourvues et de follicules et de villosités.
Ces généralités étant posées, je vais étudier successivement 1° les fistules proprement dites, 2° les fistules purulentes.
PREMIER SOUS-ORDRE
Des fistules proprement dites.
Les fistules proprement dites ont toutes leur point de départ sur une membrane muqueuse, et ce point de départ est une perforation appelée orifice d'origine. Uori- Jice de terminaison ou de décharge occupe tantôt la peau, tantôt une membrane muqueuse. Sous ce dernier point de vue, on peut diviser les fistules proprement dites en deux genres : l^"" genre, fistules bimugueuses , dans lesquelles l'orifice d'origine et l'orifice de sortie occupent une surface muqueuse; 2* Qenre , fistules muqueuses cutanées , lorsque l'orifice d'origine est à une membrane munueuse, et l'orifice de sortie à la peau. Comme variété fort rare, il est vrai, je mentionnerai \a fistule bimuqueuse cutanée, dans laquelle il existe deux orifices de décbarge, l'un sur la peau, l'autre sur une membrane muqueuse. Ex. : fistule vésico-rectocutanée ou urétro-recto-cutanée.
hafistu/e complète suppose nécessairement la présence de deux orifices. Lorsque l'orifice de décharge vient à manquer, la fistule est dite bor^gne interne, laquelle n'est autre chose qu'une fistule incomplète, une fistule à sa première période ; quanta \a fistule borgne externe, dans laquelle manque forifice d'origine, et qui est par conséquent sans communication avec un conduit muqueux , nous verrons qu'elle n'est autre chose qu'une fistule purulente. Il en est quelquefois de même de la fistule borgne interne lorsqu'elle ne se complète pas.
PREMIER GENRE
Des fistules bimuqueuses.
hes Jtstules bimuqueuses sont extrêmement fréquentes. On peut les observer dans toutes les circonstances où deux conduits muqueux sont adossés. L'adossement peut être naturel, il peut être le résultat d'une adhérence accidentelle, et, dans l'un et l'autre cas, la fistule consiste presque toujours dans une simple perforation. Dans quelques cas assez rares, une poche, ou cavité, est intermédiaire aux deux orifices muqueux.
Les fistules bimuqueuses peuvent être produites par une cause traumalique; elles peuvent être consécutives à une lésion morbide des parois adossées, des conduits muqueux ; elles peuvent être congénitales ; en tout troisespèces de fistules bimuqueuses : 1" esipèce , Jistules bimuqueuses traumatiques ; 2* espèce, fistules bimuqueuses par lésion morbide; 3^ es>^hce, fistules bimuqueuses congénitales.
1" SOUS-GENRE. Fistules bimuqueuses traumatiques.
Souvent accidentelles , les fistules bimuqueuses traujvatiques sont quelquefois produites par l'art. Je rangerai dans la même catégorie les fistules bimuqueuses produites par une violence intérieure , par l'accouchement, par la
présence d'un corps étranger, soit venu du dehors, soit formé au dedans de nous : d'où quatre sous-espèces de fistules bimuqueuses traumatiques.
i" ESPÈCE. Fistules bimuqueuses traumatiques accidentelles.
Ainsi, une plaie par instrument piquant ou tranchant, qui comprendrait les parois adosse'es de la trachée et de l'œsophage, pourrait être suivie d'une fistule trachéo-œsophagienne. A l'occasion des plaies parinstrumentpiquant, j'ai parlé d'une perforation, à l'aide d'un canif, des parois adossées de la trachée et de l'œsophage, perforation qui s'était terminée par la cicatrisation. La proposition générale qui domine toutes les solutions de continuité des conduits muqueux, à savoir qu'une fistule n'est pas la conséquence nécessaire de la solution de continuité de ces conduits s'applique parfaitement aux fistules bimuqueuses.
2* ESPÈCE, Fistules bimuqueuses produites par l'art.
Ces fistules sont beaucoup plus fréquentes que les précédentes. Plusieurs opérations chirurgicales ne sont autre chose, en dernière analyse, qu'une fistule bimuqueuse substituée à une fistule muqueuse cutanée. Telle la méthode d'opération pour la fistule lacry)nale qui consiste à ouvrir aux larmes une route artificielle à travers l'os unguis perforé; telle l'opération de la grenouillette, qui a pour but d'ouvrir et d'entretenir une voie artificielle permanente entre le canal de Warthon et la cavité buccale; telle la méthode de traitement des fistules sahvaires du canal de Sténon qui consiste à substituer une fistule bimuqueuse à une fistule muqueuse cutanée.
D'un autre côté, une fistule bimuqueuse a été souvent la conséquence malheureuse de plusieurs opérations, et un grand nombre de procédés et de méthodes opératoiies ont été repoussés parce qu'ils exposaient à ces fistules bimuqueuses. Ainsi la taille ou cystotomie vésico-vaginale a été
généralement abandonnée malgré son extrême simplicité, parce qu'une fistule vésico-vaginale en était presque toujours la conséquence(l). lien estdemêmedela taille rectovésicale chez Thomme, d'après la méthode de Sanson, soit (ju'on incise le rectum et le canal de l'urètre, soit qu'on incise le rectum et le bas-fond de la vessie, derrière la prostate : cette taille recto-vésicale si habilement conçue et si facile dans son exécution n'a été abandonnée que parce quelle expose aune fistule recto-urétro-cutanée, ou à une fistule vésico-rectale. Un des accidents de la taille latéralisée, et surtout du procédé par lequel, pour éviter Tartère transverse du périnée, on commençait l'incision trop près de l'anus, c'était la blessure du rectum, d'où résultait une fistule urétro-rectale. La ponction sus-pubienne de la vessie n'a été préférée à celle à travers le rectum que parce que cette dernière expose à une fistule recto - vésicale. Le cathétérisme forcé , que personne, que je sache, ne prati({ue plus aujourd'hui, avait fréquemment pour conséquence la perforation de l'urètre, soit de sa paroi antérieure, soit de sa paroi postérieure et quelquefois même dans ce dernier cas, la perforation simultanée de l'urètre et du rectum {2).
(i) Lorsque j'étais médecin à l'hospice de la Salpétrière, je reçus dans mon service une femme âgée qui éprouvait de très vives douleurs vésicales intermittentes à la manière d'une femme en mal d'enfant. Je trouvai entre les grandes lèvres une tumeur formée par la paroi antérieure du vagin renversée, comme dans la cystocèle vaginale la plus considérable, à la différence que cette tumeur était d'une dureté pierreuse. Je diagnostiquai un gros calcul urinaire vésical, diagnostic que le cathétérisme confirma immédiatement, et je me décidai à extraire le corps étranger par une incision pratiquée sur ce corps. Cette incision faite, rien ne fut plus facile que l'extraction du corps étranger, qui avait le volume d'un petit œuf. La malade conserva une fistule vésico-vaginale.
(2^ Dans un cas de cathétérisme forcé pratiqué, en 1812, dans un grand hôpital, le malade étant mort et la sonde étant restée en place, je vis à l'ouverture que le hec de la sonde avait traversé la paroi antérieure de la partie membraneuse du canal de l'urètre.
3* ESPÈCE. Fistules bimuqueuses traumatiques par corps étrangers,
La présence permanente d'un corps étranger dur, d'un pessaire d'ivoire, par exemple, dans le vagin, peut avoir pour conséquence, d'une part, la solution de continuité des parois adossées du vagin et de la vessie, à savoir, une fistule vésico-vaginale; d'une autre part, celle des parois adossées du vagin et du rectum, à savoir une fistule recto-vaginale. Tel est le cas du pessaire d'ivoire en bilboquet dont j'ai rapporté 1 histoire (Voy. Corps étrangers). J'ai dit que Tanneau du pessaire avait fini par pénétrer en avant dans la cavité de la vessie, en arrière dans la cavité du rectum, à travers la solution de continuité des parois adossées, qui s'étaient cicatrisées sur cet anneau, et que l'extraction du pessaire, pratiquée d'une manière fort ingénieuse par Dupuytren, eut pour conséquence une double fistule vésico-vaginale et recto-vaginale. Mieux aurait valu, je crois, laisser le corps étranger, dont la présence ne compromettait nullement la vie et ne troublait même pas l'exercice des fonctions (l).On lit dans le Compte rendu de la clinique de Dupuytren {Répertoire danatomie et de physiologie, par Breschet, lome IV) l'observation d'une ma lade dans le vagin de laquelle un pot de pommade ayant séjourné pendant trois heures avait déterminé une fistule vésico-vaginale.
Je ne connais pas d'exemple plus curieux de corps étran-
(i) La section des parois adossées du vagin et de la vessie, d'une part, du vagin et du rectum, d'une autre part, par un pessaire d'ivoire, avec cicatrisation de la solution de continuité sur le corps étranger, section avec cicatrisation ne donnant lieu à aucun accident , a été observée plusieurs fois. Le professeur A. Bérard [Dictionnaire de médecine, article Vagin) a vu un fait semblable chez une vieille femme qui avait brisé la lige de son pessaire vingt-cinq ans auparavant. On sentait le corps étranger dans la vessie à l'aide d'une sonde, et dans le rectum à l'aide du doigt.
ger dans le vagin , probablement introduit à roccasion d'unefistulevésico-vaginale, que le suivant. Un propriétaire du département de l'Aisne vient me remettre (novembre 1850) un calcul sphéroïdal de 8 centimètres de diamètre, de 25 de circonférence, du poids de 371 grammes, avec les renseignements suivants (1): Ce calcul venait de sa mère, morte en 18Zi8, à Tàge de quatre-vingttrois ans. Elle lui avait raconté qu'en 1822, c'est-à-dire vingt-six ans avant sa mort, tourmentée par une incontine?3ce d'urine, elle avait, parle conseil d'une de ses voisines, introduit dans le vagin une boule de cire; que trois ans avant sa mort, elle avait éprouvé de grandes incommodités par suite de la présence de ce corps étranger dont elle avait en vain cherché à se débarrasser et qui s'échappa tout seul deux ans avant sa mort, à la suite d'une violente crise de douleur pendant laquelle elle avait perdu connaissance. Elle avait dit à son fils qu'au centre de cette pierre si dure, on trouverait une boule de cire. Effectivement, ayantfaitscier ce calcul, dont lescouchesexternes étaient constituées par des sels calcaires, j'ai trouvé à son centre une boule de cire jaune, parfaitement sphéroïdale, comme le calcul au milieu duquel elle était ensevelie , de 4 centimètres de diamètre, et tout autour, des couches concentriques d'un blanc éclatant, d'une grande densité, ressemblant exactement aux calculs urinaires composés de phosphate de chaux. L'analyse chimique a démontré qu'il était composé de phosphate ammoniaco-magnésien, de phosphate de chaux et d'une grande quantité de matière animale qui semble principalement interposée aux diverses couches concentriques du calcul. Bien certainement ces couches calcaires s'étaient produites dans le vagin; et cela j)arce que la boule de cire était en contact habituel avec l'urine, lat{uelle, décomposée par la présence du pus ou du
(i) J'ai présenté ce calcul à la Société anatomique, et je l'ai déposé au musée Dupuytren sous le nom du propriétaire.
muco-pus sécrété par le vagin, avait donné lieu à la production des sels calcaires, comme cela arrive si souvent dans la vessie. J'ai pensé qu'il y avait eu, chez cette malade, incontinence d'urine par fistule vésico-vaginale, car dans toute autre hypothèse , la boule de cire n'aurait pas pu baigner dans l'urine, laquelle, dans l'état normal, ne remonte jamais dans le vagin. Il ne serait pas cependant impossible que la présence de la boule de cire dans le vagin eût permis ce reflux et par suite l'immersion du corps étranger dans l'urine? Tous les jours, en effet, on retire, incrustés de concrétions urinaires , des pessaires introduits pour un déplacement de l'utérus et oubliés dans le vagin.
De ce qu'un corps étranger résistant, à bords mousses, ordinairement inoffensifs, comme l'anneau d'un pessaire d'ivoire, peut à la longue et par le seul fait de sa présence, opérer la section des parois adossées du vagin et de la vessie, il semble naturel d'en conclure à fortioin Q[we les corps étrangers de la vessie, les calculs urinaires doivent produire la perforation de ces mêmes parois, comme aussi celle des parois adossées de la vessie et du rectum chez l'homme. Et cependant les cas de perforation par calculs urinaires vésicaux sont fort rares, ce qui ne surprendra pas si l'on considère que la condition essentielle pour la production de ces perforations manque aux calculs vésicaux, à savoir, la fixité, l'immobilité, et par conséfjuent la continuité de la pression exercée sur la même région de la vessie (1). Les faits suivants sont à peu près les seuls dont j'aie connaissance.
Covillard(065e?f.XLii,p. 288) raconte qu'enintroduisant
(i) Je suis convaincu qu'un calcul urinaire enchatonné dans une cellule interrne'diaire à la vessie et au rectum (et les cellules du bas-fond de la vessie ne sont pas fort rares), et maintenu immobile dans cette position, serait dans des conditions extrêmement favorables pour ope'rer cette perforation.
le tloifjt dans le rectum d'un individu qui était tourmenté par une grande difficulté d'uriner et d'aller à la selle, il rencontra une pierre dont il fit l'extraction, et (jue le même malade rendit ensuite parla même voie deux autres pierres du volume d'un œuf de pigeon. Ce malade conserva une fistule recto-vésicale, preuve bien évidente que ces pierres venaient de la vessie.
Chopart [Traitédes voies urin., tome lî, p. 18Zi) a trouvé à l'ouverture du cadavre de l'économe du collège Louis-le- Grand, une pierre murale occupant le bas-fond de la vessie, corps étranger qui avait perforé les parois adossées de la vessie et du rectum. La présence de la pierre et la fistule avaient été parfaitement reconnues pendant la vie.
Deschamps {De l'opération de la taille, tome I, p. 171) parle d'un jeune homme qui, dans les efforts violents qu'il faisait pour uriner, rendait une petite quantité de semence par le rectum. Le doigt, introduit dans l'intestin, reconnut au-dessus de la prostate une dépression entourée de petites indurations. Pour mieux s'assurer de la vérité, Deschamps injecta dans la vessie un liquide coloré qui sortitparl'anus. Deschamps et Lafaye sondèrent le malade à plusieurs reprises sans pouvoir trouver le corps étranger: mais ce corps n'échappa pas à l'investigation du Frère Cosme, qui en fit l'extraction, et guérit le malade à la fois de la pierre et de la fistule.
On conçoit que si le noyau du corps étranger vésical était formé par une aiguille dont une des extrémités débordât le calcul, on conçoit, dis-je, que cette extrémité puisse se ficher dans l'épaisseur des parois de la vessie, et perforer les parois de la vessie et du rectum chez l'homme, de la vessie et du vagin chez la femme. Le fait le plus intéressant que je connaisse en ce genre est sans contredit celui qui a été communiqué à la Société anatomique par M. Caudmont (Séance du 29 novembre 1850.). Un individu, âgé de trente ans, avait eu la funeste pensée d'intro-
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duire dans son canal de l'urètre une plume métallique dans le but, disait-il, de faciliter rémission des urines. Un jour cette plume lui échappa. Quatre ans se passèrent sans le moindre accident; mais au bout de ce terme, à la suite d'un voyage en voilure, des accidents inflammatoires survinrent, et les urines s'échappèrent par le rectum. Ce fut dans cet état que le malade se présenta à M. Caudmont, qui reconnut la présence d'un corps étranger dansla vessie, la communication delà vessie avec lerectum, et hésita pour l'opération entre la lithotomie et la lithotritie. M. Civiale, qu'il consulta à ce sujet, fut d'avis de la lithotritie. Après cinq séances de lithotritie qui furent consacrées à couper la partie du porte plume métallique qui se présentait exclusivement à l'instrument explorateur, une portion de la plume métallique, celle qui formait le bec, fut retirée. Le malade se trouvait si bien, qu'il commit l'imprudence de se rendre le jour même en voiture au Jardin des Plantes ; mais des accidents inflammatoires formidables se décla rèrentimmédiatenient, et le malade succomba (l).La pierre et les organes génito urinaires, présentés à la Société anatomique, nous ont offert les particularités suivantes :
Lafistule vésico-rectale présentait une disposition assez remarquable. C'était la présence d'une poche considérable intermédiaire à la vessie et au rectum : la formation de cette poche est facile à expliquer. On conçoit en effet que la vessie et le rectum n'ont pas été transpercés au même
(i) L'inflammation de la vessie et, par suite, celle des uretères et des reins étant la cause la plus ordinaire de la mort à la suite de l'opération de la lithotritie, on ne saurait prendre trop de précautions pour l'éviter; or, j'ai remarqué que des séances de lithotritie trop rapprochées en étaient la source la plus habituelle. Si , par des explorations et des broiements successifs, vous introduisez une nouvelle cause d'irritation dans une vessie encore enflammée par l'opération précédente, vous convertissez une inflammation légère, adhésive, en une inflammation forte, suppurative. N'oublions pas que la période d'incubation de l'inflammation est quelquefois pour la vessie de trois ou quatre jours.
moment; que le bec de la plume qui était dirigé en bas, appuyant contre le bas-fond de la vessie , c'est par la vessie qu'a débuté la perforation; l'urine a fusé dans le tissu cellulaire intermédiaire à la vessie et an rectum, et pro(!uit une inflammation suppurative, qui s'est beureusement circonscrite en un abcès. Le rectum a été transpercé à son tour, soit par le bec de la plume, soit par le travail de perforation, qui suit toujours la formation d'im abcès.
La pierre remise en place était , pour ainsi dire , enchatonnée dans la portion supérieure de la vessie. Cet enchatonnement était aussi complet que si un rétrécissement circulaire avait séparé les deux tiers supérieurs de la vessie du tiers inférieur. Un pareil enchatonnement sans chaton, sans kyste proprement dit, ne peut s'expliquer que par la présence d'une fistule vésico-rectale. La pierre s'était formée autour de la partie de la plume qu'on peut appeler le manche; la partie inférieure de la plume métallique était complètement dépourvue de pierre. Cette disposition explique pourquoi M. Caudmont ne put sentir le calcul vésical lui-même dans aucune de ses explorations, bien qu'il abaissât, autant que possible, la tige de l'instrument explorateur pour en relever le bec.
4* ESPÈCE. Fistules bimuqueuses traumatiques, suite de l'accoucliemenU
Le travail de l'accouchement est sans contredit la cause la plus fréquente des fistules urétro-vaginales, vésico-vaginales et utéro-vaginales. Lorsque la tête de l'enfant est retenue longtemps au passage, il arrive que la paroi antérieure du vagin , rarement la paroi antérieure de l'utérus, d'une part, le canal de l'urètre et la paroi inférieure de la vessie , d'une autre part, fortement et longtemps comprimés entre la tête de l'enfant et la symphyse du pubis, éprouvent une contusion qui peut être portée jusqu'à l'escarrification ; et alors, au moment de la chute de l'escarre, la solution de continuité avec perte de substance
des parois adossées donnant issue aux urines, il v a fistule. Lorsque la fistule est uréiro-vaginale, les urines sont retenues, et l'écoulement des urines par la fistule n'a lieu qu'au moment de leur émission volontaire. Cependant j'ai vu un cas de fistule urétro-vaginale par destruction de la partie du canal de l'urètre, qui avoisine le méat urinaire, et du méat urinairelui-méme,par suite de l'accouchement chez une femme qui avait une incontinence d'urine. Chez cette femme , le vagin était oblitéré immédiatement audessus de la fistule dans l'espace de trois centimètres. L'utérus était volumineux, par suite de la rétention d'une grande quantité de mucus très pur.
Lorsque la fistule est vésico-vaginale , l'écoulement des urines est permanent, et les malades sont vouées à la plus dégoûtante infirmité. Or la fistule vésico-vaginale peut occuper divers points de la hauteur du vagin. J'ai même eu occasion de voira la Salpétrière plusieurs cas de fistules vésicoutéro-vaginales, lesquelles occupaient à la fois la partie supérieure du vagin et la partie inférieure du col utérin. M. Jobert a publié de très beaux exemples de fistules de C(! genre ; il a également publié un cas de fistule utérovésicale(l), la cloison vésico-vaginale étant intacte. D'autres variétés sont relatives à l'étendue de la perte de substance. Honneur aux chirurgiens modernes qui ont lutté avec tant de persévérance contre les difficultés du traitement de ces fistules, et qui sont parvenus à l'asseoir sur des principes positifs! Honneur surtout à MM. Lallemand et Jobert! J'ai vu un beau succès de l'autoplastie entre les mains de M. Jobert, un lambeau de grande lèvre avec ses poils obturait hermétiquement à la manière d'un tampon une perte de substance vésico-va-
(i) Jobert de Lamballe, Traité de chirurgie plastique, Paris, 1849, t. II, Des fistules vésico-vaginales, p. 266 et suiv. — Traité des fistules vésico-utérines , vésico-utero-vaginales et recto-vaginales , Paris , i852. in-8.
g'inale. Depuis, cet habile opérateur, abandonnant l'autoplastie, est revenu à la suture dont il assure le succès en décollant préalablement le vagin du col de l'utérus par une dissection qui exige bien de la prudence, surtout en arrière, où il serait si facile de pénétrer dans le péritoine , et par des incisions verticales pratiquées de chaque côté du vagin, au voisinage de la suture. De cette manière aucun tiraillement n'est exercé sur les points de suture par l'élasticité des parties, lesquelles, par suite de la relaxation opérée par cette espèce de débridement , viennent en quelque sorte d'elles-mêmes à la rencontre les unes des autres.
Il est fort rare, vu la disposition curviligne de la paroi postérieure du bassin, qu'une escarrlfication, et par conséquent une fistule recto-vaginale, ait lieu par suite du Travail de l'accoucliement.
Ne peut-on pas considérer comme appartenant aux fistules bimuqueuses, suite de raccoucbement, la communication du rectum et du vagin qui succède à une déchirure complète du périnée? souvent même, après la suture du périnée, la réunion ayant été incomplète, il reste une fistule recto-vaginale qu'il faut guérir.
2* SOUS-GENRE. Fistules bimuqueuses consécutives ou par le'sion morbide.
L'inflammation, surtout sous la forme ulcéreuse, les tubercules et le cancer, voilà la triple cause de la communication accidentelle par lésion morbide d'un canal muqueux avec un autre canal muqueux, par conséquent des fistules bimuqueuses : dans ce cas, la rétention ne > précède pas toujours la formation de la fistule, qui peut^ en quelque sorte, se former d'emblée sans rétrécissement ou oblitération préalable.
On peut donc admettre, sous le rapport des causes, trois espèces de fistules bimuqueuses consécutives, /?,s7«/e5 II. 34
bimuqueuses inflammatoires ^ fistules himuqiieuses tuberculeuses, fistules bimuqueuses cancéreuses. Je vais présenter un tableau rapide des fistules bimuqueuses consécutives : 1» des voies génito-urinaires , 2° des voies alimentaires et respiratoires.
PREMIÈRE DIVISION
Fistules bimuqueuses consécutives des voies génito-urinaires.
En comprenant parmi ces fistules celles qui établissent une communication entre les voies génito-urinaires et Tintestin, je les diviserai en recto-vulvaires, recto-vaginales, recto -utérines, utero -vésicules, vagino-vésicales, entéro-utérines, entéro-vaginales, toutes fistules propres à la femme; cbez rbomme, je ne connais qu'un bien petit nombre d'espèces de fistules bimuqueuses conse'cutives, savoir, la recto-vésicale, Viirétro-prépuciale, peut-être aussi une fistule recto-spermatique ; dans les deux sexes, les fistules entérovésicules, les fistules rénales, subdivisées en néphro-rectales, néphro-coliques , néphro-duodénales , néphro-bronchiques , néphro-gaslriques.
i" ESPÈCE. Fistule recto-vulvaire.
Suite fréquente d'un petit abcès de la partie postérieure de la grande lèvre, s'étendant de la vulve, et plus particulièrement de l'intervalle qui sépare la fourchette de l'orifice du vagin à la partie inférieure du rectum, immédiatement au-dessus de son orifice. Cette fistule, que j'ai eu occasion d'observer plusieurs fois, est très étroite dans son trajet et dans son orifice, et se reconnaît à un petit suintement purulent qui s'échappe par la vulve plutôt que par l'anus , et que les malades confondent d'ordinaire avec une perte blanche : dans quelques cas, des gaz et quelques gouttelettes de matières fécales liquides s'échappent aussi par la vulve (1).
(i) Cliarf;é ppiidant plusieurs annt^rs (lu service de santé du di'pôt de
On peut voir, XXXIIL'^ livr., pi. i'% fig. 1', la reprcseiitalion fidèle d\ine fistule recio-vuhaire coinpliquée , survenue à la suite d'une inflannnation chronique du rectum. On voit plusieurs ouvertures fîstuleiises ouvertes à l'entrée du vagin, ou plutôt dans la fosse naviculaire, communiquant entre elles et avec un foyer intermédiaire au rectum et à la vulve, lequel foyer intermédiaire s'ouvrait en même temps dans le rectum par un grand nombre d'orifices.
Dans la même livraison , je décris sous le titre : Fistule recto-périneo-vulvaire , une fistule suite d'inflammation chronique du rectum, qui consistait dans une perforation large, infundibuliforme du rectum, immédiatement audessus de l'anus, laquelle communiquait: 1° avec le périnée, qui était criblé de trous ou pertuis capillaires ; 2''avec la vulve, dans la fosse naviculaire, qui présentait également plusieurs trous ou pertuis.
2* ESPÈCE. Fistule recto-vaginaie.
Un abcès développé dans Tépaisseur de la cloison recto-vaginale a pu être la cause d'une fistule rectovaginale (Mott, Gazette méd., 1841). Les fistules rectovaginales sont quelquefois la conséquence du cancer développé primitivement soit dans le rectum, soit dans le vagin.
3* ESPÈCE. Fistule utéro-rectale , ou recto-utérine.
Dans le plus grand nombre des cas que j'ai observés, la fistule était la conséquence d'un cancer de l'utérus qui s'était propagé au rectum. Il est probable que, dans d'autres cas , la fistule procède du rectum (1).
mendicité de Limoges, oia étaient réunies les filles de mauvaise vie, j'ai eu occasion d'y voir plusieurs fistules de ce genre
(i) Dans une nomenclature bien re'gulière, il faudrait que le nom de
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4*-5' ESPÈCES. Fistules vagino-vésicalc , utéro-vésicale.
Suite fréquente du cancer soit utérin, soit vaginal. Quelquefois il y a destruction complète de la cloison vésico- vaginale, et alors ce qui reste de la vessie est converti en une demi-cavité étroite qui se confond avec le vagin , dont elle forme une espèce d'appendice. Je n'ai jamais vu le cancer procéder de la vessie vers le vagin ou vers l'utérus pour la production d'une fistule cancéreuse. Quelquefois, en même temps qu'une fistule cancéreuse utero ou vaginovésicale, il s'établit une fistule cancéreuse recto-vaginale, et alors la vessie , le vagin et le rectum ne forment plus qu'un vaste cloaque.
6* ESPÈCE. Fistules entéro-vaginales.
Des adhérences peuvent s'établir entre l'intestin grêle et le gros intestin d'une part , l'utérus et le vagin de l'autre, et une communication accidentelle ou fistule bimuqueuse se produire. Ainsi il n'est pas fort rare de voir les circonvolutions de l'intestin grêle reçues dans le cul-desac péritonéal intermédiaire au vagin et au rectum. Or, dans ces conditions, des adhérences peuvent s'établir entre une anse intestinale et la face postérieure du vagin, et l'intestin s'ouvrir dans ce dernier conduit. Il existe dans la science un exemple de fistule iléo-vaginale célèbre par une tentative malheureuse de guérison faite par un praticien très distingué qui, chez une femme affectée de fistule iléovaginale, n'hésita pas à aller chercher dans l'excavation pelvienne l'anse attachée à l'orifice fîstuleux du vagin pour en réunir les deux bouts à l'aide de la suture.
l'organe qui est le point de départ de la fistule précédât celui de l'organe Consécutivement affecté. Ainsi, fistule recto-vaginale ou rccto-utcrine quand le point de départ est au rectum; fistule vagino-recla'e ou ulérorectalc, lorsque le point de di^'part est an vagin ou à l'ute'rus.
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J'ai vu plusieurs fois une fistule biniuqueuse cancéreuse se produire entre Tinlestin grêle ou le gros intestin d'une part, et l'utérus d'une autre part, de telle façon que les gaz et les matières fécales s'échappaient par le vagin. Le point de départ est le plus ordinairement l'utérus, et c'est par suite d'adhérences accidentelles que l'ulcération se propage à l'intestin. Le lieu d'adhérence le plus habituel est le fond de l'utérus ; il pourrait être aussi bien toute la hauteur de la face postérieure et toute la partie libre de la face postérieure de cet organe.
8^ ESPÈCE. Fistule recto-vésicale chez l'homme.
Chez l'homme, une fistule recto-vésicale pourrait se produire à la suite d'un abcès intermédiaire au rectum et à la vessie, abcès qui s'ouvrirait à la fois en deux cavités. Le plus ordinairement, ces fistules sont la conséquence d'une altération cancéreuse qui se propage du rectum à la vessie. L'S iliaque du côlon, ou toute autre portion d'intestin cancéreuse et adhérente à la vessie peut également s'ouvrir dans cet organe, devenu cancéreux luimême.
9* ESPÈCE. Fistule ure'tro-prépuciale.
On voit souvent, à la suite de blennorrhagie intense, un abcès s'ouvrir sur la partie latérale du frein du prépuce et une petite fistule urétrale bimuqueuse en être la suite.
10® ESPÈCE. Fistule bimuqueuse euléro-ve'sicale.
Il n'est pas rare de voir une anse intestinale appartenant à l'intestin grêle, ou à l'S iliaque du côlon, adhérente au sommet ou à la face postérieure de la vessie. Or, 1 inflammation ulcérative ou perforatrice peut facilement éia-
blir une communication entre les parois adossées. Dernièrement il a été présenté à la Société anatomique la vessie d'une vieille femme soumise au cathétérisme pendant les derniers temps de sa vie, laquelle vessie était intimement unie à l'S iliaque. Les parois de la vessie manquaient entièrement au niveau de cette adhérence. Il est probable que Tinflammation gangreneuse qui avait détruit toute Tépaisseur de la vessie n'aurait pas tardé à détruire la paroi correspondante du côlouj si la mort n'était pas survenue.
Fistules rénales himuqueuses. Les fistules qui établissent une communication entre le bassinet ou les calices du rein, et une autre surface muqueuse, méritent ici d'être mentionnées. On a vu la cavité du rein distendu communiquer avec le rectum, avec le côlon, avec le duodénum, avec les bronches.
11° ESPÈCE. Fistule néphro-rectale.
Sur le corps d'une femme qui était minée par une fièvre hectique dont j'avais inutilement cherché la cause, soit dans le thorax, soit dans l'abdomen, j'ai trouvé l'un, des reins occupant le petit bassin, derrière le rectum, et débordant un peu le détroit supérieur. Ce rein contenait une grande quantité de pus qui s'était fait jour par le rectum (1).
12"^ ESPÈCE. Fistule néphro-colique.
J'ai également observé un cas de communication des calices et bassinet du rein gauche, considérablement distendus avec le côlon descendant. Les matières fécales avaient passé de l'intestin dans la cavité du rein. — On trouve, dans le Journal hebdoniadaù^e, t. Vli, p. 397, une observation de M. Bonnet, dans laquelle la communi-
(i) Mentionné dtins le traite' à' Anatomie descriptive^ t. II,
cation du rein avec l'S iliaque du côlon se (uisait à l'aide d'un canal d'un pouce de long.
i3* ESPÈCE. Fistule néphiû-duodénale.
On en trouve dans l'ouvrage de M. Rayer (1) un bel exemple qui a été recueilli dans le service du regrettable professeur Fouquier, par M. le docteur Campaignac.
i4* ESPÈCE. Fistule néphro-bronchique.
M. Rayer en cite quatre exemples, dont trois seulement sont bien positifs (2). Dans ces trois cas, la communication a eu lieu du côté gauche ; je doute qu'elle puisse avoir lieu du côté droit, à cause de la présence du foie. Dans l'ut, des trois cas, qui est dû à P. -F. Meckel, la maladie du rein était la suite d'une chute de cheval; le rein était transformé en une poche purulente contenant des hydatides. Un kyste acéphalocyste du rein pourrait, en effet, être le point de départ d'une fistule néphro-bronchique.
i5* ESPÈCE. Fistule népliio-gastrique.
Existe-t-il des exemples de communication de la cavité du rein avec l'estomac (fisiule népfiro-gastr/qiie)1 3e n'en connais pas d'exemple authentique ; mais il n'est nullement impossible que le rein gauche distendu, prenant son développement de bas en haut, ne puisse s'ouvrir dans la grosse tubérosité de l'estomac. Cette communication, si elle se produisait, expliquerait les vomissements d'urine dont il existe quelques exemples, à juste titre contestés, dans les annales de la science. Pendant que je faisais mes études médicales, il n'était bruit que d'une malade de l'hôpital de la Cliarité qui rendait les urines par le vo-
(i) Traité des maladies des reins. Paris, 1 84 1, t. II!, p. 294. Atlas, pi. XX,
(2) Loc. cit.., p. 3i2. Voyez aussi la dissertation de M. Lenepveu, Considérations sur la fistule réno-pulmonairc.) 1840.
rnisseinent. Toutes les précautions , pour éviter l'erreur, semblaient avoir été prises : l'observation fut publiée dans plusieurs journaux et revêtue de tous les caractères de l'authenticité ; la supercherie finit par être découverte.
Je ne connais pas d'exemple de fistule bimuqueuse urinaire dont le point de départ soit dans l'uretère; on conçoit cependant sa possibilité par suite d'une rétention d'urine dans l'uretère obturé par un calcul ou par plusieurs calculs. A cette rétention peuvent succéder l'inflammation de la portion dilatée de ce conduit et sa perforation dans le côlon correspondant.
DEUXIÈME DIVISION
Fistules bimuqueuses des voies alimentaires.
Ces fistules résultent de la communication des voies alimentaires, soit avec elles-mêmes, soit avec les autres appareils canahculés qui sont en rapport avec elles. Or, la partie supérieure du canal alimentaire affecte des rapports de contiguïté avec les voies aériennes, et la partie inférieure avec les voies génito-urinaires. J ai déjà parlé de ces dernières auxquelles je dois ajouter les fistules néphro-coliques, qui résultent, dans certaines maladies des reins, de la communication du côlon lombaire droit avec le rein droit et du côlon lombaire gauche avec le rein gauche, fistules fort intéressantes qui peuvent sauver les malades si les matières contenues dans la poche rénale passent dans le côlon sans qu'il y ait réciprocité.
Les fistules bimuqueuses des voies alimentaires se subdivisent en celles qui occupent la partie sus-diaphragmatique du canal alimentaire et en celles qui occupent la partie sous-diapliragmali(|uej.
^ OTY HOSVÎ>'
A. Fistules biniiKjuvuscs de la partie sus-diaphragmatirjue du canal alimentaire.
Ce sont les suivantes :
1"^^ espèce. La fistule bucco-jiasale, presque toujours consécutive à une carie ou nécrose vénérienne du voile du palais.
2' espèce. La fistule bucco-maxillaire , qui établit une communication entre le sinus maxillaire et la cavité buccale.
3^ espèce. La fistule laryngo-pharyngienne , qui n'est le plus ordinairement qu'une fistule purulente. C'est ainsi que dans une période avancée de la pbthisie laryngée, les cartilages aryténoïdes nécrosés sont entourés de foyers purulents, lesquels, déjà ouverts dans le larynx, vont s'ouvrir encore à la face postérieure de ce conduit, par conséquent dans le pbarynx. C'est une véritable fistule laryngo-pbaryngienne que celle qui s'établit entre le larynx et le pharynx, dans la laryngite sous-muqueuse de la région sous-glottiquedu larynx, lorsque le cartilage cricoïde nécrosé se fait jour dans le pharynx ou dans la partie supérieure de l'œsophage, ainsi que j'en ai vu un exemple.
k^ espèce. La fistule trachéo - œsophagienne , ou mieux œsophago-trachéale. Je ne connais d'autre exemple que la fistule cancéreuse dans le cas de cancer œsophagien au niveau de la trachée. Je ferai remarquer que l'orifice fistuleux trachéal est toujours beaucoup moins considérable que l'orifice fistuleux œsophagien ; car si la perforation du premier conduit était suffisante pour laisser pénétrer les aliments solides et les boissons de l'œsophage dans les voies aériennes, il en résulterait des accidents de suffocation. Cette disposition , c'est-à-dire l'étroitesse de l'orifice trachéal en opposiiion avec le diamètre beaucoup plus considérable de l'orifice œsophagien , se voyait très bien dans une pièce que j'ai déposée au musée Dupuytren,
et qui occupait le niveau de la réunion du tiers moyen avec je tiers inférieur de la trachée. Elle était tout aussi évidente dans une pièce analogue présentée à la Société anatomique par M. Gosseiin, et dont voici le résumé:
Un homme âgé de soixante-trois ans entre à Fhôpital de la Pitié, le k septembre 1838, pour une disphagie très prononcée qu'il éprouvait depuis huit jours. Cette disphagie était accompagnée d'une toux convulsive dont il était pris au moment où il avalait la moindre parcelle d'aliments liquides ou solides. Du reste, point de douleur ni de tumeur à l'extérieur. On essaya à plusieurs reprises d'introduire une sonde œsophagienne, et toujours on fut arrêté au même endroit; en outre, la sonde étant introduite, l'air était chassé, lors de l'expiration, par l'extrémité antérieure de la sonde. Ce malade mourut de consomption, et, à l'autopsie, on trouva un rétrécissement de l'œsophage vers la partie supérieure, avec dégénérescence cancéreuse de ses parois; et, de plus, une ulcération de Tœsophage, lequel communiquait avec la trachée par un orifice circulaire ayant une hgne, une ligne et demie de diamètre.
Ce fait est d'autant plus remarquable qu'il fournit un moyen facile de reconnaître la fistule œsophago-trachéale: ce moyen , c'est l'expulsion de l'air par la sonde œsophagienne, au moment de l'expiration (1).
5° espèce. Fistule broncho-œsophagienne. On trouve dans la thèse de M. Leblond {Thèses de Paris, 182 Zi, n° 53, p. 21) une observation relative à une communication de l'œsophage avec une grosse division de la bronche droite. Cette fistule avait été la conséquence de la fonte d'une masse tuberculeuse intermédiaire aux deux conduits.
(i) Voyez Bulletins de la Société anatomiciue , iS*^ année, i838, p. 164.
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B. Fistules bimucjueuses de la partie sous-diaphragmaticjue du canal alimentaire,
l'^ ESPÈCE. Fistules gastriques bimuqueuses. U"-" SOUS-ESPÈCE. Fistule gastro-colique.
Elle résulte de la communication, soit par ulcère chronique simple, soit par dégénération cancéreuse, des parois adossées de l'estomac et du côlon transverse. Ces fistules sont assez rares : le point de départ m'a toujours paru être l'estomac ; du moins je n'ai pas encore vu d'exemple de fistule gastro-colique cancéreuse ou par ulcération chronique simple, dont le point de départ fût au côlon. Dans un cas de fistule gastro-colique cancéreuse que j'ai observé, le cancer occupait le voisinage de l'extrémité pylorique de l'estomac et s'ouvrait dans le côlon, à l'angle de réunion du côlon ascendant et du côlon trans verse. D'une autre part, l'estomac cancéreux adhérait intimement au foie et à la vésicule biliaire; et au niveau de cette adhérence, l'estomac avait été complètement détruit par l'ulcération cancéreuse , si bien qu'ayant séparé l'estomac du foie, le premier de ces organes m'a présenté une vaste perte de substance. Du reste, il n'y avait point de communication entre l'estomac et la vésicule biliaire. Nous verrons dans un instant que les fistules cyslico-gastriques cancéreuses procèdent rarement de l'estomac.
2« SOUS-ESPÈCE, Fistule gastro-duodénale.
C'est toujours avec la troisième portion du duodénum, laquelle affecte, comme on sait, des rapports avec la face postérieure de l'estomac, qu'a lieu la communication de lestomac et du duodénum. J'ai vu un cas de fistule cancéreuse gastro-duodénale. J'ai fait représenter {Anat.pathol.^ avec planches, XXVIl* livraison, pi. 1, fig. 2) une fistule gastro-duodénale dont la cause me paraît avoir été non un
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cancer, mais un ulcère chronique simple de l'estomac, en grande partie cicatrisé, lequel occupait la paroi postérieure de cet organe qu'il avait détruite dans toute son épaisseur. L'énorme perte de substance éprouvée par Testomac était remplie par le pancréas, et même, chose bien extraordinaire, par l'extrémité inférieure de la rate. A droite de cette cicatrice, se voyait une large ouverture de communication entre l'estomac et la troisième partie du duodénum pour constituer une fistule gastro-duodénale. Cette troisième portion se portait de bas en haut pour s'ouvrir dans l'estomac, et du pourtour de la large ouverture de communication on voyait descendre l'intestin grêle : en sorte que l'estomac communiquait directement: 1° avec le duodénum de la manière accoutumée ; 2° avec la fin du duodénum par l'ouverture fistuleuse; 3° avec le commencement de l'intestin grêle. Les aliments et les boissons pouvaient donc passer directement par l'ouverture fistuleuse, de l'estomac dans la troisième partie du duodénum et dans l'intestin grêle; d'un autre côté, les aliments et les boissons qui pénétraient dans la troisième portion du duodénum pouvaient rétrograder et remonter dans l'estomac par 1 orifice pylorique.
Une tjoisième sous-espèce de fistule gastrique-bimuqueuse est constituée par la communication de l'estomac avec la vésicule biliaije; mais, comme dans ce cas, la fistule m'a paru toujours procéder de la vésicule, il est plus logique de la considérer comme une fistule biliaire.
2*^ ESPÈCE. Fistules biliaires Limuqueuses.
Ces fistules sont constituées par la communication de la vésicule biliaire avec l'un ou l'autre des trois conduits muqueux qui l'avoisincnt, à savoir : l'estomac, le duodénum et le côlon, d'où trois sous-espèces de fistules biliaires bimu(jueuses : l^ \qs fistules CYStico-gasty-ujucs ; 1^ les fistules cystico-duodénalcs ; Z'^ les fislu/es cystico-colîques.
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Dans ces trois espèces de fistules, le point de départ in\i paru être constamment la vésicule, et jamais Testomac, le duodénum ou le côlon, bien que la réciproque ne soit nullement impossible. La cause la plus ordinaire de ces fistules, c'est la présence de calculs biliaires dans la vésicule et l'inflammation qu'ils déterminent par leur présence : cette inflammation a pour conséquence l'adhérence de la vésicule à l'un ou à l'autre des conduits muqueux qui Tavoisinent et la perforation des parois adossées. Une autre cause des fistules biliaires bimuqueuses, c'est la dégénérescence cancéreuse des parois adossées de la vésicule et de l'intestin. Dans ce cas encore, l'altération m'a paru toujours procéder de la vésicule, bien que le cas contraire puisse se présenter.
4« SOUS-ESPÈCE. Fistule cystico-gastrique.
C'est la plus rare des trois sous-espèces de fistules biliaires, vu la rareté des rapports de contiguïté entre Festomac et la vésicule. Cette fistule, dont j'ai eu occasion de voir un bel exemple, occupait le voisinage du pylore : un calcul biliaire était engagé dans l'orifice de communication.
Les calculs biliaires, déposés dans l'estomac, peuvent être rendus par le vomissement; il en existe plusieurs exemples. Je ferai remarquer que le vomissement d'un calcul biliaire serait une preuve positive de l'existence d'une fistule cystico-gastrique, car les calculs biliaires ne peuvent pénétrer dans l'estomac qu'à la faveur d'une communication directe de la vésicule dans cet organe. Les calculs biliaires, déposés dans l'estomac, doivent être le plus souvent rendus par les selles. Dans le cas où la vésicule, ouverte dans l'estomac, est restée en communication avec les voies biliaires, la bile passe directement de la vésicule dans l'estomac. L'observation clinique n'a pas encore appris quelles seraient les conséquences physiologiques de
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ce mélange direct de la bile avec les aliments et les boissons contenus dans l'estomac.
2!= SOUS-ESPÈCE. Fistule cystico-duodénale.
Elle est bien plus fréquente que les deux autres sous-espèces, vu les rapports de la première portion du duodénum et de la vésicule biliaire; en même temps, comme dans les autres fistules biliaires, tantôt on trouve de la bile avec des calculs dans la vésicule, tantôt on ne trouve que des calculs; dans ce dernier cas la vésicule est complètement isolée des voies biliaires. Il n'est pas rare de rencontrer la vésicule complètement vide, revenue sur elle-même et atrophiée, semblable à un petit diverticulum de l'intestin. Chez une vieille femme de la Salpèirière, dont je faisais Tautopsie, j'ai trouvé la vésicule du fiel distendue par de l'air : c'était un cas de fistule cystico-duodénale; la compression de cette vésicule chassait Tair dans le duodénum, et la compression du duodénum le faisait refluer dans la vésicule. Dans ce cas, la vésicule, complètement séparée du reste des voies biliaires, faisait partie des voies alimentaires. Il n'est pas douteux que cette fistule n'ait eu pour point de départ des calculs biliaires qui se sont fait jour directement dans le duodénum.
Il a été présenté à la Société anatomique, dans sa séance du 8 février 1837, un exemple de fistule cysticoduodénale cancéreuse qui offrait les particularités suivantes : La vésicule biliaire cancéreuse adhérait avec la première partie du duodénum cancéreuse, d'une part, et avec Tare du côlon , d'une autre part. Une perforation de 6 millimètres de diamètre établissait une large communication entre la vésicule et le duodénum. Un calcul de forme prismatique et triangulaire obturait incomplètement cette ouverture; il n'existait pas de communication entre la vésicule et l'arc du côlon.
L'individu qui présentait cette altération avait suc-
combé rapidement avec tous les symptômes cVun étranglement interne. Or, nous vîmes, à la partie inférieure de l'intestin grêle, un calcul conoïde ayant 3 centimètres de diamètre à sa base qui était tronquée et plane; ce calcul était très fortement maintenu par l'intestin moulé sur lui; en sorte qu'il est certain que c'est à ce calcul obturateur, et non à la fistule, qu'il faut rapporter les symptômes d'étranglement auxquels le malade a succombé (1). On conçoit que la vésicule du fiel aurait pu tout aussi bien s'ouvrir dans l'arc du côlon que dans le duodénum.
5e SOUS-ESPÈCE. Fistule cystico-colique.
Les cas d'adhérence de la vésicule du fiel à l'extrémité droite du côlon transverse, ou è l'angle de réunion du côlon ascendant et du côlon Iransverse, établissent le mode de formation de la fistule cystico-colique, soit que l'inflammation perforatrice ou ulcéreuse vienne de la vésicule, soit qu'elle procède du côlon vers la vésicule, ce qui est l'exception. Sur le corps d'une femme de la Salpêtrière , âgée de soixante -treize ans, qui ne présenta d'autres symptômes, depuis le jour de son eiitrée dans mon service, le 14 avril, jusqu'au moment de sa mort, le 3 0 mai : 1° comme état général, qu'un ictère avec dévoiement , amaigrissement rapide; 2» comme état local, qu'une tumeur hépatique assez considérable, je trouvai que la tumeur hépatique était constituée par la portion correspondante de Tare du côlon intimement uni à la vésicule biliaire; l'arc du côlon, ouvert par le côté opposé à l'adhérence, m'a présenté un cancer gélatiniforme avec large perte de substance au niveau de l'adhérence, en communication avec la cavité de la vésicule qui était également cancéreuse. Cette cavité, qui ne conte-
(i) Voyez la Classe des corps étrangers^ où j'ai rapporté un autre exemple d'étranglement par calcul biliaire.
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nait pas un atome de bile, était remplie par une masse cancéreuse géiatiniforme, parcourue par un grand nombre de vaisseaux.
3^ ESPÈCE. Fistules bimuqueuses intestinales.
L'inflammation chronique, l'ulcération tuberculeuse, la dégénération cancéreuse, voilà les trois grandes causes de ces fistules qui sont assez fréquentes et qui présentent un certain nombre de variétés.
i"^ SOUS-ESPÈCE. Fistule bimuqueuse entre deux anses de l'intestin grêle.
Fistule bimuqueuse entre deux anses de l'intestin grêle. Une des variétés les plus ordinaires est celle dans laquelle deux anses d'intestin grêle, adhérentes par leur convexité , s'ouvrent l'une dans l'autre à l'aide d'une perforation semblable à celle qui serait produite par un emporte-pièce. Les occasions ne sont pas rares d'étudier le mécanisme de cette perforation. C'est presque toujours au niveau d'un ulcère intestinal que s'est produit l'adhérence. Tantôt l'ulcération n'occupe qu'une des anses ; tantôt deux anses ulcérées se sont rencontrées par la surface péritonéale correspondante à l'ulcération. C'est dans ce dernier cas surtout que la perforation de la cloison qui sépare les deux calibres d'intestins est on ne peut plus facile; car alors la cloison est attaquée à la fois des deux côtés par le travail ulcératif. Je ne doute pas que la perforation ne puisse avoir lieu, lors même qu'une seule des deux anses adhérentes est ulcérée; mais le travail de perforation doit être beaucoup plus lent, la tunique fibreuse de l'intestin non ulcéré opposant une grande résistance à la propagation du travail ulcératif. J'ai insisté ailleurs sur l'importance de cette tunique fibreuse comme moyen d'isolement des lésions de la membrane muqueuse par rapport au péritoine, comme aussi des lésions du péritoine par rapport à la membrane muqueuse. Tout le
temps que la tunique fibreuse a été respectée par Tulcération rie la muqueuse, la perforation de l'intestin n'est nullement à reclouter; mais aussitôt qu'elle a été envahie, la perforation est imminente (1).
2= SODS-ESPÈCE. Fistule bimuqueuse entre les deux moitiés de la même ansi d'intestin.
Une variété intéressante de la fistule bimuqueuse intestinale est celle dans laquelle les deux moitiés de la même anse intestinale, devenues adhérentes , communiquent entre elles , et par la voie naturelle qui est entièrement libre, et par une fistule bimuqueuse presque toujours consécutive à une inflammation chronique ulcéreuse.
5e SOUS-ESPÈCE. Fistule bimuqueuse entre deux anses du gros infestin.
Deux anses du gros intestin peuvent être le siège d'une fistule bimuqueuse par le même mécanisme qui préside à la perforation de l'intestin grêle. Ainsi , chez un individu affecté d'une inflammation chronique de l'S iliaque, et qui, pendant sa vie, avait offert dans la région iliaque gauche utie tumeur dont le véritable caractère n'avait pu être déterminé, j'ai vu la partie supérieure del'S iliaque s'ouvrant dans la partie supérieure du rectum par une perte de substance assez considérable, de telle sorte que l'S iliaque communiquait deux fois avec le rectum.
4<= SOUS-ESPÈCE. Fistule bimuqueuse entre l'intestin grêle et le gros intestin.
Sur un individu qui avait succombé aux suites d'une dysenterie chronique, jai vu une fistule bimuqueuse établie entre le rectum et une anse d'intestin grêle contenue dans l'excavation du bassin. Un cas fort remarquable de ce genre de communication a été publié par le
{i)\oyez Anatomie paiholofjicjiic^P aria, i84o,XXX' livrais., pl.3, p. 3.
professeur J. Clocjnet. Un homme âgé de soixante-douze ans fut pris d'un flux diarrhéique avec accroissement d'appétence, lequel flux résista à toute espèce de traitement: on trouva que la partie moyenne de l'intestin grêle s'ouvrait dans l'intestin rectum, en sorte que les matières pouvaient passer facilement de l'un dans l'autre. Ainsi les aliments pouvaient pénétrer directement du milieu de l'intestin grêle dans le rectum sans circuler dans la partie intermédiaire. De même les matières fécales pouvaient refluer de la fin du gros intestin dans l'intestin grêle, et repasser de nouveau dans le gros intestin. La diarrhée indomptable, avec apj)étence extrême et épuisenfiént, observée pendant la vie du malade, me paraît établir que la totalité ou la presque totalité des matières alimentaires passait par l'ouverture fistuleuse. et M. Cloquet fait observer, avec beaucoup de raison, que sous quelques rapports ce malade se trouvait dans la position des individus affectés d'anus contre nature.
Les fistules bimuqueuses intestinales peuvent devenir quelquefois un moyen de salut en prévenant les funestes effets d'un rétrécissement, et quelquefois d'une oblitération intermédiaire à deux anses d'intestin qui communiquent entre elles. Ainsi, lorsque existe un rétrécissement ou une oblitération d'intestin, il arj-ive que la portion d'intestin dilatée qui est au-dessus de l'obstacle contracte adhérence avec la portion d'intestin située au-dessous, et que la circulation des matières, un moment interrompue, peut se rétablir complètement.
C'est cette communication qui était sur le point de se produire dans le gros intestin du célèbre tragédien Talma, dont la mort a été la conséquence de l'oblitération de la partie inférieure de l'intestin côlon.
La pièce de cire, déposée au musée Dupuytren, image fidèle de la pièce patbologiqiie que j'ai eue entre les mains, représente l'intestin oblitéré dans l'étendue de plu-
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sieurs centimètres, remplacé par un cordon plein, lequel est déjeté de côté; en outre on voit le bout supérieur de l'intestin én!>rmémcnt dilaté, intimement uni au bout inférieur; le travail de perforation des deux parois était déjà très avancé, en sorte qu'il me paraît certain que si le malade avait pu résister quelques jours déplus, la perforation aurait pu se compléter et le cours des matières se rétablir.
3° SOUS-GENRE. Fistules bimuqueuses congénitales.
Les plus fréquentes sont, sans contredit, celles qui établissent une communication entre les voies urinaires et la partie inférieure du rectum chez Thomme. En seconde ligne se présentent les fistules qui établissent une communication entre le rectum et le vagin. Nous pouvons considérer comme une fistule bimuqueuse congénitale la communication des fosses nasales avec la cavité buccale.
l'* ESPÈCE. Fistules congénitales recto-urinaircs.
La communication congénitale entre le rectum et les voies urinaires peut avoir lieu : 1° entre le rectum et la vessie, 2° entre le rectum et le canal de l'urètre; de là, deux sous-espèces : la fistule recto vésicale [Atresiaanivesicalis, Papendorp), eilsijîsiule recto-urétrale [Ati-esia urethralis, Meckel).
\jdL fistule recto-vésicale et ]a fistule recto-urélrale accompagnent assez souvent l'absence congénitale du rectum dont elles peuvent être considérées comme le correctif. Elles supposent d'ailleurs toujours l'absence du rectum. Ces fistules sont considérées, par les anatomistes transcendants modernes, comme un arrêt de développement réalisant accidentellement chez l'homme les caractères normaux d'un grand nombre d'espèces de la série animale : mais il faudrait d'abord prouver qu'à une époque donnée de la
vie intra-utérine, le fœtus humain présente normalement les dispositions que nous considérons comme des vices de conformation.
S'il m'était permis de substituer une idée philosophique à une autre idée philosophii[ue, je regarderais cette analogie , que présentent les vices de conformation de l'espèce humaine avec l'état régulier des animaux, comme constituant une autre loi que je formulerais ainsi. Lorsque la disposition régulière des organes est empêchée , la natwe se rapproche autant que possible de la disposition des espèces inférieures.
Variétés. La fistule recto-vésicale et la fistule recto-urétrale présentent, A'a.\\\e\\YS, plusieurs variétés. Ainsi, dans la fistule recto-vésicale, le rectum communique tantôt avec le bas-fond;, tantôt avec le col de la vessie; dans la fistule recto-urétrale le rectum communique tantôt avec la portion prostatique , tantôt avec la portion membraneuse de l'urètre. Dans l'une et dans l'autre espèce de fistules, la communication peut être directe, comme par perforation; elle peut avoir heu à l'aide d'un canal étroit ayant plusieurs centimètres de longueur.
Uneautre variété anatomique, non moins importante, est relative à Torifice de communication qui peut être un simple pertuis, ou un orifice plus ou moins considérable; lorsque l'orifice est petit, et par conséquent insuffisant, la partie la plus liquide du méconium et des matières fécales est seule évacuée. La mort a lieu au bout de quelques jours, de quelques semaines, par suite de l'accumulation des matières fécales. Tel est le cas consigné dans les Mémoires de l'Académie royale des sciences, 17 55, page 50. L'enfant ainsi conformé vécut douze jours ; l'intestin était considérablement dilaté (1). Lorsqu'au contraire l'ouverture vésicale ou urétrale est assez considérable pour per-
(i) Voyez Histoire générale et -particulière des anomalies de l'orgauisalioH^ par Is, GeoHVoy-Salnt-Ililaire Paris, iSSa, t. I, p. 5io.
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mettre Tévacuation des matières fécales, la vie peut se maintenir pendant un temps plus ou moins long. On lit, à Farticle Cas rm^es du Dictionnaire des sciences médicales (tome IV, page 157), plusieurs laits à l'appui de cette proposition. Ainsi Flajani rapporte le cas d'un enfant ainsi conformé qui vécut huit mois. La mort parut déterminée par un noyau de cerise avalé, noyau de cerise qui s'était engagé dans le trajet fistulenx, qu'il obstruait complètement. Dans ce cas, la fistule s'ouvrait dans la partie membraneuse du canal de l'urètre. Poultier de la Salle raconte qu'il a vu un enfant de trois ans auquel l'orifice du canal de l'urètre servait d'anus.
L'art n'a pointa intervenir en pareil cas; car, à supposer qu'on pût rétablir l'orifice anal, la fistule recto-vésicale ou recto-urétrale n'en subsisterait pas moins.
Comme type de fistule recto-vésicale s'ouvrant largement et immédiatement dans le bas-fond de la vessie (1), je rapporterai le fait suivant. Un enfant qui est venu au monde avec des pieds bots, des mains bols, une luxation congénitale des deux fémurs, une imperforation sans vestige de l'anus, m'a offert une fusion complète du rectum avec le bas-fond de la vessie, dans laquelle il s'ouvrait par un orifice large, infundibuliforme. J'ai vu un autre enfant mainbot avec imperforation du rectum , lequel venait s'ouvrir par un pertuis extrêmement fin au col de la vessie.
a* ESPÈCE. Fistules congénitales recto-vaginales.
Elles comprennent quatre sous-espèces :
1" \jes fistules recto-vaginales
2° hes fistules recto -vulvaires ;
3° Peut-être les fistules j^ecto- utérines ;
A° hes fistules vagino- rectales.
(i) Voyez .hialoni'e pathologique, avec planches, U° livrais,, pi. 2, fig. ."^ et 6.
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Itc sous-espèce.
hes fis Iules congénitales recto-vaginales^ que M. Is. Geoffroy-St-Hilaire appelle embouchure vaginale de rintestiri, sont bien plus rares que les fistules rectovésicales, et n'offrent pas, cFailleurs, la même gravité. Plusieurs exemples de ce vice de conformation existent dans la science; mais le plus remarquable est sans contredit celui observé par le docteur Fournier (1). Ce praticien, appelé en consultation pour éclairer de ses conseils trois élèves en chirurgie qui, depuis cinq jours, essayaient vainement d'accoucher une jeune femme âgée de vingt-deux ans, laquelle était en proie à d'horribles angoisses; ce praticien, dis-je, ayant appris qu'elle n'était point allée à la garde-robe depuis huit jouis , prescrivit un lavement. L'élève chargé de cette opération s'évertuait en vain pour trouver l'anus. Fournier reconnut que l'anus était imperforé sans vestige. Une ligne semblable au raphé partait du coccyx et se terminait à la vulve. Le doigt, porté dans le vagin, permit de reconnaître que l'intestin s'ouvrait très largement dans ce canal , et qu'en outre il était rempli d'excréments; la canule y fut introduite avec facilité. Le lavement pénétra dans l'intestin, d'où il sortit sur-le-champ une prodigieuse quantité de noyaux de cerises accumulés avec les matières fécales; après cette évacuation, l'accouchement se termina heureusement.
La fistule recto-vaginale ne pourrait devenir cause d'accidents de rétention que dans le cas où l'ouverture de communication entre le vagin et le rectum serait très étroite, et l'art pourrait intervenir alors en agrandissant cette ouverture. Plusieurs exemples attestent que cette fistule, qui constitue un véritable anus contre nature, et
(i) Dictionnaire des sciences médicales^ t. IV, p. i55, article Cas
RABES.
qui n'est d'ailleurs qu'une dégoûtante infirmité, peut se cojicilier avec une longue vie(l).
Cette fistule congénitale recio-vaginale est nécessairement liée à une imperfoiation congénitale du rectum; et c'est cette coïncidence constante qui a suggéré à Heister l'opinion si erronée que la fistule n'était pas congénitale, mais bien consécutive à Fimperforation. C'est en conséquence de cette fausse théorie que Bertin, dans un cas pareil, fit une incision à la région anale, s'imaginant qu'aussitôt que les matières fécales auraient trouvé une issue libre au dehors, la fistule s'oblitérerait d'elle-même; mais il lui fut impossible de pénétrer dans le rectum. Certes, les chirurgiens modernes ne raisonneraient pas ainsi, et s'ils se décidaient à ouvrir, à la région anale, une issue aux matière fécales, ils feraient coïncider avec cette opération, que |e suis loin de leur proposer, à moins de circonstances toutes particulières, un traitement direct de l'orifice fistideux par un rafraîchissement de cet orifice et des points de suture. Quant à la fistule congénitale recto - vésicale ou recto-urétrale, je crois que toute opération, pour y remédier, est formellement contreindiquée.
2'î SOUS-ESPÈCE. Fistules recto-vulvaires.
La fistule congénitale recto-vaginale, qui s'ouvre dans le vagin à des hauteurs variables, conduit à la fistule congénitale rec/o-i'u/i^aîVe, dans laquelle l'intestin s'ouvre entre la fourchette ou commissure postérieure des grandes lèvres et la membrane hymen. Cette variété est d'autant plus importante que l'art peut intervenir avec succès pour
(i) Indépendamment du fait de Fournier, je pourrais citer celui que raconte Moigngni, d'après Mercuriaiis, qui a povir sujet une fille juive, qui vécut plus d'un siècle avec celte infirmi(é; et celui de Benivieni , qui a observé la même disposition sur une jeune fille de seize ans, etc. (Voyez Is. Geoffroy-Saint-Hihùre, Anomalies, t. P'', p. 5i3.)
la guérison. Dans les trois cas qui sont à ma connaissance, le rectum se terminait brusquement par un cul-desac sans anus. De ce cul-de-sac partait un conduit étroit qui s'ouvrait à la vulve. Dans un cas, qui a été présenté à la Société anatomique par M. Blaud, interne à la Maternité , Tenfant mourut deux jours après sa naissance. M Blaud constata l'existence du sphincter anal. Dans un deuxième cas, M. Depaul pratiqua un anus au niveau d'une dépression qui indiquait la position normale de cet orifice. Une mèche fut maintenue dans cette ouverture. L'oblitération de la fistule eut lieu spontanément. Dans un troisième cas, M. Jarjavay, introduisant le bec recourbé d'une sonde cannelée dans la fistule, fit saillir le périnée et pratiqua sur cette saiUie une ouverture, au moyen d'une incision cruciale dont il enleva les angles. Les matières fécales sortaient librement par cette ouverture; mais la mère de la petite fille ayant néghgé de maintenir la mèche, il se fit un rétrécissement qui nécessita une nouvelle opération deux mois après la première. Trois mois plus tard , nouveau rétrécissement, nouveau débridement. La petite fille, qui avait quatre mois lors de la première opération, époque à laquelle on s'aperçut de cette anomahe, a maintenant deux ans et se porte bien. Deux fois, cependant, il a fallu dans cet intervalle extraire des matières fécales endurcies au moyen d'une curette.
3e SOUS-ESPÈCE. Fistulc Congénitale recto-utérine.
Je ne connais pas d'exemple de fistule congénitale recto-utérine. Ne peut-on pas cependant considérer comme vestige de cette fistule, le fait suivant qui a été présenté à la Société anatomique, en mars 1839.
L'anus existait, ainsi que la partie inférieure de l'intestin rectum, lequel se terminait en cul-de-sac, à 6 millimètres au-dessus de l'anus. A partir de ce point jusqu'à langle saci o-verlébral , il y avait absence du rectum,
lequel reparaissait sous forme d'ampoule considérable au niveau de cet an^^jle. De cette ampoule partait un cordon fibreux qui se terminait à la face postérieure de l'utérus, immédialement au-dessus du museau de tanche. Je me suis assuré que ce cordon fibreux était plein (1).
4« SOUS-ESPÈCE. Fistules vagino-rectales.
En regard des fistules congénitales recto-vaginales, je dois placer les fistules conQémta\esvagmo-rectales. Dans ce cas, il n'existe plus que deux ouvertures pelviennes, dont Tune est affectée à l'urètre, et dont l'autre est commune à l'excrétion des matières fécales et aux fonctions génératrices. Ce vice de conformation a été le sujet d'une thèse soutenue sous la présidence de Louis; thèse devenue célèbre par les persécutions qu'elle attira à son auteur, qui eut le tort réel de faire intervenir dans un travail purement scientifique des questions très graves, sous le point de vue moral.
Plusieurs faits , et en particulier deux observations citées par Barbaut dans son Traité d'accouchements (2), établissent que non seulement la conception est possible, mais encore que l'accouchement peut avoir lieu par l'anus; dans l'un de ces cas, il y eut déchirure du périnée, dans l'autre une incision fut jugée nécessaire.
D'après un fait de P. Portai, le vagin aurait communiqué congénitalement avec l'intestin, en même temps qu'il s'ouvrait à la vulve.
Pour compléter le tableau des fistules bimuqueuses congénitales, je mentionnerai la communication congéni-
(i) La présence de l'anus el de la partie inférieure du rectum avait fait espérer quelques succès d'une ponction qui fut pratiquée au fond du cul-de-sac rectal à l'aide d'un bistouri, le quatrième jour de la naissance. L'enfant mourut d'Iiémorrhagie quelques heures après l'opération. L'autopsie démontra que le vayin avait été traversé d'arrière en avant.
(?) Voyez Dictionnaire des sciences médicales, t. LVI, p. zJÇq,
taie des fosses nasales et de la cavité buccale , par la séparation des os maxillaires et palatins ou par la division du voile du palais; et je rappellerai le fait déjà cité d'une communication à plein canal de l'œsophage et de la trachée (pièce déposée au muse'e Dupuylren). Dans cette pièce, qui a appartenu à un fœtus à terme ou à un enfant nouveauné, l'œsophage se termine en cul-de-sac au niveau de la partie moyenne de la trachée, pour reparaître au niveau de l'angle de bifurcation de ce conduit, avec lequel il communique à plein canal, et se termine de la manière accoutumée.
Telles sont les principales espèces de 6stules bimuqueuses traumatiques, consécutives et congénitales. Je passe maintenant aux fistules muqueuses cutanées.
DEUXIÈME GENRE
Fistules muqueuses cutanées.
C'est aux fistules muqueuses cutanées, c'est-à-dire à la communication morbide des conduits muqueux avec la peau, que s'applique presque exclusivement, dans le langage ordinaire, le mot Jisiule, genre de lésion dont on ne s'occupe ex professa que dans les ouvrages et les cours de pathologie externe.
Comme les fistules bimuqueuses,les fistules muqueuses cutanées sont t?'awnaliques, consécutives ù mie lésion morbide, congénitales, d'où trois sous-genres de fistules ; les espèces sont fondées sur le siège, c'est-à-dire sur la région du corps à laquelle elles appartiennent. Parcourons rapidement ces diverses espèces qui se rattachent : 1° aux voies aériennes, 2° aux voies digestives, 3° aux voies génitourinaireSjtroissousgenresdefistules muqueuses cutanées.
1*' SOOS-GENRE. Fistules des voies aériennes, i'" ESPÈCE. Fistule lacrymale.
L'orifice d'origine est au sac lacrymal, l'orifice de sortie
à la peau; le trajet est direct, rarement oblirpe. L'anatomie pathologique des causes de cette fistule est encore à faire, au moins en très grande partie. Toutes paraissent d'ailleurs se rapporter à un obstacle au cours des larmes. La rétention précède la dilatation, et celle-ci la fistule. Les causes des fistules lacrymales démontrées par Tanatomie pathologique sont : 1° le rétrécissement congénital du canal nasal; 2° son oblitération congénitale signalée ()ar Dupuytren, qui guérit son malade en creusant aux larmes un canal nasal artificiel; 3» le rétrécissement et même Toblitération du canal nasal par un polype des fosses nasales ; W^ l'épaississement fongueux de la muqueuse du canal nasal par inflammation chronique. Comme cause prédisposante, je dois signaler la présence, chez certains sujets, d'un diaphragme perforé, intermédiaire au sac lacrymal et au canal nasal, et chez d'autres la présence d'une valvule à Forifice inférieur du canal nasal. Le rétablissement des voies naturelles , ou bien la substitution d'une fistule bimuqueuse à une fistule muqueuse cutanée par la perforation de l'os unguis, voilà les moyens de guérison. — Le traitement de la fistule lacrymale par le séton ou par le clou métallique a quelquefois pour conséquence un pertuis fistuleux capillaire par lequel s'échappent de temps en temps quelques gouttelettes de fluide lacrymal parfaitement limpide.
Fistule de la glande lacrymale. Un fait observé par M. Jarjavayme paraît établir la possibilité d'une fistule lacrymale sur la paupière supérieure. A la suite d'une plaie par un coup de couteau-poignard reçu sur la région palpébrale droite, il s'est établi une tumeur palpébrale avec fistule, par laquelle sort un liquide transparent analogue aux larmes. La tumeur palpébrale, qui paraît être le réservoir du liquide, augmente de volume toutes les fois que la sécrétion lacrymale est provo(]uée. Le malade en expulse le liquide lacrymal, lequel jaillit par la com-
pression exercée avec le doigt. L'œil est habituellement sec; il est quelquefois le siège d'une sensation de brûlure. La conjonctive est un peu injectée; un stylet introduit dans l'orifice arrivait dans une cavité placée dans l'épaisseur de la paupière supérieure. M. Jarjavay se proposait d'établir une fistule interne pour faciliter le passage des larmes dans la cavité conjonctivale. Le malade n'a pas reparu à l'hôpital.
2* ESPÈCE. Fistule aérienne des sinus frontaux.
Peut-on donner le nom de fistule à une solution de continuité avec perle de substance des sinus frontaux et communication entre ces sinus et la peau? Oui, certainement. Ces fistules, dont un exemple célèbre, rapporté dans la thèse de Deschamps fils (1), apermis de déterminer la part que prennent les sinus frontaux à l'olfaction, ont même paru nécessiter un traitement particulier. Ainsi Dupuytren a cerné entre deux petites incisions semi-elliptiques l'orifice cutané d'une fistule frontale, et réuni les deux lèvres de la plaie à l'aide de la suture entortillée.
Le fait suivant, dont M. Jarjavay m'a rendu le témoin, restera dans la science comme un des exemples les plus curieux du développement, avec perforation spontanée, des sinus frontaux.
Le nommé Royé (Aimé), âgé de vingt-cinq ans, manouvrier, a été élevé dans la misère. Il fit, à l'âge de dixsept ans, une chute à la suite de laquelle il perdit connaissance, et fut obligé de garder le lit pendant un mois. 11 ne porte aucune trace de cicatrice sur le front.
Il entre à l'hôpital des Cliniques pour une tumeur qui s'est développée depuis un an, et qui s'est étendue de l'apophyse orbitaire externe du côté droit jusqu'au sinciput. Cette tumeur très proéminente a en largeur 21 centimètres. Point de changement de couleur à la peau. La base de cette
(i) Traité des maladies des fosses nasales, Paris, i8o4, in-S".
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tumeur est occupée par des dents osseuses que l'on sent sous la peau et cjui sont déjetées en dehors. Dans le reste de sa péiiphérie la tumeur est molle, très sonore à la percussion et évidemment formée par des gaz. Quand le malade se mouche, elle n'augmente pas de volume d'une manière évidente; mais l'oreille constate un sifflement au niveau de la racine du nez. Comprime-t-on cette tumeur avec force, le malade accuse un chatouillement dans l'apophyse orbitaire externe, puis dans la profondeur de la face, le long du cou, enfin dans la poitrine. Ace moment, le malade suffoque, il faut cesser la compression. Si l'on a eu la précaution d'ouvrir la bouche, cette suffocation n'a pas lieu. Pendant la compression, l'oreille constate encore un sifflement à la racine du nez. Il était facile d'en conclure qu'il existait chez cet individu une communication des sinus frontaux avec la tumeur aérienne. Ponction avec un trois-quarts explorateur; issue de gaz qui s'échappent en sifflant. La peau s'applique sur les parties profondes; les dents osseuses déjà signalées sont très visibles. Le lendemain et le surlendemain, le malade s'étant mouché plusieurs fois et fortement, la tumeur a reparu.
Par trois fois la ponction a été faite; par trois fois, après des efforts faits pendant l'action de se moucher, la tumeur a reparu.
M. Jarjavay imagina , pour empêcher la reproduction de la tumeur, d'établir une fistule aérienne, et pour cela il pratiqua une ouverture dans laquelle il introduisit une sorte de bouton de chemise d'argent, dont la tige était creuse, afin de donner aux gaz une issue au dehors.
A la suite de cette petite opération, inflammation de la membrane qui tapissait la poche , suppuration abondante. Deux incisions sont pratiquées pour donner issue au pus (1).
(i) Ce fut dans cet état qu'il fut transporté dans mon service à l'hôpital de la Charité , salle Saint-Ferdinand, n° 14. Il n'était plus possible alors
Recollement prompt des téguments aux parties sousjacentes ; il ne reste au bout d'un mois rpi'une fistule située au-dessus du sourcil ; de cette fistule sort du pus.
Après cette inflammation, il a été impossible de constater le passage des gaz dans les sinus pendant que le malade faisait des efforts pour se moucher.
On a pu constater, après les ponctions et incisions pratiquées pour favoriser Técoulement du pus, que les lames osseuses tendaient à se rapprocher, et s'étaient en effet en partie rapprochées.
L'adhésion des téguments est générale, excepté au niveau de la fistule, où les parois du sinus frontal sont restées écartées.
y ESPÈCE. Fistules laryijgiennes et trachéales.
Les plaies volontaires faites par les suicides, les plaies produites par Tart, ont quelquefois pour conséquence des fistules laryngiennes ou trachéales. Ces fistules sont même quelquefois entretenues par l'art, à l'aide de canules, lorsqu'un obstacle permanent à l'entrée de l'air rend une voie artificielle indispensable.
Un certain nombre de faits semblent indiquer qu'une fols que l'air a pris l'habitude de passer par une autre voie que le larynx, celui-ci se rétrécit et s'oblitère, comme d'ailleurs la plupart des conduits naturels rendus inutiles par une voie artificielle. J'ai décrit plus haut le larynx oblitéré d'un forçat, à la suite d une tentative de suicide. M. Bul-
de constater le passage de l'air à travers les deux incisions du cuir chevelu, la communicalion entre les sinus frontaux et le tissu cellulaire suhiacent à l'aponévrose épicrânienne étant interceptée ; mais je constatai l'énorme développement de la moitié de l'os frontal, dont la table externe, considérablement amincie, dentelée, usée, semblait présenter dans l'intervalle de ces dentelures une grande perte de substance. Ce malade s'étant rendu coupable de plusieurs petits vols auprès de ses camarades, j'ai été obligé de le renvoyer.
liard (l), cité par M. Bégin (2), ayant fait l'opération de la laryngotomie à un adulte, pour canse de croup, vit la glotte se rétrécir, de telle sorte qu'il fut obligé d'entretenir la plaie qu'il avait faite à la trachée.
Ainsi un accoucheur très distingué de Paris, M. Évrat, affecté de laryngite chronique, ayant éprouvé plusieurs crises de suffocation, fut soumis à l'opération de la trachéotomie, dont l'ouverture fut entretenue à l'aide d'une canule qu'il porta tout le reste de sa vie, car le larynx paraissait oblitéré. Les vétérinaires entretiennent ainsi très souvent des fistules trachéales chez le cheval affecté de cornage, et l'oblitération du larynx en est souvent la conséquence.
Il existe un petit nombre d'exemples de fistules laryngiennes muqueuses cutanées dont le principe est dans une carie ou nécrose des cartilages du larynx. Le plus souvent c'est vers la muqueuse que se dirige le pus, ce qui constitue une fistule purulente borgne interne. Il faut bien distinguer les fistules laryngiennes muqueuses cutanées des fistules laryngiennes incomplètes ou borgnes externes, qui reconnaissent pour cause un abcès froid, un ganglion lymphatique, une tumeur enkystée, lesquelles
(i) Comme preuve de la tendance du larynx à se rétrécir ou à s'oblitérer, lorsque sa cavité n'est plus entretenue par le passage de l'air, je citerai le fait suivant :
Un enfant affecté du croup fut tracliéotomisé et mourut au bout de vingt-sept heures. A l'ouverture , nous vîmes que les fausses membranes étaient limitées par l'orifice supérieur du larynx; la partie sus-glottiqtie du larynx était littéralement oblitérée, et par la fausse membrane qui la tapissait, et par la disposition suivante : l'épiglotte était plissée en deux sur elle-même, et les deux moitiés se touchaient par leur surface interne ; en outre, les replis muqueux épiglotti-aryténoïdiens et les cartilages aryténoïdes étaient tellement rapprochés de l'axe du larynx, qu'ils arrivaient au contact. J'ai eu occasion d'observer ce phénomène d'une manière encore plus tranchée, lorsque la canule avait séjourné pendant plusieurs jours,
(2) Mémoire sur Vœsophacjotomie (Journal universel hebdomadaire de médecine^ Paris, 1 833, t. XI.)
appartiennent à Tordre des fistules purulentes cellulenses cutanées (1).
L'autoplastie a été employée avec succès par M. Velpeau pour obtenir la guérison d'une fistule laryngienne, suite de plaie.
4* ESPÈCE. Fistules trachéo-cutanées.
Van-Swieten dit avoir vu un soldat qui demandait l'aumône de porle en porte, et qui faisait voir une large ouverture qu'il avait h la trachée, et qu'il bouchait avec une éponge. Il pouvait alors parler facilement; mais aussitôt qu'il relirait l'éponge il perdait la voix. Cette fistule était la suite d'une plaie par arme à feu reçue plusieurs années auparavant; la balle avait emporté la partie antérieure de la trachée. (Boyer, t. vu, p. 31.)
5* ESVÈCK. Fistules broncho-cutanées.
On peut les diviser en trois variétés : thoracique , sousclaviculaire ^ cervicale. Nous devons considérer comme des fistules muqueuses cutanées, ces trajets purulents dont le point de départ est dans une caverne pulmonaire ou dans une bronche, et dont l'orifice de terminaison est àiel ou tel point du thorax, à la région sous-claviculaire, à la partie inférieure du col. J'ai fait représenter (2) un cas de fistule broncho-cervicale dont le point de départ était une caverne du sommet du poumon gauche, caverne dans laquelle s'ouvraient plusieurs bronches coupées à pic, et dont l'aboutissant était la partie latérale gauche du col, au niveau du cartilage thyroïde, où elle s'ouvrait par un orifice considérable; à chaque expiration forcée, à chaque
(i) Voyez le mémoire de M. le professeur Trousseau sur les fistules laryngées externes {Journal des connaissances médico-chirurgicales , 1842), et celui du docteur Boinet {Gazette médicale ^ 1846). L'injection iodée de ces fistules a réussi entre les mains de MM. Boinet et Robert.
(2) Anatomie pathologique.) livraison XXXII, planche 5.
effort de toux, l'air s'échappait avec bruit par l'orifice fistuleux. On a présenté à la Société anatomique un cas de corps étranger engagé dans une bronche, laquelle adhérait intimement aux parois ihoraciques. Une fistule bronchocutanée aurait certainement pu s'établir plus tard.
J'ai rapporté ailleurs, (1) avec détail, le fait suivant relatif à la fistule pulmonaire broncho-cutanée, s'ouvrant à la partie latérale droite du sternum, à la suite d'un cancer mammaire gangrené. Voici le résumé de ce fait : Tumeur mammaire cancéreuse; deux extirpations successives sans succès; vaste ulcère cancéreux situé à droite du sternum; à chaque expiration, l'air s'échappe avec bruit du fond de la plaie. Ma première idée fut que la plèvre costale avait été entamée par la gangrène, qu'il y avait respiration pleurale, comme chez les animaux dont on a ouvert la plèvre; mais clans cette hypothèse il y aurait eu pneumothorax, tandis que chez notre malade, l'auscultation et la percussion donnaient le son le plus naturel. Était-ce une bronche qui communiquait avecla plaie extérieurePCela était probable. Pour arriver à une certitude à cet égard, j'eus l'idée de remplir d'eau la vaste caverne mammaire ; à chaque inspiration, Feau était en quelque sorte absorbée, si bien qu'elle s'épuisait presque aussitôt. A chaque expiration, l'air s'échappait et déplaçait l'eau avec bruit. Tout militait donc en faveur de la communication d'une bronche ou d'une caverne pulmonaire avec la plaie. Or l'ouverture cadavérique a démontré : 1'^ que le poumon droit adhérait intimement à la paroi antérieure du thorax; 2*^ que Fouverture extérieure communiquait avec une caverne anfractueuse, contenue dans l'épaisseur du poumon, caverne dans laquelle s'ouvraient plusieurs tuyaux bronchiques.
(i) Anatomie pathologique ^ livraison XXXII, explication de la planche 5, p. 3.
2^ SOUS-GENRE. Fistules des voies alimentaires, i'* ESPÈCE. Fistules salivaires.
L'orifice d'origine de ces fistules peut être soit à la glande parotide, soit à l'une des radicules du canal de Sténon, soit enfin à l'un des points de la longueur de ce canal. L'orifice de sortie se voit sur le point correspondant de la peau : le trajet fistuleux est ordinairement très court. Un enfant tuberculeux et scroFuleux portait un abcès froid considérable à la joue, au-devant de la parotide, sur le trajet du canal de Sténon; la peau paraissant devoir s'user dans une très grande étendue, si l'abcès était *abandonné à lui-même, je crus devoir pratiquer avec le bistouri une incision horizontale, c'est-à-dire parallèle à la direction du canal (sans toutefois me douter que je pouvais avoir affaire à un abcès salivaire) : la salive s'échappa avec le pus et continua de couler jusqu'à la mort. Il est à peu près certain que l'incision n'a été pour rien dans la production de cette fistule. Indépendamment des abcès strumeux, une plaie par instrument tranchant, un calcul salivaire (Krimer), un petit corps étranger qui s'est insinué dans l'orifice du canal de Sténon, tel qu'une arête de poisson, ainsi que Ta observé A. Dubois, peuvent être la cause d'une fistule salivaire du canal de Sténon. J'ai dit plus haut comment Dupuylren avait prévenu une fistule salivaire dans un cas de plaie à la face qui avait divisé le canal de Sténon dans toute son épaisseur. Je ne connaispas d'exemple de fistule salivaire muqueuse cutanée du canal de Warthon, ce canal dilaté se développant presque exclusivement du côté de la muqueuse, et d'ailleurs ne pouvant que difficilement être atteint par les violences extérieures dirigées contre la région sous-maxillaire.
Le fait suivant m'a été communirpié par M. Jarjavay, il a pour objet une Jîistule du canal de Sténon guérie spon-
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Un jeune homme de dix-huit ans était entré à l'hôpital des Chniques pour une tuineur qu'il portait sur la joue droite, près de la région parotidienne. Cette tumeur ayant été enlevée, une plaie résulta de l'opération, laquelle se rétrécissait d'une manière régulière. Au moment oùlout faisait espérer une guérison complète, on s'aperçut qu'un liquide transparent comme la salive suintait du milieu de la plaie. Il fut reconnu qu'il existait là une fistule salivaire sur le trajet du canal de Sténon, au niveau de la partie massétérine de ce canal. Tous les jours l'issue du liquide était constatée: quelques grains de sel marin placés sur la langue provoquaient la sortie d'une grande quantité de salive.
La plaie fut traitée comme une plaie ordinaire; cicatrisation. — Mais , huit Jours après cette guérison , la région parotidienne se gonfle, rougit un peu, une tumeur fluctuante s'établit (1). Trois ponctions sont pratiquées à plusieurs jours d'intervalle ; il jaUlit un liquide que M. Mialhe a analysé et qui est de la salive. Enfin la compression est employée, et au bout de deux mois le jeune malade n'a plus de tumeur dans la région parotidienne. Au contraire, il existe une dépression dans la région.
(i) Ce fut à cette époque que M, Jarjavay me conduisit ce malade à l'issue d'une de mes leçons. Je reconnus que la tumeur parotidienne était formée par la rétention de la salive dans les canaux de la glande parotide, et fort de la loi que j'ai établie ailleurs, que toutes les fois qu'un liquide sécrété est retenu dans ses conduits excréteurs, cette rétention a pour conséquence l'atrophie de la glande , j'annonçai à M. Jarjavay que son malade guérirait parfaitement bien. jNe pourrait-on pas induire de ce fait une méthode de traitement pour la guérison des fistules salivaires, méthode qu'on pourrait appeler par atrophie^ et qui consisterait à oblitérer l'orifice du canal salivaire du côté de la glande parotide ; la compression vantée par Desault, appliquée sur la glande et sur le canal de Sténon, au moment où ce canal émerge de la glande, favoriserait cette oblitération en s'opposant à l'issue de la salive.
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2* ESPÈCE. Fistule œsophago-cutanée.
Le seul exemple de JBstule œsophago-cutanée que je connaisse est le suivant, qui a trait à une fistule traumatique.
Une balle avait emporté la moitié supérieure de la trachée et la moitié antérieure de Fœsophage. Trioen ne dit pas comment se termina la plaie de la trachée; mais il resta une fistule œsophago-cutanée, par laquelle le malheureux faisait passer ses aliments semi-liquides au moyen d'un entonnoir. {Tv\oen,Observ.7ned.-chirurgicœ,p. liO.)
Les cancers de Tcesophage sont sans doute fréquents, mais ils occupent rarement la région cervicale. Les corps étrangers de Tœsophage, s'ils viennent à perforer ce conduit, produisent une infiltration dans le tissu cellulaire du col et du médiastin, et non une fistule. Enfin l'opération de l'œsophagotomie ne s'accompagnerait de fistule que dans le cas où l'opérateur ne pratiquerait pas la suture.
3* ESPÈCE. Fistule gastro-cutanée.
Le type de cette fistule est dans une observation recueillie à la clinique de Corvisart, et rapportée avec détail dans les Eléments de physiologie, de Richerand. La pièce pathologique elle-même et deux modèles de cire sont conservés au musée Dupuyiren; en voici la description que j'ai faite sur la pièce elle-même. La perforation, qui est elliptique, a de ^ à 5 centimètres de hauteur sur 3 de largeur : elle occupe le triangle épigastrique entre la ligne blanche et le rebord des cartilages de la septième et de la sixième côte gauche. Du côté de la peau, existe une dépression circulait e formant une zone de 3 à 4 millimètres ; du côté de l'estomac, on voit cet organe s'enfoncer en quelque sorte dans la perforation et former des plis radiés considérables, surtout en bas. Ces plis font un relief qui rétrécit notablement l'ouverture du côté de l'estomac. La perfora-
tioîi est donc tapissée par la membrane muqueuse, ou plutôt par les parois elles-mêmes de l'estomac ; la perte de substance avait lieu aux dépens de la paroi antérieure de l'estomac, à l'union des deux tiers gauches avec le tiers droit de ce viscère. L'adhérence entre la membrane péritonéale de Testomac et celle de la paroi abdominale qui répondait au pourtour de la perforation était intime.
Voici le résumé de ce fait. La malade, âgée de quarantesept ans, portait cette fistule depuis sa trente -huitième année. Dix-huit ans auparavant, elle était tombée sur le seuil d'une porte: le coup avait porté sur l'épigastre. L'endroit frappé resta douloureux, et la malade, dès lors, ne put se tenir et marcher que courbée en avant et inclinée à gauche. Ce ne fut que plusieurs années après l'accident qu'on vit une tumeur phlegmoneuse se manifester sur le point lésé ; cette tumeur s'abcéda, et, par la plaie qui résulta de son ouverture, s'échappèrent deux pintes d'un liquide que la malade venait de boire. Depuis lors, la fistule, qui d'abord eût à peine admis le bout du petit doigt, s'élargit chaque jour. Elle ne donnait dans le principe issue qu'aux boissons, mais quelques mois après, les aliments euxmêmes commencèrent à passer par la fistule, et continuèrent jusqu'à la mort. A son entrée à l'hôpital de la Charité, la malade mangeait autant que trois femmes du même âge : trois ou quatre heures après le repas, un besoin irrésistible la forçait d'enlever la charpie et les compresses dont elle couvrait sa fistule, et de donner issue aux aliments que l'estomac pouvait contenir. Ils en sortaient promptement, et l'on voyait en même temps des gaz s'échapper avec bruit, et en plus ou moins grande quantité. Ce n'était qu'après avoir vidé son estomac, qu'elle lavait ensuite en y faisant passer une pinte d'infusion de camomille , que la malade pouvait se livrer au sommeil. Cette malade est morte dans le marasme, par suite d'une nourriture insuffisante.
Dans Fûbservation qui précède, l'ulcération de l'estomac a été la conséquence d'une violence extérieure. Dans quelques cas elle a lieu spontanément. Ainsi l'ulcère chronique simple spontané de l'estomac (1) , qui généralement occupe la lace postérieure et la petite courbure de cet organe, peut envahir sa face antérieure; et, une fois l'adhérence établie entre cette face antérieure et la paroi abdominale , le travail ulcéreux use peu à peu toutes les couches qui constituent cette paroi, et la fistule s'établit. C'est dans cette catégorie que me paraît devoir être rangée l'observation de fistule gastro-cutanée, publiée par le docteur Bineau, de Saumur (2). Tel peut être encore le cas d'une jeune fille qui vécut pendant vingt-sept ans avec une fistule gastrique (3). M. le docteur Barth vient de présenter à la Société anatoraique (séance du 28 février 1851) un estomac qui démontre, de la manière la plus évidente, le mécanisme de la formation de la fistule gastrO'Cutanée, par ulcération chrouique simple. En faisant l'autopsie d'une vieille femme de la Salpétrière, il a vu qu'il existait à la paroi antérieure de l'estomac une perte de substance elliptique de 3 centimètres au moins, dans son plus grand diamètre. La perte de substance était remplie par la paroi antérieure de l'abdomen^ déjà entamée, et par la face postérieure de l'appendice xiphoïde. En examinant avec soin cette pièce , j'ai vu que l'appendice xiphoïde était dépouillé du périoste, érodé à sa face postérieure^ et assez profondément excavé par l'usure; si bien qu'il n'est pas douteux que, si la malade avait vécu, cet appendice n'eût été usé, de même que les parties molles voisines, par un travail ulcéreux.
Je ne connais pas d'exemple de cancer de l'estomac qui
(i) Anatomie pathologique^ X^ livraison, pi. 5 et G.
(2) Arch. gén, deméd,^ i^ série, t. VIII, p. 2i4-
(3) Viiginis per vigiiiti septem annos ventiiculurn perforatum habentis his(oiia et seclio i743, coliect. de Haller, n° 12S.
ait eu pour conséquence une fistule gastro-cutanée ; mais il n'est pas rare de rencontrer l'exlrémité pylorique cancéreuse adhérente à la j^aroi abdominale, disposition qu'on peut considérer comme le premier de^fjré de la fistule.
4® ESPÈCE. Fistules biliaires cutane'es (cyslico-cutanées).
Ces fistules, qui ont leur point de départ à la vésicule , et leur orifice de sortie à la peau, sont rares. Je n'en ai vu qu'un seul exemple.
Cette fistule a été plusieurs fois la conséquence de l'ouverture artificielle de la vésicule distendue par la bile, vésicule qu'on avait prise pour un abcès. Tel est le cas rapporté par J.-L. Petit. Une dame, madame Tibeigeau (1), avait une rétention de bile, la vésicule distendue fut prise pour un abcès et ouverte. La plaie resta fistuleuse. Plusieurs mois après, la malade, voulant guérir de sa fistule, accepta l'opération qui lui fut proposée. On trouva, au fond de la fistule et dans la vésicule, une pierre de la grosseur d'un œuf de pigeon, dont on fit l'extraction. La malade guérit.
D'autres fois, c'est spontanément que se fait cette ouverture, à la suite d'une inflammation plus ou moins vive. C'est ce qui eut lieu dans deux observations fort intéressantes, consignées dans le même ouvrage.
Les traits principaux de l'anatomie pathologique des fistules biliaires cutanées sont les suivants (2) ; 1° La situation de l'orifice externe au voisinage de la vésicule, bien qu'on ait vu ces orifices occuper le voisinage de l'ombilic et même la région inguinale. 2° La longueur, et quelquefois !a direction inflexe du trajet. Dans une autopsie rapportée par J.-L. Petit, le stylet, introduit |)ar le trou fistuleux, ce à quoi la malade n'avait pas voulu consentir
(i) OEuvres de. J.-L. Petit, édition compacte. Piiris, 1887, p. ^60. (2) Œuvres di' J.-L. Petit, édition compacte, p. 447.
de son vivant, pénétra de plus de cinq pouces^ montant obliquement vers la vésicule du fiel, où Ton trouva une résistance qui empêchait de la porter plus loin. L'abdomen ayant été ouvert, on vit que la vésicule était attachée aux parois abdominales par une espèce de cordon canaliculé qui communiquait par une de ses extrémités avec la vésicule biliaire, par l'autre extrémité avec un petit cul-de-sac purulent, placé entre les deux muscles obliques, et qui se vidait par la fistule extérieure. La cavité de la vésicule du fiel était fort irrégulière et présentait des espèces d'appendices dans lesquels étaient contenues des pierres biliaires. Ses parois, fort denses, avaient le triple de leur épaisseur ordinaire; elles adhéraient intimement à toutes les parties voisines. Il n'est pas dit si elle communiquait encore avec le canal cystique. 3° L'olilitération ou la liberté du canal cystique, et par conséquent l'isolement ou la communication de la vésicule biliaire avec les voies biliaires. Dans le cas d'isolement, la fistule peut ne pas présenter le caractère pathoguomonique des fistules biliaires, à savoir, l'écoulement de la bile ou la sortie des calculs biliaires. h° La présence ou l'absence de pierres biliaires, soit dans la vésicule, soit dans le trajet fistulenx. 5° L'étendue de l'adhérence de la vésicule avec les parois abdominales; quelquefois cette adhérence est très limitée, d'autres fois elle est très étendue, et l'on a vu la vésicule du fiel adhérer non seulement aux parois abdominales , mais encore aux intestins qui l'avoisinent. L'incertitude sur l'étendue de cette adhéi-ence doit rendre très circonspect pour l'incision du trajet fituleux, dans les cas de calculs biliaires. — La fistule ne peut guérir qu'à la condition qu'il n'existe plus de calculs biliaires soit dans la vésicule, soit dans le trajet fisluleux, et que le cours de la bile soit rétabli par les voies naturelles. — La guérison de la fistule cystico-cutanée est également possible lorsque la vésicule est sans communication avec le reste des voies
biliaires, lorsqu'elle ne contient aucun calcul et ne fournit pas elle-même aucun produit de sécrétion muqueuse , purulente ou autre.
J.-L. Petit (1) parle d'une tumeur de la vésicule du fiel survenue à la suite de coliques hépatiques. Cette tumeur s'ouvrit: cinq ou six pierres du volume d'un pois sortirent par l'ouverture. Il s'établit une fistule biliaire. Petit ne vit la malade que six mois après, à l'occasion des douleurs qu'elle éprouvait à la région fîstuleuse. il introduisit une sonde qui pénétra de U pouces avant d'atteindre la vésicule biliaire, fit une ouverture de 3 pouces à la peau, put alors introduire plus librement la sonde et crut trouver, chemin faisant, quelques débris de pierres : la malade fut soulagée des accidents qui résultaient delà rétention, par le simple fait de l'incision de la peau et du cathétérisme.
J.-L. Petit cite encore l'observation d'une femme, âgée de cinquante ans, qui, à la suite de violentes douleurs dans l'hypochondre droit, vit un abcès se former, s'ouvrir, devenir fistuleux : il sortit, à diverses reprises, plus de quatre cents pierres du volume d'un haricot. Au moment où l'observation a été rédigée , la malade se portait très bien, malgré cette incommodité (2). Les accidents, dans ces fistules, sont presque toujours la conséquence de la rétention de la bile, ou du pus s'il existe une inflammation de la vésicule.
Dans l'observation suivante (3), deux pierres furent extraites d'un trajet fistuleux cystico-cutané, et la guérison eut lieu. En voici le résumé : Tumeur biliaire ouverte spontanément. Fistule biliaire. Un an après, accidents produits par l'obturation de l'orifice fistuleux , lequel était situé à côté et un peu au-dessous de l'ombilic. Tumeur considé-
(l) Edition compacte, p. 463.
(■j) Œuvres de J.-L. Petit, édition compacte, p. 465. Observation par M. Sauran.
(3) Acta reg, soc. med. Hauniensis, pi. lôyS, p. 176.
rable à l'hypochondre droit. Le cathétérisme révèle la présence d'un corps dur; dëbridement, extraction d'une pierre biliaire de U pouces de long sur 3 de circonférence. L'extraction faite, une nouvelle exploration permet de découvrir un autre conduit qui allait vers le côté opposé, et qui pénétrait au delà de la ligne blanche jusqu'à l'hypochondre gauche. Une sonde introduite dans ce conduit et qui pénétra dans la longueur de trois ou quatre travers de doigt, fit découvrir une seconde pierre, qu'on retira en prolongeant l'incision jusque sur elle. Il s'écoula, pendant quelques jours, une matière purulente mêlée de pus. La guérison était parfaite au bout de deux mois.
Les fistules biliaires se dirigent quelquefois du côté de l'ombilic, en suivant le trajet du ligament suspenseur du foie. Tel est le cas suivant, qui m'a été communiqué par M. Robert, actuellement chirurgien de rhôj)ital Beaujon.
£n 1836, une femme de trente-cinq ans fut admise à l'Hôtel-Dieu pour y être traitée d'une fistule qu'elle portait à l'ombilic depuis huit mois. Cette fistule était la suited'un abcès spontanément ouvert; elle donnait issue à un peu de pus jaunâtre. Le cathétérisme fit reconnaître à M. Robert un calcul dans le fond du trajet, et l'introduction d'une pince à pansement, au moyen de laquelle il essaya de saisir ce calcul, lui fit juger, à l'écartement de ses branches, que le corps étranger avait à peu près le volume d'une noisette. M. Robert avait conçu le projet de briser ce calcul pour en extraire plus facilement les fragments, lorsqu'une péritonite, survenue à la suite de la simple introduction de la pince à pansement dans la fistule et de l'exploration, fit périr la malade.
Le trajet fistuleux, ouvertà l'ombihc, suivait la direction du ligament suspenseur du foie, et se terminait au col de la vésicule biliaire, largement ulcérée. En ce point se trou vait un calcul biliaire, du volume d'un noyau de pêche, déjà sorti des voies biliaires et engagé dans le trajet fistu-
leux , dont les parois offraient une densité considérable. Le péritoine était couvert d'une couche purulente mince, dans une grande partie de sa surface.
3" SOUS-GENRE. Fistules urinaires cutanées.
Elles comprennent les fistules néphro -cutanées ^ les fistules vésico-cutanées et lesjistules urétro -cutanées.
i'® ESPÈCE. Fistules néphro-culanées.
Elles sont fort rares (1), et occupent toutes ou presque toutes la région lombaire, en dehors de la masse commune au sacro-lombaire et au long dorsal, au-dessous de la dernière côte : elles sont presque toujours la suite de pyélites et de néphrites calcideuses, soit que Tabcès lombaire qui en est la conséquence s'ouvre spontanément, soit qu'il soit ouvert par l'instrument tranchant ou par le caustique. Dans le petit nombre de cas de fistules rénales qui ont été la suite de plaies, Ja guérison a eu heu spontanément. Dans celles qui reconnaissaient pour cause la présence d'un calcul rénal ou de plusieurs calculs rénaux, la fistule a guéri aussitôt après l'extraction ou la sortie spontanée des calculs. La guérison qui a lieu indépendamment de la sortie de tous les calculs n'est cjue temporaire. Oif a vu plusieurs de ces fistules, qui paraissaient complètement cicatrisées, se rouvrir pour donner issue a un ou à plusieurs calculs.
Le cas le plus remarqualjle de fistule néphro-cutanée est dû à Ledran (2) : en voici le résumé. — Abcès lombaire considérable ; ouverture à l'aide du bistouri. Quelque temps après, issue d'une petite pierre. Guérison. Quatorze ans après, nouvel abcès lombaire qui fut encore ouvert à l'aide du bistouri, à côté de l'ancienne cicatrice. L'ouverture fistuleuse fut entretenue à l'aide d'une canule. — Plus
(i) Traiic desjnaladies des reins , i^av M. hayer. (2) Ohserv. de chir.^ l II, p. 87.
tard, abcès à la région antérieure de la cuisse, quatre pouces au-dessous du pli de l'aine. Cet abcès fut ouvert comme un abcès simple, et devint fistuleux. Communication bien constatée entre la fistule lombaire et la fistule sous-inguinale; les injections poussées par la première de ces fistules sortaient en partie par la seconde. La malade étant morte par suffocation, on trouva le rein complètement atropbié et converti en une petite poche de la grosseur d'une noisette, de l'épaisseur d'un parchemin et remplie par une pierre noire divisée en deux parties. Ce fait est remarquable, en ce qu'il établit que des fistules néphro-cutanées peuvent s'ouvrir ailleurs qu'à la région lombaire. Nous verrons bientôt que les fistules urinaires, dont le point de départ est au canal de l'urètre, peuvent s'ouvrir sur divers points de l'abdomen.
i' ESPÈCE. Fistules vésico-cutanées.
Les fistules urinaires périnéaies ont presque toujours pour point de départ le canal de l'urètre. C'est à l'hypogastre ou à l'ombilic que s'observent les fistules urinaires, dont le point de départ est à la vessie. Les rapports du bas-fond de la vessie rendent bien plus faciles les fistules Riinuqueuses vésico-rectales et vésico-vaginales que les vésicopérinéales. Les sondes en permanence laissées dans la vessie finissent quelquefois par perforer cet organe.
Les fistules vésico-cutanées sont souvent congénitales, quelquefois traumatiques, rarement la suite d'abcès consécutifs à quelque lésion organique.
I^sous-ESPÉCE. Fistules vésico-cutanées ou sus-pubiennes congénitales.
On peut considérer comme constituant le plus haut degré des fislules vésico-cutanées congénitales le vice de conformation connu sous le nom à'exsti'ophie delà vessie, et qui consiste dans une division congénitale de la ligne
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médiane de l'abdomen, de la paroi antéiieiire de la vessie, avec renversement ou invagination de cette cavité (voyez t. I*', Solutions de continuité congénitales ; voyez aussi Invaginations)^ qui apparaît sous la forme d'une tumeur fongueuse. L'urine suinte goutte à goutte des orifices des uretères , facilement reconnaissables. Il y a en même temps écartementdes os pubis, et, chez l'homme, division longitudinale de la paroi supérieure du canal de l'urètre, qui ressemble à une gouttière. Ni la vessie ni le canal de l'urètre, ni les parois abdominales, ne présentent d'ailleurs la moindre perte de substance. Il n'y a rien autre chose qu'une solution de continuité médiane.
Voici la description d'un cas d'exstrophie^de vessie, que j'ai eu occasion d'étudier tout récemment sur le corps d'un enfant de quatre ans. Tumeur hypogastrique rouge, comme fongueuse, paraissant plutôt constituée par un groupe de végétations fongueuses que par une vessie renversée sur elle-même. Cette tumeur, qui était eu grande partie située entre les os pubis, qu'elle ne débordait supérieurement que par le tiers de son diamètre vertical , surmonte une verge courte, disposée en gouttière supérieurement. Celte gouttière est tapissée par une membrane muqueuse qui présente tous les caractèresde la muqueuse urétrale, laquelle se continue avec la tumeur. On y voyait un vérumontanum très développé vers lequel rayonnaient de très petits plis.
La face inférieure de la verge était revêtue par la peau; on y voyait un prépuce avec son frein. Il était évident que la verge était bifide supérieurement, et dans son corps caverneux et dans sou canal urétral, et que les deux moitiés de la verge étaient renversées et comme étalées.
Les deux pubis étaient tellement écartés , qu'on pouvait aisément introduire deux doigts dans leur écartement.
Les deux testicules étaient dans les bourses.
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Les deux cordons déférents, les vésicules séminales, les canaux éjaculateurs, étaient dans Fétat normal.
L'étude des os coxaux est curieuse. Le corps du pubis étant atrophié, il est remplacé par une bandelette fibreuse. La branche ascendante du pubis, au lieu d'être obliquement dirigée en haut et en dedans, se porte directement en haut. Il en résulteune diminution du trou obturateur et unagrandissement considérable de Tespace compris entre les deux branches ischiatiques (1).
2e SODS-ESPÈCE. Fistules vésico-cutanécs ombilicales.
Les unes sont congénitales, les autres sont la conséquence d'un état morbide. Nous pouvons considérer comme appartenant aux fistules ombilicales congénitales le cas que Littre a observé sur une fille de douze ans, laquelle avait presque toujours rendu Turine par l'ombilic, et celui de Cabrol sur une demoiselle de dix-huit à vingt ans, dont Fombilic perforé était allongé de quatre doigts et semblable à la crête d'un coq d'Inde.
Les faits suivants appartiennent aux fistules urinaires ombilicales accidentelles.
On lit dans les Mémoires de f Académie royale des sciences, 17 69, qu un chirurgien, âgé de quatre-vingt-douze ans, fut pris de douleurs vives au gland et au col de la vessie, à la suite desquelles l'urine commença à diminuer, et le malade s'aperçut que son ombilic était mouillé. C'était une fistule urinaire ombilicale. Les urines, d'abord partagées enire les voies naturelles et l'ombilic, finirent, au bout de ([uinze jours, par passer entièrement par 1 ombilic.
La fistule urinaire ombilicale accidentelle peut être la suite d'une rétention d'urine. En voici quelques exemples : En 17 32, un chirurgien de Châlons-sur-Marne a
(i) Voyez, pour un cas d'exstrophie chez un enfant nouveau-né du sexe féminin, Bulletins de la Société anatomique, i3* année, i838, p. 69, une description de M. Prestat.
adressé à l'Acatlémie royale de chirurgie l'hisloire d'un homme de trente-deux ans, qui avait épiouvé quelques accidents de néphrite calculeuse. Au moment où ce malade faisait effort pour uriner, dans l'espérance de chasser quelque gravier, tout à coup un jet d'urine s'échappe par l'ombilic en même temps que le malade urinait par voies ordinaires.
D'aulresfois une tumeur ombilicale s'est formée préalablement à la fistule: cette tumeur était molle, rouge, fluctuante, de la grosseur d'une aveline, chez un malade dont l'observation a été recueillie et publiée par M. Bourgeois (Ij. Laurent ouvrit les téguments par une petite incision. Dans un cas rapporté par Chopart, ce fut à l'aide d'un abcès que s'établit cette fistule.
Dans ces cas de fistules ombilicales accidentelles, on se demande si l'ouraque persistait, ou bien si la fistule était le résultat d'une hernie de la muqueuse vésicale se portant jusqu'à l'ombilic, le long du cordon formé par l'oui^aque : l'anatomie pathologique est encore muette à cet égard. Le seul fait bien positif que je connaisse est dti à M. Betti, qui l'a communiqué à la Société médico-physique de Florence, dans un cas de fistule urinaire ombilicale: « L'ouverture du corps fit voir ([ue l'urine, pour arriver à l'ombilic , s'était frayée un passage à travers une ulcération située dans les parois de la vessie, et de là se répandait dans le péritoine, disposé, depuis l'ombilic jusqu'au pubis, en une vaste poche formée par l'adhésion des intestins entre eux et avec les parois abdominales ; l'urine sortait de cette poche par une ulcération qui s'était faite à l'ombilic, » [Journal des progrès des sciences médicales , t. XV.) 5« SOUS-ESPÈCE. Fistules vésico-cutanées hypogastriques.
"J'ai vu, en 181 Zi (2), un prisonnier hongrois qui, à la
( t ) Journal général de médecine^ 1821.
(2) Dans le service de Dupuytren (salle des ope'rés) , dont j'étais alors l'élève interne.
suite d'une plaie par arme à feu, produite par une balle reçue de haut en bas, au-dessus de la symphyse du pubis, rendait toutes ses urines par l'hypogastre. Aucun accident n'étant survenu, le malade fut abandonné à lui-même. Les urines, qui d'abord passaient parla plaie hypogastrique, se partagèrent bientôt entre la plaie et les voies naturelles, puis passèrent entièrement par ces dernières. La fistule guérit parfaitement, sans qu'on ait eu besoin d'avoir recours à la sonde en permanence. Les ope'rations pratiquées sur la vessie par la région hypogastrique, la ponction, la taille sus-pubienne, l'incision fortuite delà vessie déplacée derrière un sac herniaire, peuvent encore être suivies de fistule hypogastrique de la vessie.
3^ ESPÈCE. Fistules urétro-cutanc'es.
Presque toutes périnéales, urétro-périnéales, elles se divisent en traumatiques, en consécutives à une lésion morbide et en congénitales. Les fistules traumatiques sont quelquefois produites par l'art, soit dans un but d'utilité, soit accidentellement.
Analomie pathologique de la fistule urélro- cutanée . Elle comprend l'étude : 1" de Vorijîce d'origine ; 2° de Vorifce de sortie; 3° du trajet fistuleux.
1" U orifice d! origine â.e la fistule urétro-périnéale est une perforation de l'urètre; et comme ces fistules sont, dans l'immense majorité des cas, la conséquence d'un rétrécissement de ce canal, c'est immédiatement derrière le rétrécissement qu'a lieu la perforation. Or le rétrécissement, qui peut d'ailleurs occuper tous les points de la longueur du canal de l'urètre, moins la portion prostatique, se voit presque toujours à la portion membraneuse ou à la portion bulbeuse.
La perforation, point de départ, est ordinairement unique. Elle présente de grandes différences , suivant qu'elle a lieu avec ou sans perte de substance. Le plus or-
dinairement c'est un simple pertuis; mais, dans quelques cas, la fistule a été la conséquence d'escarres gangreneuses qui ont détruit le canal dans une plus ou moins grande partie de sa circonférence. La fistule est alors incurable, à moins qu'à l'exemple de Cooper, on ne refasse, par une autoplastie ingénieuse à l'aide de la peau du scrotum, la partie manquante du canal de l'urètre, ce qui d'ailleurs ne peut se pratiquer que dans le cas où la perte de substance est placée au-devant de la portion membraneuse de l'urètre: une des causes les plus ordinaires de ces destructions gangreneuses du canal de l'urètre, c'est l'usage d'une sonde métallique ou même d'une sonde de gomme élastique laissée à demeure dans la vessie. On voit quelquefois dans ce cas le canal détruit dans les deux tiers, les trois quarts de sa circonférence, au niveau de la deuxième courbure du canal de l'urètre (1). Quelques malades ayant sui'vécu à un aussi grand désordre, on a vu se produire, au niveau de la perte de substance, une espèce de jabot considérable, formé par la peau cicatrisée, vaste ampoule dans laquelle s'amassaient les urines avant d'être expulsées au dehors. 2° U orifice de sortie, ou orifice cutané de la fistule urinaire^ occupe en général le périnée proprement dit, c'est-à-dire l'intervalle qui sépare le scrotum de l'anus, quelquefois le scrotum lui-même. Il n'est pas fort rare de trouver l'orifice cutané sur les côtés de la verge, au pli de l'aine, à la région hypogastrique, à la face interne des cuisses, au voisinage de l'anus et du sacrum. Cette position de l'orifice cutané , quelquefois à une très grande distance du point d'origine, n'étonnera pas , si l'on considère que ces fistules sont presque toujours la conséquence d'une
(t) Voy. Anatomie pathologique, "K-XYI' livr , pi. 5. J'ai rapporté un exemple de perte de substance extrêmement considérable du canal de l'urètre, au niveau de la concavité de la seconde courbure (laquelle correspond au ligament suspenseur de la verge), par suite de la piésence ;i demeure, pendant quinze jours, d'une sonde de gomme élastique. II. 37
infiltration urinaire dans le tissu cellulaire du périnée : or cette infiltration est, pour ainsi dire, illimitée. Ainsi j'ai suivi une infiltration urinaire produite par une déchirure du canal de Turètre, suite d'un cathétérisme forcé, jusqu'à l'angle inférieur de l'omoplate droit. L'aponévrose inférieure du périnée explique pourquoi c'est presque constamment d'arrière en avant qu'a lieu l'infiltration de l'urine, et par conséquent que se produit la fistule urinaire. 11 est vrai que dans les cas d'infiltration considérable de l'urine , les aponévroses les plus fortes subissent le sort du tissu cellulaire libre, tombent comme lui en gangrène, et par conséquent perdent toute leur résistance.
L'orifice cutané, toujours froncé, déprimé en cul de poule, entouré par un tissu fongueux, est ordinairement unique, souvent aussi il est multiple. On trouve quelquefois le périnée et le scrotum comme criblés de pertuis fistuleux : cin(j, dix, vingt; on dit en avoir compté jusqu'à cinquante-deux.
0° Tj^aj et fistuleux. Il est bien rare que le trajet fistuleux soit direct, et, par conséquent, que le stylet introduit dans l'orifice cutané de la fistule puisse pénétrer dans le canal de l'urètre : ce trajet est ordinairement inflexe, sinueux, si bien qu'il est quelquefois très difficile de conclure de l'orifice de sortie au point d'origine. Sous ce point de vue, 1 observation deDesault(l) peut seivirde type, et tout annonce que ce grand chirurgien était dans le vrai lorsque dans un cas particulier il rapportait les fistules de la région lombaire gauche, de la région lombaire droite, de la région pubienne et du scrotum, non à une lésion de la vessie, mais à une lésion du canal de l'urètre, lequel était très étroit et n'admettait les sondes qu'avec beaucoup de difficulté. Le trajetfistuleux, toujours unique à son point de départ, présente autant d'embranchements qu'il y a d'orifices
(i) OEuvres chirurgicales .^ 3* édition, Paris, 1819, t. III, p. 3i t.
cutanés; chaque trajet se reconnaît par une induration circonscrite à la manière d'une corde. Quand les trajets sont multiples, leurs callosités se confondant, il en résulte une induration en masse, avec déformation considérable du périnée et des bourses.
La quantité d urine qui s'échappe par les fistules varie beaucoup, suivant le diamètre de l'orifice d'origine : quand cet orifice est un simple pertuis, Turine suinte goutte à goutte et se mêle à la sérosité purulente du trajet, si bien qu'on peut à peine reconnaître sa présence ; quelquefois la totalité de l'urine s'échappe par la plaie. M. Boyer parle d'un malade qui, depuis quarante ans, n'avait pas rendu une seule goutte d'urine par les voies ordinaires. La totalité du liquide s'échappait par une large fistule située au devant des bourses. La partie du canal de l'urètre située entre la fistule et le gland était, ajoute Boyer, presque entièrement effacée.
Cela posé, je vais étudier successivement : 1° les fstules consécutives au rétrécissement du canal de l'urètre; 2^ les fistules traumatiques ; 5° \es fistules congénitales.
i" Fistules urétro-ciitanées consécutives au rétrécissement du canal.
L'anatomie pathologique, aussi bien que l'observation clinique, démontre que les fistules urétro-cutanées sont, dans l'immense majorité des cas, produites et entretenues par un rétrécissement du canal de l'urètre. L'anatomie pathologique démontre en outre que les rétrécissements chroniques de ce canal sont toujours fibreux; c'est du moins ce que j'ai constamment observé dans les nombreux cas de fistules urétrales qui ont passé sous mes yeux. « Les auteurs modernes, ai-je dit ailleurs (1), me paraissent avoir gratuitement multiplié les altérations qui constituent les
(i) Voy. Anatomie pathologique avec planches, XXXIX* livr. Explication des planches i et 2.
rétrécissements de 1 urètre. Quant à moi, je n'ai jamais rencontré qu'une seule espèce de rétrécissement, savoir : le rétrécissement fibreux, ou mieux, la transformation fibreuse de? parois du canal, transformation qui occupe tantôt un seul point de ce canal, de manière à constituer un étranglement circulaire semblable à celui que produirait une corde fortement serrée [striciwé]^ tantôt une longueur plus ou moins considérable du canal : quatre, six, huit , douze lignes, et même bien davantage. »
J'ai en outre établi qu'indépendamment de cette différence des rétrécissements, sous le rapport de leurétendue, on devait admettre des rétrécissements superficiels, c'està dire limités à la membrane muqueuse, et des rétrécissements profonds dans lesquels toute Tépaisseur des parois du canal de l'urètre avait subi la transformation fibreuse. Relativement au siège, le rétrécissement fibreux peut occuper tous les points intermédiaires au méat urinaire et la portion prostatique du canal; mais presque toujours il occupe la portion membraneuse ou la portion bulbeuse ; j'amais je n'en ai rencontré dans la portion prostatique.
Ija production des fistules par rétrécissement se fait de la manière suivante. Par suite de l'obstacle qu'apporte le rétrécissement à la sortie des urines, la portion du canal intermédiaire au rétrécissement et au col de la vessie se dilate : un point du canal cède ; ordinairement c'est le point placé immédiatement derrière l'obstacle. Tout l'effort de la contraction delà vessie se concentre alors sur ce point, qui s'enflamme et se perfore : or si la perforation n'est pas instantanée et le résultat d'une rupture, si elle est très étroite, si une inflammation adhésive a eu le temps de s'emparer du tissu cellulaire extérieur au canal, l'infiltration del'urineest très restreinte, la fistule ne se produit que d'une manière graduelle et sans accident; souvent même la fistule reste longtemps borgne interne avant de devenir complète; si au contraire la perforationdu canal se fait subitement et lar-
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gement, rinfiltration d'urine a lieu dans une grande étendue, et présente les mêmes caractères de gravité que celle qui résulte d'une perforation du canal parle cathétérisme forcé. Disons que grâce au progrès de la chirurgie des voies urinaires, non seulement le cathétérisme forcé a été repoussé comme méthode, mais que les chirurgiens n'ont plus de nos jours la sotte vanité de vouloir pénétrer, bon gré, mal gré, dans toutes les vessies, comme si la connaissance la plus profonde de la direction du canal de l'urètre, l'habileté la plus grande dans le cathétérisme pouvaient mettre à l'abri des fausses routes. Aussi les fistules urinaires avec grand délabrement, peut-être même les fistules urinaires de toute espèce, sont-elles aujourd'hui beaucoup plus rares qu'autrefois.
2° Fistules trauniaticjues urétro-cutanées.
Elles se subdivisent en celles qui sont produites par l'art et celles qui sont accidentelles. Le cathétérisme forcé était une des causes les plus fréquentes des fistules. Ainsi on lit, Ànatomie pathologique , XXXIX* livraison (explication des planches l'« et 2^), l'observation d'un individu affecté de rétention d'urine, chez lequel le cathétérisme forcé eut pour conséquence un abcès gangreneux aux bourses et au périnée , et la mort, A l'ouverture, on trouva que la sonde avait traversé la paroi supérieure du canal de l'urètre, labouré et même entamé le corps caverneux , pour rentrer ensuite dans l'urètre (1).
Dans d'autres cas , la sonde perfore le canal à sa paroi inférieure, pénètre entre la vessie et le rectum, et creuse une sorte de cavité dans le tissu cellulaire intermédiaire. Quelquefois même la sonde perfore à la fois le canal de l'urètre et le rectum. J'ai vu, à la suite d'un cathétérisme
(i) Quelquefois il y a des fausses routes avec >'enlrée dans le canal. On pourrait admettre dans ce cas des fistules borgnes internes. Ne peut-on pas appeler aussi de ce nom les fausses roules à travers la prostate?
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forcé, ie malade ayant succombé avec la sonde d'argent dans la vessie, le canal de l'urètre perforé par sa paroi supérieure.
Le cathétérisme forcé doit être rejeté comme méthode générale. J'ai fait ressortir ailleurs (1) les conséquences thérapeutiques qui découlaient du caractère fibreux du rétrécissement urétral , et j'ai insisté non seulement sur les inconvénients du cathétérisme forcé et des sondes coniques, mais encore sur la prééminence de la dilatation sur la cautérisation , sur la nécessité d'une dilatation longtemps continuée, sur la tendance du rétrécissement à se reproduire, sur l'indispensable nécessité d'avoir recours de temps en temps à un moyen dilatateur, et enfin sur l'incurabilité absolue de tout rétrécissement du canal de l'urètre.
Je crois avoir démontré qu'il était aussi difficile de rétablir un canal naturel transformé en tissu fibreux qu'il est difficile d'établir un canal artificiel ; que le tissu fibreux morbide a ce fatal privilège sur le tissu fibreux naturel, que la moindre cause d'irritation tend à l'épaissir, à l'indurer, et , s'il est disposé en canal, à diminuer sa capacité.
Il est rare de voir des calculs arrêtés dans le canal de l'urètre se faire jour spontanément à travers les parois de ce canal. Cependant on en cite quelques exemples, et l'on dit avoir vu des calculs arrêtés dans la portion membraneuse enflammée, perforer le canal, cheminer dans le tissu cellulaire, et venir faire saillie sous la peau, qui est elle-même bientôt détruite. Quelquefois la perforation de l'urètre se faisant subitement, il en résulte une infiltration d'urine. Dans un cas rapporté parRicherand,les parois du canal de l'urètre furent déchirées par l'effort des urines; un abcès urineuxet gangreneux se manifesta au-dessous delà verge, à l'endroit où la peau de cet organe s'unit à celle du scro-
(i) Anatomie pathologique^ XXXIV" livr. Explication des planches I et 2, p. 3.
tum. Après la chute de l'escarre, l'urètre parut ouvert dans retendue d'un demi-pouce.
D'autres fistules urétro-cutanées traumatiques sontproduites par l'art. Ainsi la taille latéralisée a eu souvent pour conséquence une fistule urétro-cutanée; telles encore l'opération dite la boutonnière, que plusieurs praticiens modernes voudraient réhabiliter, et les incisions sur le canal de l'urètre pour l'extraction d'un calcul. Les fistules traumatiques urétro-cutanées sont rarement produites par accident. Le plus grand nombre est la conséquence d'opérations pratiquées sur les voies urinaires.
Comme exemple de fistules traumatiques urétro-cutanées, je citerai les fistules urétro-péniennes qui sont la conséquence de constrictions exercées sur la verge. Je n'ai pas connaissance de fistules urétro-péniennes causées par la constriction circulaire exercée sur la verge dans le paraphimosis; mais des anneaux métalliques constricteurs, des ligatures, en coupant le canal de l'urètre avant qu'on ait pu en débarrasser le sujet , ont ])lusieurs fois produit ce résultat. Un individu qui avait une fistule uréiropénienne dit au chirurgien de l'hôpital que jamais il ne devinerait la cause de la fistule urétro-pénienne dont il était affecté, et il raconta qu'étant dans sa première jeunesse sujet à uriner dans son lit, il n'avait trouvé d'autre moyen pour l'éviter que de lier sa verge avec un fii. 11 ne consulta pas à temps, et la moitié inférieure du canal de l'urètre fut coupée. Dans d'autres cas, non seulement toute l'épaisseur de l'urètre a été divisée, mais encore le corps caverneux de la verge.
Fondé sur un certain nombre de faits qui m'avaient démontré l'innocuité des fausses routes à travers la prostate hypertrophiée dans le cas de rétention d'urine, j'ai cru pouvoir convertir en méthode cette pratique^ sous le titre de Ponction de la vessie a travers la prostate, ponction qui me paraît bien préférable à la ponction de la vessie au-dessus
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du pubis, bien que cette dernière ponction n'ait pas à beaucoup près la gravité qu'on lui atiribue généralement. J'ai même essayé (1) de soumettre cette méthode à un certain nombre de règles. Ainsi le point fondamental consiste à faire en sorte que Textrémité de la sonde ne laboure, en dehors des voies naturelles, que le moins d'espace possible. Lorsque la rétention d'urine tient à l'hypertrophie du lobe médian de la prostate, il suffit quelquefois de traverser le pédicule de ce lobe pour arriver dans la vessie. Or, on arrive nécessairement et aussi prompteraent que possible dans la vessie, en imprimant à la sonde un mouvement de bascule beaucoup plus considérable que pour le cathétérisme ordinaire, mouvement de bascule par lequel l'extrémité vésicale de la sonde décrit un arc de cercle à très petit diamètre, qui en ramène le bec brusquement en haut.
Cette idée avait d'ailleurs été déjà mise à exécution : Lafaye (2), appelé auprès d'Astruc, affecté de rétention d'urine, ne put jamais parvenir à introduire la sonde dans la vessie. Le doigt, porté dans le rectum, d'une part , le siège de l'obstacle vers le col de la vessie, d'une autre part, lui ayant fait juger que l'obstacle consistait dans une tumeur située dans cette région, il se décida à perforer la tumeur à l'aide d'une sonde à dard, ce qu'il exécuta avec beaucoup de bonheur. Ayantrelevé le dard, et l'urine s'étant écoulée, il introduisit une algalie par la route qu'il venait de pratiquer. L'instrument fut maintenu en place pendant quinze jours. Une autre algalie plus volumineuse fut substituée à la première. Astruc vécut encore dix ans, sujet à des rétentions d'urine auxquelles Lafaye seul pouvait remédier. A l'ouverture de son corps, Lafaye trouva -an fongiis sarcomateux très dur, de la grosseur du poing, dont les deux tiers
(i) Anatomie patkologi(jue , XXII* livr. Explication de la planche 2. (aj Ghopart, Traité des maladies des voies urinaires.
se voyaient dans la cavité de la vessie, et l'autre tiers s'étendait dans le col, vers le veriimontanuin. Il vit la route qu'il avait faite dans l'épaisseur de la partie latérale gauche de la tumeur, qui n'était bien évidemment autre chose qu'une hypertrophie très considérable de la prostate. On verra, Anatomie paihologicjue , planche 2, XVIP livraison, les fausses routes inoffensives à tjavers la prostate que j'avais faites sur un de mes malades affecté de rétention d'urine par hypertrophie de la prostate, qui urina parfaitement jusqu'à sa mort. On lira, je crois, avec intérêt (/oco citato) comme quoi Dupuytren, appelé auprès d'un de mes malades affecté de rétention d'urine par hypertrophie de la prostate, se décida, sur ma proposition, à préférer la ponction à travers la prostate à la ponction pardessus le pubis.
3*^ Fistules urétro-cutanées congénitales.
Les vices de conformation connus sous le noiii d'hypospadias etd'épispadias constituent ce genre de fistules (1).
Dansl'hypospadias, qui n'est autre chose qu'une fistule urétro-cutanée pénienne , l'urètre est ouvert à la face inférieure de la verge, à une distance plus ou moins considérable du méat urinaire. L'hypospadias peut être divisé en deux sous-espèces, à savoir : Yhypospadias du gland et \ hjpospadias scrolal.
1" SOUS-ESPÈCE. Hypospadias du gland.
L'un et l'autre présentent plusieurs degrés ou variétés. Dans le degré le moins anormal , le méat urinaire est remplacé par une fente ou gouttière qui occupe la partie inférieure du gland jusqu'à la fosse naviculaire. H y a absence de prépuce au niveau de cette gouttière.
(i) Voy. la classe Solutions de continuité, 3* sous-classe. Solution de continuité congénitale, t. I, p. 196, arliole Fissurf.s de l'crètre.
Dans une deuxième variété, le gland est imperforé, et le canal de l'urètre se terinine , an niveau de la base du gland , par un orifice ordinairement très étroit ou pertuis qui ne donne issue à Turine que par un jet très fin. La verge, dans ce cas, est moins développée que de coutume, le gland un peu C(;urbé en bas , et le prépuce , qui manque en bas sur la ligne médiane, forme deux gros bourrelets séparés par une échancrure. J'ai donné des soins à un malade âgé de soixante-dix ans, qui présentait ce vice de conformation. Il eut besoin d'être sondé, et le pertuis urétral n'ayant pas permis l'introduction d'une sonde de petit calibre, M. Civiale, appelé, agrandit l'ouverture à l'aide d'un urétrotome.
2e SOUS-ESPÈCE. Hypospadias scrotal.
Dans une première variété, c'est sur la face inférieure du corps de la verge, immédiatement au-devant du scrotum qu'a lieu l'orifice fis tuleux, qui est tantôt arrondi, tantôt oblong ou linéaire, abords contigus ou écartés. Dans cette variété, la veige est ordinairement beaucoup moins développée que de coutume. Le gland présente unméaturinaire qui aboutit bientôt à un cul de sac. Aussi ce méaturinaire ne donne-t-il issue à aucune goutte d'urine.
Dans une deuxième variété, c'est au niveau même du scrotum qu'a lieu l'orifice fisluleux qui se présente sous l'aspect d'une fente plus ou moins considérable. Le scrotum froncé, déprimé, adhérent au canal de l'urètre autour de l'orifice fisluleux, est incomplètement divisé en deux moitiés latérales dont chacune contient un testicule. La verge est bien conformée; le méat urinaire est imperforé, mais l'urètre est canaliculé.
Cette deuxième variété conduit aux cas dans lesquels les organes génitaux de l'homme ont l'apparence des organes génitaux de la fenmie, et présentent une sorte de combi-
naison de la conformation extérieure des organes génitaux dans les deux sexes. Ce sont des cas de ce genre qui ont longtemps fait croire, sans preuve anatoraique positive, à l'hermaphrodisme, dont l'existence ne saurait être aujourd'hui contestée.
Dans l'hypospadias scrotal, au lieu d'une perforation pure et simple de l'urètre, il existe, dans toute la portion du canal qui est en rapport avec le scrotum, une fente allongée qui représente la vulve : les deux demi-scrotums représentent les grandes lèvres. L'erreur est d'autant plus facile que la verge est ordinairement peu développée ou réduite au gland, et que les testicules sont souvent restés dans l'abdomen. Voici la description d'un cas de ce genre qui m'a été adressé dans le temps par Ruiiier (1).
Le sujet de cette observation était âgé de soixantesept ans, et présentait encore tous les traits de la constitution lymphatique la plus prononcée. Il ne paraît pas qu'il ail eu de désirs vénériens. Son caractère était faible et doux, son inteUigence peu étendue, sa physionomie sans expression.
L'aspect des organes génitaux, au premier abord, était celui d'une femme; les deux moitiés du scrotum, séparées par une fente antéro-postérieure très considérable, étendue de la partie inférieure de la symphyse pubienne (6 lignes environ au-dessous de cette symphyse) à 2 ou 3 lignes au-devant de l'anus, les deux moitiés du scrotum, dis-je, représentaient exactement les grandes lèvres. La commissure antérieure de cette espèce de fente vulvaire était surmontée par une verge incomplète, ou plutôt par un gland imperloré, lequel était entouré par un prépuce dans toute sa circonférence, excepté inféiieurement, où
(i) La pièce a été présentée à l'Académie de médecine; le fait est consigné dans ses Bulletins : les détails qui suivent n'ont pas été publiés. J'ai fait modeler la pièce en cire ([ui a été déposée au musée.
il présentait un sillon médian résultant de la division médiane de la partie inférieure du canal de l'urètre.
Ce sillon médian conduisait à Torifice de l'urètre, lequel était situé à un demi-pouce au-devant de la commissure antérieure de la fente vulvaire. Au-dessous de cet orifice était un autre orifice qui conduisait dans un cul-de-sac arrondi. C'est ce cul-de-sac arrondi que Rullier avait décrit comme un vagin riidimentaire; il avait même décrite l'orifice de cette cavité un repli membraneux, perforé à son centre, qui avait tous les caracières de la membrane hymen ; mais cette prétendue membrane hymen n'était autre chose qu'un boursouflement de la membrane muqueuse. Il est difficile de donner une explication satisfaisante de ce cul-de-sac, qui peut avoir été accidentellement produit par une pression extérieure fréquemment exercée, telle que celle qui serait le résultat de l'introduction d'un corps étranj^er. Quelques poils rares recouvraient le pubis, qui était pourvu de beaucoup de graisse. On voyait aussi quelques poils sur les deux prétendues grandes lèvres, qui ne contenaient point de testicules dans leur épaisseur.
Jusque-là on pouvait douter du véritable sexe de l'individu. Le doute ne fut plus permis après l'examen des organes génitaux internes. Les testicules n'étaient point dans l'épaisseur du scrotum, ils n'étaient pas non plus dans la cavité abdominale ni dans l'excavation du bassin; mais bien hors de l'abdomen, immédiatement au-dessous de l'orifice cutané du trajet inguinal, et par conséquent audessus des grandes lèvres apparentes. Ils étaient extraordinairenient petits, entourés par une couche de tissu dartoïde qui se continuait au moyen d'un prolongement fibreux avec le tissu dartoïde abondant contenu dans l'épaisseur des grandes lèvres scrotales ; et sous ce tissu dartoïde se voyait un prolongement du îissu adipeux qui recouvre l'éminence pubienne. Ces deux testicules étaient pourvus
de leur tunique vaginale, lacjuelle était revêtue d'une membrane fibreuse; à droite, la tunique vaginale se prolongeait dans le canal inguinal pour se continuer avec le péritoine : il résultait de cette disposition que le testicule droit pouvait alternativement rentrer dans le canal inguinal et dans la cavité abdominale, et en sortir.
Les deux testicules étaient à l'état rudimentaire. Aplatis, réduits en quelque sorte à leur coque fibreuse, ils avaient la forme et à peu de chose près le volume d'une pièce de 50 centimes(l). J'ai inciséla coque albuginée, et j'ai trouvé dans sa cavité un vestige de la texture filamenteuse du testicule. L'épididyme ressemblait à un filament entortillé. La tête était plus petite encore que la queue, laquelle était reconnaissable par l'origine du canal déférent. La queue , à l'origine du canal déférent , était distendue par un peu de mucus. Une assez grande quantité de graisse accompagnait le cordon testiculaire : les vaisseaux testiculaires qui répondaient à la queue de l'épididyme formaient, par leurs flexuosités , une masse plus considérable que le testicule lui-même. C'était au niveau de la queue que naissait le prolongement fibreux qui se rendait au tissu dartoïque des bourses.
Parvenu derrière le canal inguinal, le canal déférent se renflait et s'épaississait dans son trajet le long de la vessie, et en dedans des vésicules séminales; celles-ci étaient extrêmement petites, divisées en loges ou locules, comme de coutume, et tout à fait rudimentaires.
J'ai ouvert le canal de l'urètre par sa partie supérieure, etj'aivu que les canaux éjaculateurs, dans l'orifice desquels j'ai pu introduire un stylet très délié, étaient à découvert dans toute leur longueur ; j'ai cru , au premier abord, qu'il n'existait pas de prostate, mais je ne tardai pas à découvrir, en arrière et de chaque côté du veru-
(i) C'est le cas d'atrophie du testicule le plus considérable que j'aie rencontré. Cette atrophie devait être congénitale.
montanum, une poche dans laquelle j'introduisis avec la plus grande facilité Textiémité mousse d'une grosse sonde. Cette poche était remplie de petits calculs brunâtres, demitransparents, ayant tous les caractères de concrétions ou calculs prostatiques (1) ; et en comprimant la portion du canal de l'urètre correspondante, non seulement j'en ai fait suinter un suc épais, mais j'ai reconnu qu'il existait encore une foule de petites concrétions prostatiques logées dans des vacuoles ; quelques unes de ces concrétions soulevaient la membrane muqueuse de l'urètre : il y avait donc chez ce sujet une prostate à l'état de vestige ou plutôt atrophiée. Si l'individu dont je viens de retracer l'histoire n'était pas hermaphiodite ^ mais bien un individu du sexe masculin mal conformé , il n'en est pas de même du fait que la science doit à M. le docteur FoUin (2). Les pièces ont
(i) Voy. Classe des corps étrangers, tome II de cet ouvrage, articles Gravelle et coNcnÉTiONS PROSTATIQUES. Voy. aussi Anat. path.^ avec pi.
(2) Voici la note que M, FoUin m'a remise à ce sujet. — Cas d'hermaphrodisme. — « L'hermaphrodite dont j'ai retracé l'histoire s'appe- » lait Angélique Courtois, et avait été inscrite à la municipalité de » Fruges (Pas-de-Calais) comme enfant du sexe féminin. A l'âge de dix- » huit ans, Angélique vint à Paris et reçut d'Antoine Dubois un certificat » qui la déclarait homme , et qui qualifiait d'hypospadias la déformation » de ses parties génitales externes. Elle mourut à l'âge de cinquante ans.
» L'examen cadavéïique m'a fait découvrir :
I) 1" Des parties génitales externes caractérisées par une sorte c/e feroe, I» avec un gland volumineux mais imperforé, un méat urinaire situé bien » au-dessous du gland, et de chaque côté des saillies qui simulaient » assez bien deux masses scrotales, mais qui ne contenaient à leur inté- » rieur que du tissu cellulo-graisseux.
» 2° Entre la vessie et le rectum, on trouvait un utérus normalement » conformé dont la cavité avait 3 centimètres 1/2 de longueur et fai- » sait suite à une cavité du col, reconnaissable aux plicatures obliques » qu'on y voit d'habitude. Cet utérus se terminait dans un vagin long de » 6 centimètres, et qui vennit s'ouvrir à 3 centimètres du col vésical sur » la paroi inférieure de l'urètre,
)) 3° A droite de l'utérus existait un ligament large , muni de ses trois » ailerons, l'un pour le ligament rond, l'autre pour une trompe normale, » le troisième pour une sorte de bride fibreuse, correspondant au liga-
été déposées au musée Dupuytren , et j'ai pu m'assurer de l'exactitude de la description.
3e sous- ESPÈCE. Epispaclias (1).
Epispadias (ettiçco, aTraw, je divise), fistule urinaire congénitale qui consiste dans une scissure ou perforation de la paroi supérieure du canal de Furètre ; elle suppose donc nécessairement la séparation des deux corps caverneux. L'épispadias s'observe très rarement en l'absence de Texstrophie de vessie fju'il accompag;ne constamment; et dans les cas d'exstropbie, l'épispadias consiste dans une fente qui occupe toute la longueur de l'urètre : c'est le plus haut degré de la lésion. Cette espèce d'épispadias s'observe
» ment de l'ovaire. Mais ce dernier organe manquait absolument. Dans n l'épaisseur de ce ligament large on vojait quelques uns de ces canali- » cules de'signés sous le nom d'organe de Rosenmuller, et auxquels j'ai » consacre' quelques études dans ma thèse inaugurale.
» A gauche de l'utérus on ne trouvait pas de ligament large, mais un )' long cordon qui se rendait dans le canal inguinal, le traversait et venait » en dehors de l'anneau inguinal externe aboutir à une poche se'reuse. Ce » long cordon était formé par le ligament rond et une trompe considéra- )) blement allongée. Dans la poche séro-fibreuse qui pendait au dehors de » l'anneau inguinal à la partie supérieure de la saillie scrotale gauche, » on trouvait l'extrémité frangée de la trompe et un petit corps ovoïde de » 2 centimètres dans son plus grand diamètre, et de i centimètre 1/2 » dans son plus petit, recouvert par une membrane fibreuse, solide, tout » à fait comparable à l'albuginée du testicule.
» En dedans de cette tunique fibreuse existait un tissu grisâtre, mou, se » laissant facilement dérouler en tubes. M le docteur Ch. Robin et moi, » nous avons facilement constaté que cette matière filamenteuse était )) formée en tubes creux, terminés en cul-de-sac, du diamètre des plus » petits tubes séminifères et revêtus à leur intérieur d'un épithélium » arrondi très distinct.
» En résumé, chez Angélique Courtois, on trouvait des organes géni- » taux externes ressemblant aux attributs légèrement déformés du sexe » masculin, au-dessus d'eux un vagin, un utérus, des trompes, et d'un » seul côté, au voisinage d'une trompe , un testicule bien distinct. »
(i) Voyez les faits rapportés dans le Bulletin de l'Académie de médecine, Paris, 1843, t. IX, p. 61, 68,81.
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dans le cas d'exstrophie chez les deux sexes. Dans les cas d'épispadias non compliqué d'exstrophie de vessie, le corps caverneux n'offre qu'un développement incomplet ; le gland est volumineux et imperforé : l'ouverture du canal de l'urètre, étroite, arrondie, qui occupe le dos de la verge, peut avoir son siège : 1° à la base du gland, 2° sur le dos de la verge, à une distance plus ou moins grande de la symphyse pubienne.
Je rapprocherai de Tépispadias le vice de conformation que j'ai fait représenter XXIX" livr., pi. 2, Il consiste dans une ouverture anormale située sur la face dorsale du gland, à une petite distance du méat urinaire. A cette ouverture aboutit un canal qui règne sur la ligne médiane de la région dorsale de la verge, et qui est lui-même constitué par la réunion des deux canaux éjaculateurs ; en sorte que, chez ce sujet, il existait deux canaux de l'urètre, l'un ordinaire pour l'expulsion de l'urine, l'autre dorsal pour servir à l'émission du sperme.
Fistules vafjino-périnéales.
Un certain nombre de faits, et en particulier ceux de Coutouly, Merriraan, Évrat et Dupuytren, établissent que dans le travail d'un premier accouchement, le périnée peut se déchirer à son centre et laisser passer l'enfant par cette ouverture accidentelle. Dans presque tous ces cas la déchirure a guéri ; dans un seul cas observé par un médecin de Kœnigsberg, il est resté une fistule vaginopérinéale.
Fistules ente'ro-cutanées.
Les fistules entéro-cutanées comprennent deux espèces : 1° les fistules entéro-cutanées abdominales; 2° les fistules recto-périnéales ei fistules a fanus.
1^' ESPÈCE. Fistules entéro-cutanées abdominales.
Les fistules entéio-cutanées abdominales peiîvent oc-
cuper toutes les régions de l'abdomen, et principalement celles de ces régions qui sont le siège ordinaire des hernies.
La première question qui se présente, c'est de déterminer s'il convient ou non d'établir une ligne de démarcation entre les fistules et les anus contre nature : or, attendu qu il n'y a entre les fistules et les anus contre nature d'autre différence que dans la quantité des matières alimentaires qui s'échappent au dehors; attendu qu'une fistule devient anus contre nature lorsque le canal accidentel qui la constitue donne issue à la majeure partie ou à la totalité des matières alimentaires, et, réciproquement, qu'un anus contre nature devient fistule lorsque la quantité de matières qui s'échappe par l'ouverture accidentelle est de beaucoup moindre que celle qui parcourt les voies ordinaires; et d'ailleurs les fistules et les anus contre nature reconnaissant les mêmes causes, il m'a paru que ces différences du plus au moins dans la quantité de liquide c[ui sort par l'orifice anormal ne devaient constituerque des variétés. Une fistule uri* naire change-t-elle de caractère et de nom parce qu'elle donne issue, soit à une partie, soit h la totalité des urines? J'admettrai donc deux variétés de fistules entéro-cutanées abdominales : 1° la fistule proprement dite , espèce de diverticule qui ne donne issue qu'à une petite quantité de matières fécales; 2" Xo. fistule- anus, ou anus cœitre nature, qui donne issue à la totalité ou à la presque totalité de ces matières.
Ces deux variétés reconnaissent d'ailleurs les mêmes causes : causes trawnatiques, plaies pénétrantes de l'abdomen, contusions de l'abdomen ; causes morbides, étranglement herniaire avec gangrène, phlegmasie chronique de l'intestin; causes congénitales , aussi rares pour les fistules entéro-cutanées qu'elles sont fréquentes pour les fistu'es bimuqueuses.
II
lie SOUS-ESPÈCE. Fistule entéro-cutanée abdominale proprement dite.
Elle est le plus ordinairement la conséquence dune hernie étranglée, pendant l'opération de laquelle on a trouvé rintestin escarrifié dans une partie plus on mpins considérable de sa circonférence, au niveau de Fétranglement. Quelquefois c'est une hernie étranglée méconnue, dans laquelle l'intestin a été seulement pincé, et qui s'est terminée par un abcès gangreneux. Une plaie pénétrante de l'abdomen avec lésionde l'intestin peut également avoir pour conséquence une fistule. Une contusion de l'abdomen peut produire une inflammation de toute l'épaisseur de l'intestin, un abcès phlegmoneux suivi de fistule entérocutanée. Une inflammation chronique spontanée de l'intestin , une ulcération , la dysenterie, peuvent avoir pour conséquence une adhérence de l'intestin aux parois abdo^ minales et un abcès stercoral suivi de fistule. Je n'ai jamais vu le cancer intestinal devenir cause de fistule entérocutanée.
Un corps étranger engagé dans une hernie peut donner lieu à un abcès qui reste fistuleux. Ainsi Cooper rapporte qu'une épingle avalée depuis cinq semaines, s'étant engagée dans une hernie, y donna lieu à im abcès qui fut ouvert. On aperçut au fond de l'abcès la pointe de l'épingle, dont on fit l'extraction. Richter parle d'une fistule ombilicale chez un jeune enfant, laquelle avait succédé à un abcès qui s'était ouvert et avait donné issue à soixante vers lombrics. Evidemment cette fistule n'était pas la conséquence de la perforation de l'intestin par les vers lombrics, mais bien celle de l'inflammation d'une anse intestinale, à laquelle les vers lombrics peuvent n'avoir pas été étrangers (1). M. Richond a vu une fistule stercoraire ombilicale s'établir spontanément sans symptôme d'étrangle-
(i) Bihliotfi. médic, février 1818, p. a 12. Expulsion de vers ascarides par ».»'■ ouverture à l'ombilic.
ment chez une femme de cinquante- cinq ans affectée d'exompliale.
Je citerai comme type des fistules entéro- cutanées abdominales les deux faits suivants.
Fistule entéro-ingiiinale suite d^opéralion de hernie élronglée. Cette fistule, pour laquelle j'ai été consulté, était la suite d'une opération de hernie étranglée, pratiquée le huitième jour seulement après l'invasion des symptômes de l'étranglement, chez une femme âgée de quarante-neuf ans. La cicatrisation ne s'est pas effectuée. On voit à l'aine une saillie molle , formée par l'intestin , et au sommet un pertuis fistuleux qui donne constamment issue à un liquide bilieux et par moment aux boissons, café, thé, et à quelques solides tels que les épinards. La malade éprouve par moments des coliques vives à la suite desquelles les aliments li([uides passent en abondance. La malade porte habituellement un bandage qui obture parfaitement sa fistule. Elle ne va à la selle que tous les cinq ou six jours. Ce fait est un exemple de hernie avec fistule entéro-cutanée.
Fistule entéro-inguinale cutanée suite de dysenterie. L'observation suivante fournira un exemple de coïncidence, chez le même sujet, de fistule entéro-cutanée inguinale et de fistule bimucjueuse entéro-rectale. Cette double communication fistulcuse me paraît la conséquence d'une dysenterie chronique (1).
1° Fistule entéro-inguinale. Elle avait pour point de départ le cœcum, immédiatement au-dessous de la valvule iléo-cœcale, et venait aboutir à l'aine, sans passer ni par l'anneau crural ni parle trajet inguinal.
L'orifice cutané était unique , mais le cœcum présentait plusieurs petites perforations à la manière d'un crible.
2° Fistule binniqueuse iléo-rectale. Son point de départ
(i) Pièce anaioinique présentée à la Société anatomique le lO avril
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était au rectum, et elle s'ouvrait à la fin de l'intestin grêle, à une petite distance de la valvule iléo-cœcale.
Le gros intestin présentait, dans la plus grande partie de son étendue, les traces d'une dysenterie chronique , dont voici les traits principaux : perte de substance de la membrane muqueuse ; faisceaux musculaires disposés en brides circulaires détachées dans toute leur circonférence, et ne tenant aux parois que par leurs extrémités. Des adhérences nombreuses s'étaient établies entre le gros intestin et l'intestin grêle. Ces deux fistules s'expliquent facilement, savoir la fistule entéro-rectale par la pro[)agation de 1 inflammation de l'intestin rectum à l'intestin grêle adhérent, et la fistule iléo-inguinale par l'extension de l'inflammation du cœcum au péritoine qui revêt cette région, au tissu cellulaire sous-péritonéal, aux muscles des parois de l'abdomen , et enfin à la peau.
Fistule entéro-ombilicale congénitale.
Chezun enfant nouveau-né, à terme, mort dans le service du professeur P. Dubois, il existait à Tombilic une ouverture fistuleuse. De l'ombilic partait un long canal, étroit mais dilatable, qui allait s'ouvrir dans l'intestin à la manière d'un diverticuhira (1). Je ne connais pas d'exemple de fistule entéro-cutanée congénitale suffisante pour remplir la fonction d'un anus contre nature.
M. W. Kinga publié deux cas analogues (2) : l^Un enfant, âgé de quatre mois, offrait à l'ombilic un écoulement de matière verdâtre qui s'était montré immédiatement après la chute du cordon. On fit une incision ovalaire pour rafraîchir les bords de l'ouverture, et l'on réunit au moyen
(i) Cette pièce, que j'ai étudiée avec beaucoup de soin, a été présentée à la Soci(ké anatomique le i8 avril i83S.
(i) Gu/s hospital reparti^ octobre 1^43; <-'t /archives généf, de méd.^ 4* série, t. IV, p. 225.
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de la suture entortillée. La cicatrisation et la yuérison de la fistule furent obtenues en quelques jours. Quelque temps après, le petit malade ayant succombé à une auîre affection, on trouva un diverticulum de l'intestin grêle long de 3 pouces, adhérent à la partie postérieure de l'ombilic.
2° Un autre enfant présenta, huit jours après sa naissance, un fongus de la région ombilicale, fongus que Ton attribuait à des tractions immodérées faites par la nourrice sur l'extrémité du cordon. Ce fongus fut détruit en quelques jours par les caustiques. Les liquides du canal intestinal commencèrent à s'écouler par l'ombilic; puis, une bronchite étant survenue, on vit dans les accès de toux une portion d'intestin poussée au dehors et laissant passer les matières par une ouverture. Plus tard, la cicatrisation se fit spontanément ; mais, un an après, l'enfant étant mort d'une maladie de poitrine, l'autopsie permit de constater qu'un diverticulum qui naissait à un pied et demi environ au-dessus du cœcum était étendu de la convexité de l'intestin grêle à l'ombilic, auquel il adhérait fortement (1).
L'anatomie d'évolution rend parfaitement compte de ces
(i) Je pense que c'est dans cette même catégorie que doit être placé le fait suivant, qui a pour titre : Observation sur Vexpulsion de l'abdomen, par l'ombilic, de plusieurs vers ascarido-lonibricoides, par M. Poussin, docteur médecin à \jOr\enl [Bibliothècjue médicale , année 1818, p. 21 3). L'enfant qui en est le sujet avait depuis sa naissance, et par suite de l'arrachement du cordon ombilical, un écoulement d'un fluide jaunâtre , écoulement qui, d'abord continuel, ne se renouvelait ensuite qu'à d'assez longs intervalles, durant lesquels s'oblitérait entièrement l'étroite ouverture qui lui servait de passage. C'est par cette ouverture , placée au centre d'une petite tumeur qui tenait la place de l'ombilic, que sont plusieurs fois sortis, à la suite d'accidents variés, des ascarides lombricoïdes vivants. L'observateur, qui en a extrait plusieurs, suppose, avec raison, qu'ils provenaient des intestins avec lesquels communiquait sans doute l'ouverture de l'ombilic : ce qui le prouve, c'est que l'enfant a plusieurs fois rendu par les selles des vers de même espèce, et qu'un de ces vers, qui s'était engagé dans l'ouverture ombilicale, s'élant rompu accidentellement avant sa sortie complète , l'enfant rendit le lendemain, par les voies inférieures, la portion de ver qui n'avait pu étr§ retirée.
faits. On sait qne, dans les premiers temps de la vie intrautérine , la vésicule ombilicale communifjue avec l'intêâtin. On admet généralement que cette communication a lieu, non pas avec Fappendice vermiculaire, comme on l'avait cru d'abord, mais avec un point de l'intestin grêle qui est à une petite distance de la valvule iléo-cœcale. Or on considère les diverticulums (jue présente si souvent l'intestin grêle comme le vestige de cette communication ; ces diverticulums sciaient produits dans le cas oii Tintestin, au lieu de s'oblitérer, s'allongerait pour constituer un prolongement plus ou moins considérable. Or il arrivé quelquefois que le diverticulum , au lieu de se séparer complètement de l'ombilic, y reste adhérent, soit immédiatement, soit par Tiniermédiaire d'un cordon fibreux, ou bien y reste engagé et se prolonge dans l'épaisseur de la base du cordon ombilical. Dans ce cas, l'ouverture ne se produit qu'au moment de la chute du cordon.
2e SOUS-ESPÈCE. Fistule-anus, ou anus contre nature.
On entend [sar anus contre nature une fistule entérocutanée communiquant largement avec l'intestin, de manière à donner issue à la totalité ou à la presque totalité desmatièresalimentaires (1). Pris dans sonacception la plus générale , le mot anus confiée nature devrait également s'appliquer aux fistules bimuqueuses qui établissent une large communication entre l'intestin et un autre conduit muqueux. Telles sont : 1° l'imperforation congénitale du rectum avec communication de cet intestin dans le vagin chez la femme et dans la vessie chez l'homme; 2" les fistules bimuqueuses accidentelles qui établissent une très large Communication entre ces menées organes ou entre deux
(i) Dupuytien , Mémoire sur une nouvelle méthode pour traiter les anus accidentels. (Mémoires de l'Académie de mei/ectne , Paris, 1828, t. I, p. 256 et suiv. )
anses d'intestin ; mais l'usage a prévalu de n'appeler anus contre nature que les larges communications de l'intesiin avec la surface cutanée abdominale.
Je ne connais pas d exemple danus contre nature entéro-cutané congénital.
L'anatomie pathologique des anus contre nature comprend :
1° L'étude de leur siège et de leur étiologie.
2» Leurs caractères anatoraiques sur le vivant et sur le cadavre.
3° Le mécanisme de leur guérison et les conséquences thérapeutiques qui en découlent.
1° Du siège et de V étiologie de l'anus contre nature.
L'anus contre nature peut occuper tous les points de l'abdomen, parce qu il n'en est aucun qui ne puisse être lé siège d'une plaie pénétrante avec lésion de l'intestin, d'une contusion intestinale (1), d'une inflammation avec abcès stercoral, d'un rétrécissement in festinat; mais les anus contre nature étant surtout la conséquence d'une hernie étranglée avec gangrène, c'est aux anneaux qu'on les rencontre le plus ordinairement. Enfin , rétablissement artificiel d'un anus contre nature devenant souvent le seul moyen de salut soit dans le cas d'imperforation congénitale du rectum , soit dans le cas d'interception morbide du cours des matières par rétrécissement considérable ou par occlusion de de l'intestin rectum , de FS iliaque, du <;ôlon descendant,
(i) J'ai trouvé, dans la collection de l'ancienne Société anatomicjue, l'observation d'une femme dont la partie inférieure du tronc, ayant été saisie entre une muraille et un essieu de charrette, présenta à l'hypo fjastre, un peu au-dessus de l'aine gauche , une plaie contuse considérable, de trois pouces de long sur deux de large, par laquelle sortaient des gaz et des matières fécales. La cicatrisation s'effectua peu à peu, et il en résulta trois fistules par lesquelles s'échappaient des gaz intestinaux et, dit-on, lei rèp,les ; les matières fécales avaient repris leur cours naturel.
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du côlon transverse , l'art a dû adopter certains lieux d'élection pour ouvrir aux matières une route artificielle. Ainsi, l'une ou l'autre i-égion iliaque sont le lieu d'élection dans la méthode deLittre ; l'une ou l'antre région lombaire sont le lieu d'élection dans la méthode de Callisen, renouvelée et si avantageusement modifiée par M. Amussat (1). Voici d'ailleurs comment s'établissent le plus ordinairement les anus contre nature dans le cas de hernie étranglée. On sait que la mort n'est pas toujours la suite de la gangrène de l'intestin , dans le cas d'étranglement : les malades qui ont résisté aux accidents spasmodiques, à la douleur, aux dangers de la péritonite, résistent ordinairement à la gangrène de l'intestin. Alors, dans quelques cas, un abcès stercoral se forme ; il est ouvert ou il s'ouvre spontanément; les matières fécales s'écoulent par la plaie, un anus contre nature s'établit. J'ai vu un cas dans lequel une anse considérable de l'intestin et toutes les enveloppes de la hernie, la peau comprise , se gangrenèrent à la fois : tout ce désordre s'était accompli localement, en quelque sorte, sans symptômes généraux , et les matières alimentaires prirent leur cours par cette voie artificielle. Dans le plus grand nombre des cas , c'est en opérant une hernie étranglée qu'on trouve l'intestin gangrené ; ou bien c'est une anse d'intestin suspecte qu'on a réduite et qui passe à l'état gangreneux : et alors, en vertu de la plénitude exacte de l'abdomen, de l'action et réaction continuelles des viscères et des parois, et des adhérences couenneuses qui s'établissent avec une si grande facilité, on a vu la portion d'intestin gangrenée et les matières fécales se diriger vers la plaie sans s'épancher en aucune façon dans l'abdomen. D'autres fois, c'est une escarre gangreneuse qui occupe la face con-
(i) Voyez Vidal (de Cassis), Du cancer du rectum et des opérations quil peut réclamer. Parallèle des méthodes de Littre ci de Callisen^ pour l'anus artificiel. Paris, 1842,
cave ou convexe de Tintestin ; d'autres fois encore, celuici n'est que pincé par l'anneau , et tout ce qui est en dehors de cet anneau est gangrené, ou bien l'intestin étranglé n'est gangrené que dans les points qui répondent à Fanneau; dans d'autres cas, une anse d'intestin est tout entière gangrenée, et la gangrène s'étend plus ou moins derrière l'anneau, ou bien est limitée par l'anneau. Enfin, en liant le cordon ombilical d'un enfant qui vient de naître , on n'a pas pris garde à une petite hernie ombilicale qui existait à la racine du cordon dont elle n'augmentait pas sensiblement l'épaisseur, lia ligature tombe; un anus contre nature s'établit , la muqueuse se renverse et simule une tumeur fongueuse qu'on a liée quelquefois. Ce résumé des diverses circonstances qui président à la formation des anus contre nature, dans la hernie étranglée, était nécessaire pour l'intelligence des variétés qu'ils présentent.
2° Caractères anatomiques sur le vivant et sur le cadavre.
lo Sur le vivant. Ouverture cutanée abdominale , arrondie ouoblongue, par laquelle s'échappent involontairement, et d'une manière intermittente, les matières alimentaires : cette ouverLure est plus ou moins froncée et présente la continuité de la peau avec la membrane muqueuse intestinale. La peau qui avoisine l'orifice est érythémateuse, mais n'offre jamais les caractères des membranes muqueuses, bien qu'elle soit en contact permanent avec les matières alimentaires.
L'ouvertureculanée est unique; elle était double dans un cas d'anus contre nature, suite de hernie ombilicale étranglée, que j'ai eu occasion d'observer : les deux ouvertures étaient séparées par une bride cutanée qui a été coupée. Elle était triple dans quelques cas. A l'ouverture cutanée aboutissent deux bouts d'intestin , l'un qui appartient au bout supérieur, l'autre qui appartient au bout inférieur.
La position relative de ces deux bouts, bien qu'elle soit très variable, peut être déterminée sur le vivant par l'introduction de deux sondes, une dans chaque bout; on reconnaîtra le bout supérieure Tissue des matières; on pourraméme déterminer par l'introduction de deux sondes si les deux bouts viennent parallèlement s'ouvrir à Panneau, ou bien s'ils présentent une disposition anguleuse.
Lorsque l'anus contre nature est aussi complet que possible, il donne passage à la totalité des matières, et alors les malades ne vont jamais à la garderobe, ou, s'ils y sont sollicités, ce n est que de loin à loin, et pour ne rendre que des mucosités.
On peut encore sur le vivant étudier un des accidents les plus fréquents de l'anus contre nature; je veux parler de l'invagination, laquelle peut occuper le bout supérieur seul , c'est le cas le plus ordinaire, le bout inférieur seul, les deux bouts en même temps (1). Cette invagination peut d'ailleurs présenter bien des degrés. Tantôt elle est limitée à la membrane auiqueuse ; elle forme alors un bourrelet circulaire, un boursouflement œdémateux qui est d'ailleurs extrêmement limité ; car lorsque 1 invagination acquiert une certaine longueur, elle est formée par toute l'épaisseur de l'intestin.
Il faut bien prendre garde de cunlondre , avec l'invagination, la persistance d'une portion plus ou moins considérable de l'anse intestinale étranglée qui a échappé à la gangrène. J'ai publié (2) l'observation d'une opération de hernie inguinale étranglée dans laquelle Dupuy tren trouva l'anse intestinale, qui avait de 4 à 5 pouces de longueur, saine en apparence; mais l'examen attentif de la rainure circidaire produite par le collet du sac lui fit découvrir une escarre blanche au niveau de toute la circonférence de
(i) Voyez Invaginations dans l'anus contre nature {Ànat.pathol. gén., t. I, Classe des invaginations).
(a) Essai sur l'anaC. pathol., i8 l6 , t. II, p. 4^5.
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l'aQneau. La partie opposée de l'intestin était très vivante, attendu qu'elle recevait ses vaisseaux du mésentère intact. Trente-six jours après l'opération, lorsque tout fut bien détergé, la portion de Tanse intestinale qui avait échappé à la gangrène se présentait sous l'aspect d'une tumeur d'un rouge vif, d'une forme demi-sphérique, parcourue dans une partie de sa surface par des replis trans verses, qui n'étaient autre chose que les valvules conniventes de l'intestin renversé , couverte de bourgeons celluleux et vasculaires dans le reste de son étendue. Cette tumeur présentait plusieurs ouvertures dont j étudiai avec beaucoup de soin la disposition : une première, située en dedans et en bas, conduisait dans le bout supérieur de l'intestin , car une sonde de femme, introduite par cette ouverture, donnait issue aux matières ; une deuxième ouverture, qui correspondait à la précédente, conduisait en haut dans une portion de l'anse intestinale parfaitement conservée; seulement ses parois étaient beaucoup plus épaisses et sa cavité rétrécie ; puis venaitune autre portion de cette ansequi étaitdétruite dans le tiers de sa circonférence et dont les bords étaient renversés. Le reste de l'anse, qui était intact , offrait deux autres ouvertures , l'une supérieure et l'autre inférieure ; enfin venait l'orifice du bout inférieur de l'intestin; en tout six ouvertures, savoir : les deux ouvertures des deux bouts d'intestin qui constituaient l'anus contre nature , et les deux ouvertures de chacune des deux portions intactes de l'anse intestinale (1).
2" Anatomie pathologique de l'anus contre nature sur le cadavre. Elle a pour objet l'étude de la position respective
(i) Dupuytren, ayant voulu se débarrasser de la mas'e fongueuse forme'e par ce volumineux reste de l'anse intestinale à l'aide d'une ligature passée autour de sa base, eut la précaution de se servir d'un serre-noeud pour pouvoir opérer une constriction graduelle. Mais les accidents les plus graves de l'étranglement étant survenus, force fut de renoncer à la ligature, et la section de la tumeur à l'aide de l'instrument tranchant fut faite sans le moindre accident.
des deux bouts d'intestin et des conséquences pratiques qui en découlent. Il peut se présenter deux cas : 1" les deux bouts d'intestin sont juxtaposés dans une certaine étendue à la manière des deux canons d'un fusil double. Cette disposition se voit dans l'anus contre nature qui succède à la gangrène d'une anse intestinale, ou à une plaie qui a intéressé toute la circonférence de l'intestin.
Dans d'autres cas, l'intestin pincé n'ayant été détruit par la gangrène que dans un tiers, les deux tiers de sa circonférence , la continuité de l'intestin n'est pas interrompue.
La différence essentielle qui existe entre ces deux ordres de cas, c'est que, dans le premier, les parois des deux bouts accolés forment cloison et rendent très difficile le passage des matières du bout supérieur dans le bout inférieur; tandis que, dans le second, il n'y a d'autres obstacles au cours régulier des matières que la présence de l'anus contre nature qui offre une issue facile aux matières, et l'étroitesse du détroit que ces matières doivent traverser pour passer du bout supérieur dans le bout inférieur. On peut dire encore, d'une manière plus générale : 1° qu'il y a des anus contre nature qui sont pourvus d'une cloison, ou repli valvulaire qui intercepte plus ou moins complètement le passage de l'un à l'autre bout d'intestin; 2° qu'il y en a d'autres qui en sont complètement dépourvus : c'est le repli valvulaire ou la cloison, résultat de l'accolement de deux parois d'intestin, qui constitue le promontoire de Scarpa , Yéperon des modernes ; promontoire , éperon pour la destruction duquel ont été imaginées presque toutes les méthodes de traitement dirigées contre l'anus accidentel.
Il y a donc deux espèces bien distinctes d'anus accidentel : les anus avec éperon, les anus sans éperon. Les anus contre nature, qui sont le résultat d'un simple pincement
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de l'intestin , sont dépourvus d'éperon. Les conséquences pratiques de l'ignorance ou de la négligence de ce fait d'anatomie pathologique ont été tristement démontrées par le fait suivant (1) :
Un individu est opéré d'une hernie entéro-épiploïque. Derrière lépiploon est l'intestin pincé que l'on réduit.
Dix jours après, les matières fécales s'échappent par la plaie; un anus contre nature s'établit. On veut guérir le malade de cette infirmité avant de le renvoyer de l'hôpital, et, pour cela, on cherche à couper un éperon qui n'existait pas, et le malade meurt à la suite de plusieurs tentatives de cette section. L'intestin avait été transpercé.
Quant aux anus contre nature pourvus d'éperon, c'est bien évidemment cet éperon qui est le grand obstacle au rétablissement du cours des matières. Aussi, depuis que l'anatomie pathologique a établi cette vérité , tous les efforts des hommes de l'art pour la guérison des anus contre nature ont-ils été dirigés contre la section de cet éperon ; mais il ne faut pas oublier que les deux parois intestinales adossées qui constituent cet éperon ne sont quelquefois adhérentes que dans une très petite étendue , et que , par conséquent, toute méthode de traitement de l'anus contre nature, qui a pour but la division ou destruction de l'éperoU; doit être précédée de l'emploi de moyens propres à produire l'adhérence. Ainsi , j'ai vu un malade qui était en voie de guérison d'un anus contre nature; souvent vingt-quatre heures s'écoulaient sans qu'il passât aucune matière par la plaie. L'homme de l'art, trop impatient peut-être, persuadé qu'un reste d'éperon saillant était le seul obstacle à la guérison , se décida à l'attaquer par de petites sections successives faites à l'aide de ciseaux : quelques heures après la première section , le malade se
(i) Observation et pièce [lathologlfjue présentées à la Société analomique, par M. Demarquay, le i6août i844'
plaint de coliques violentes ; bientôt son pouls devient misérable, sa face se grippe et il succombe , le troisième jour, à une péritonite des plus intenses.
Une différence remai-quable qui existe entre les anus contre nature consiste dans la présence ou dans l'absence d'une cavité intermédiaire aux deux bouts d'intestin; cavité dont Scarpa a, le premier, fait comprendre toute l'importance pour ia guérison spontanée des anus contre nature; cavité large du côté des deux bouts d'intestin, étroite du côté de la peau , et qu'il a , poin- cette raison , désignée sous le nom d'infundibulum ou entonnoir membraneux.
Cette cavité intermédiaire, aux dépens de quelle partie est-elle formée ? Scarpa a démontré, par une dissection habile, qu'elle était constituée par les débris du sac herniaire (1). Il a démontré que, par l'effet du mouvement péristaltique de l'intestin, de la tendance de cet intestin à rentrer dans l'abdomen, les bouts d'intestin s'éloignent de l'anneau, l'entonnoir se forme, s'agrandit en s'allongeant, la plaie extérieure se rétrécit; mais que les matières sortent par la plaie jusqu'à ce que l'entonnoir ait acquis à sa base assez de largeur pour permettre aux matières de passer librement d'un bout dans l'autre, malgré l'éperon et le parallélisme. Plus l'angle formé par les deux bouts d'intestin s'éloigne du parallélisme, plus la communication sera facile.
Or, cet infundibulum manquant dans les anus contre nature, suite de plaies, Scarpa les condamne à l'incurabilité, et, en cela, il me paraît avoir singulièrement exagéré son importance; car il existe des exemples d'anus contre
(i) L'infundibuluni est quelquefois en partie formé par une portion d'épiploon qui a échappé à la gangrène. (Voyez le très bon mémoire dont M. Cayol a fait suivre sa traduction du Traité des hernies du Scarpa. )
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nature, suite de plaies par instrumenî; tranchant , qui ont parfaitement guéri,
Les faits établissent, en effet, ([u'il existe un certain nombre de cas d'anus contre nature, suite de hernie étranglée, qui sont dépourvus d'infundibulum : tels, par exemple, ceux qui succèdent à une hernie étjangiée avec gangrène complète, et des parties contenues et du sac herniaire ; les deux bouts de Fintestin sont fixés dans ce cas directement à Tanneau , et la membrane muqueuse intestinale se continue directement avec la peau. Tel était un cas qui fut présenté à la Société anatomique par Aug. Bérard, en mars 1840.
Une femme fut opérée d'une hernie crurale étranglée avec gangrène d'une anse intestinale tout entière. Trois mois après, application de i'entérotome de Dupuytren , jusqu'au clou de jonction des deux branches. Point d'accidents. Mort de pneumonie deux mois après. Les pièces présentées à la Société anatomique ont montré que l'anus contre nature occupait la fin de l'intestin grêle : les deux bouts d intestin venaient parallèlement et directement se fixer à l'anneau. Le canal commun aux deux intestins était uniquement le résultat de la section de l'éperon (1).
Je ne sais si, dans le cas oii la liialade eût vécu , l'intestin se serait éloigné , à la longue, des parois abdominales en entraînant le péritoine auquel il adhérait. Dupuytren m'avait communiqué le fait suivant (2) qui établit de la manière la plus positive cette tendance : Une femme fut opérée d'une hernie crurale avec gangrène. L'anus contre nature guérit parfaitement. Deux ans après, cette malade rentra à Thôpital pour une autre maladie : elle
(i) Dans cette pièce il m'a paru difficile de déterminer s'il avait existé ou non un infundibulum indépendant de la cavité commune qui résulte de la section de l'éperon , car la section de l'éperon crée un infundibulum.
(2) Voyez Essai sur l'anat, patJiol., t. II, p. 4^3 (note).
mourut. A l'ouverture, on trouva Tintestin très éloigné de Tanneau , auquel il tenait par un long filament analogue à ceux qu'on rencontre si fréquemment dans les plèvres. Comment expliquer cette tendance de Tintestin à s'éloigner de l'anneau , tendance constatée par un très grand nombre de faits , non seulement dans le cas de hernies , mais aussi dans celui de plaies intestinales. Dupuytren a fait jouer, à juste titre, un grand rôle à la traction exercée sur l'intestin par le mésentère; rôle qu'il me paraît cependant avoir exagéré. Au reste, la disposition du mésentère n'est pas la même , et dans le cas où l'anus contre nature est la suite d'un simple pincement de l'intestin, et dans le cas où il est la conséquence de la gangrène d'une anse intestinale tout entière. Dans le cas d'anus contre nature , suite d'un simple pincement de l'intestin, le mésentère présente à peine un léger plissement sur lui-même; dans le cas d'anus contre nature, suite de gangrène d'une anse intestinale tout entière, le mésentère, plissé sur lui-même, forme une bride, une corde, suivant l'e^xpression de Dupuytren ; laquelle bride ou corde, partant de l'éperon et se dirigeant vers la racine du mésentère , exercerait une traction sur cet éperon et concourrait à la guérison en éloignant les deux bouts du parallélisme. Par ce pli, par cette corde mésentérique, dont il me paraît avoir exage'fé l'importance, Dupuytren expliquerait aussi la position inclinée du corps en avant, dans certains cas d'anus contre nature, la rupture des adhérences qui unissent les bouts d intestin entre eux et avec les parois abdominales, et l'épanchement des matières fécales dans le péritoine.
Relativement à la différence de calibre qui existe entre le bout supérieur et le bout inférieur de l'intestin dans l'anus contre nature, l'anatomie pathologique démontre que le bout supérieur est dilaté, en raison de l'obstacle au cours des matières , et que le bout inférieur est rétréci ,
d'autant plus rétréci que Tanus contre nature est plus complet : mais, quelque rétréci que soit ce bout inférieur, son resserrement n'est jamais porté jusqu'à l'oblitération du canal, lors même qu'il ne donnerait passage à aucune parcelle de matière alimentaire depuis dix ans , vingt ans. Pour qu'il y eiit oblitération, il faudrait qu'une inflammation s'emparât des parois contiguës de l'intestin , et c'est probablement ce qui est arrivé dans le fait rapporté par M. Bégin [Dlct. de méd. el de chù\praf.), qui parle d'un rectum oblitéré chez un individu dont l'anus contre nature datait de quarante ans. Quant à l'oblitération de l'orifice du bout inférieur, il n'a été observé qu'une fois , et c'est par Dupuytren. Cette oblitération avait lieu par l'accoleraent de cet orifice contre la surface externe du bout supérieur. On a pensé que le rétrécissement du bout inférieur était un obstacle au rétablissement du cours des matières ; mais cette circonstance me paraît bien secondaire.
3° Conséquences thérapeutiques.
Avant l'étude de Fanatomie pathologique des anus contrenature, les praticiensne pouvaient avoir qu'une pensée, celle d'obturer l'orifice extérieur, pour forcer en quelque sorte les matières à passer du bout supérieur dans le bout inférieur; mais comme ils agissaient d'une manière tout empirique, ils ne se rendaient pas plus compte de leurs succès cpie de leurs revers; encore moins pouvaientils expliquer la guérison spontanée des anus contre nature , guérison dont on trouve de curieux exemples dans les Mémoires de l Académie royale de chirurgie , et particulièrement dans le mémoire de Lapeyronie sur les hernies avec gangrène, dans celui de Louis sur les hernies étranglées, et dans celui à& Snbatier sur les anus contre nature.
Scarpa est le premier qui ait bien observé le méca- II. 39
nisme de la guérison des anus contre nature ; avant lui on disait : les deux bouts d'intestin étant adhérents au pourtour de Tanneau, celui-ci, en revenant sur lui-même, détermine le rapprochement , l'inosculation des deux bouts d'intestin, et par conséquent le rétablissement de la continuité du canal intestinal. Mais si cette théorie peut sappliquer aux anus contre nature qui sont le résultat d'un pincement de Tintestin, d'une perforation de Tintestin par gangrène , par ulcère , par plaie , anus contre nature dans lesquels Tinoscuiation des deux bouts de l'intestin est facile parce qu'elle est partielle, peut-elle rendre compte de la guérison des anus contre nature par destruction d'une anse intestinale, lorsque les bouts d'intestin sont parallèles à la manière des deux canons d'un fusil double? Non certainement ; car alors il est nécessaire d'une cavité intermédiaire, de l'entonnoir membraneux de Scarpa, ([ui rétablisse la continuité entre les deux bouts d'intestin, entonnoir membraneux qui, dans les anus contre nature suite de hernie étranglée, est constitué par les débris du sac herniaire.
Il y a en effet deux modes de guérison dans les anus contre nature : l^Dans un premier mode qui s'applique seulement aux hernies dont l'intestin a été pincé ou n'a été détruit que dans une partie de sa circonférence , le bout supérieur se continue directement avec le bout inférieur. 2° Dans un second mode parfaitement exposé par Scarpa, les matières ne peuvent passer du bout supérieur dans le bout inférieur qu'à travers une cavité intermédiaire infundibuliforme, non contractile, en lui mot à travers l'entonnoir membraneux. L'erreur de Scarpa est d'avoir appliqué à tous les cas ce dernier mode de rétablissement du cours des matières. Voici d'ailleurs le résumé du fait sur lequel Scarpa a établi cette doctrine.
Un jeune homme de vingt-deux ans fut opéré, à Pavie , d'une hernie inguinale avec gangrène. On ouvi'it la tumeur
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et ron excisa une anse considérable cFinteslin, après avoir fait cesser Tétranglement. Le quarante-deuxième jour, il ne restait au malade qu'une petite fistule : il mourut l'année suivante, à la suite d'excès d'aliments. A l'ouverture, on trouva un épanchement de matières alimentaires dans la cavité péritonéale par une déchirure située un peu au-dessus du point d'adhérence des deux bouts d'intestin. Le bout supérieur était très ample, le bout inférieur plus rétréci que dans l'état naturel. Ces deux bouts formaient un angle aigu et communiquaient 1 un avec l'autre au moyen d'une cavité intermédiaire large du côté des deux bouts de l'intestin, étroite à l'extérieur. A l'angle de réunion des deux bouts de lintestin était une saillie ou promontoire, espèce d'éperon qui diminuait singulièrement la facilité du passage des matières de l'un dans l'autre bout.
Ce fait, que l'on peut considérer comme le fait type des anus contre nature par gangrène d'une anse intestinale, renferme en quelque sorte toute l'anatomie pathologique et toute la clinique de cette importante variété des anus contre nature. On y voit que la cicatrisation, même incomplète, de ces anus n'est pas sans inconvénient, car le tissu cicatriciel qui constitue l'infundibulum ( tissu inodulaire de Delpech ) tend sans cesse à revenir sur luimême, et par conséquent à rétrécir la cavité intermédiaire; on y voit la difficulté que l'éperon oppose au passage du bout supérieur dans le bout inférieur; on voit enfin que la difficulté de ce passage peut être telle que les adhérences du bout supérieur à l'anneau soient rompues et qu'il y ait épanchement dans le péritoine.
Scarpa s'était borné à exposer le mécanisme de la guérison spontanée, et ne disait rien sur les moyens de l'obtenir. L'art restera-t-il donc simple spectateur de l'infirmité la plus dégoûtante qui puisse affliger l'espèce humaine? Ne pourrat-il aider et diriger la nature dont les ressources en pared cas ont si souvent été impuissantes? Les tra-
vaux de Dupuytren sur l'anus contre nature répondirent à cet appel de la science et de rhumanité : personne, je pense, ne contestera à Dupuytren l'incontestable mérite d'avoir complété l'anatomie pathologique des anus contre nature , en montrant que l'éperon était le grand obstacle au passage du bout supérieur dans le bout inférieur, et d'avoir imaginé la meilleure méthode pour opérer la section de cet éperon. Cet éperon, détruit et divisé, la continuité des deux bouts de l'intestin se trouve en effet rétablie, non par un entonnoir membraneux, c'est-à-dire cicatriciel, mais par un entonnoir formé par les parois intestinales elles-mêmes ; entonnoir intestinal qui n'est pas susceptible de se resserrer comme l'entonnoir cicatriciel , qui peut-être rend ce dernier à peu près inutile, et qui réforme complètement l'arrêt de Scarpa, par lequel ce grand chirurgien condamnait à Fincurabilité les anus contre nature, dépourvus d'un débris du sac herniaire ou d'entonnoir membraneux.
Témoin des premières tentatives de Dupuytren pour la guérison des anus contre nature, je crois faire une chose utile que d'initier en quelque sorte le lecteur aux diverses idées qui se sont présentées à son esprit avant qu'il arrivât à la méthode de traitement qui constitue l'un de ses plus beaux titres de gloire.
Avant Dupuytren , tous les moyens de l'art pour la guérison des anus contre nature se réduisaient à déterminer les matières à prendre leur cours par les voies naturelles : 1^ par un usage continu de purgatifs et de lavements ; 2° par le refoulement de l'éperon à l'aide d'une mèche introduite du bout supérieur dans le bout inférieur; 3^ par une compression graduée exercée sur l'anus artificiel ; k" si la circonférence de cette ouverture était cicatrisée, par son avivement et même par l'emploi de la suture.
L'observation suivante nous offre des efforls bien mieux
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combinés pour rétablir la continuité du canal intestinal. Le malade, il est vrai , a succombé au moment où sa guérison paraissait assurée. Mais doit-on ensevelir les faits dans l'oubli, précisément parce quils sont malheureux?
Auclerre (François), âgé de trente-six ans, portait depuis sa première jeunesse une hernie inguinale gauche qui ne lui causait aucun accident. Le 13 mai 1813, elle s'étrangle à l'occasion d'un vomissement. Le 17, jour de son entrée à l'Hôtel-Dieu, elle est opérée par Dupuytren : l'étranglement était non à l'anneau, mais au collet du sac herniaire. Deux aides (j'étais l'un de ces aides) attirent en bas les bords de l'incision du sac , amènent ainsi au dehors le collet que Dupuytren incise avec des ciseaux conduits sur le doigt. L'étranglement est levé : l'intestin paraissait très vivant; néanmoins l'examen attentif de la rainure circulaire, produite par le collet du sac » fait voir une escarre blanchâtre dans toute l'étendue de cette rainure. Quel parti prendre ? Devait-on faire la résection de toute l'anse d'intestin contenue dans la hernie (cette anse avait de 4 à 5 pouces de long), ou bien fallait-il l'abandonner à la nature et se borner à agrandir les anneaux ? C'est ce dernier parti qui fut adopté. L'anneau inguinal , quoique parfaitement libre, fut débridé pour prévenir les inconvénients de la tuméfaction des parties enflammées.
La péritonite étant l'accident le plus imminent, on se hâte de la prévenir ou de l'arrêter dans sa marche par trois saignées pratiquées dans vingt-quatre heures. Le lendemain , deux nouvelles saignées : les hoquets et les vomissements s'éloignent et cessent. Evacuation abondante de matières par la plaie; ventre plus souple, moins douloureux. Bientôt le malade est hors de danger. Les escarres intestinales s'agrandissent : une portion considérable du calibre de l'intestin se gangrène et tombe, ce qui reste se renverse en partie, de manière à offrir à l'extérieur la surface interne de l'intestin qui est rouge, villeuse. Les
débris de l'anse intestinale se présentent sous l'aspect d'une tumeur d'un rouge vif qui simulait au premier abord une invagination , et que j'ai décrite avec soin plus haut.
Il était évident que cette anse intestinale, en partie détruite, ne pouvait en aucune façon servir au rétablissement du canal intestinal, et que le malade, d'après les idées ordinaires , était condamné à porter un anus contre nature incurable. Les deux bouts de l'intestin venaient en effet parallèlement s'ouvrir à l'anneau. Un grand nombre d'ouvertures cadavériques faites dans les mêmes circonstances, et d'ailleurs pour le cas actuel l'introduction de deux algalies,le prouvaient. Comment forcer les matières à passer d un bout dans l'autre, malgré ce parallélisme? Eh bien ! ce fut dans ce parallélisme même que Dupuytren puisa l'idée d'un moyen de communication facile entre les deux bouts d'intestin. Il imagina de perforer, au moyen d'un emporte-pièce, la cloison commune aux deux calibres adossés. L'instrument fut fabriqué (1). Il consiste en un cylindre de li à 5 lignes de diamètre, tranchant à son extrémité. Ce cylindre reçoit une tige de bois mousse et arrondie qui devait le conduire sans inconvénient dans l'un des bouts de l'intestin. Un gorgeret introduit dans l'autre bout aurait servi de point d'appui à l'emportepièce.
Tout était disposé pour cette opération, et Dupuytren était confirmé dans son projet par l'observation d'une double communication de l'intestin grêle, insérée dans un des bulletins de la Faculté (2). Une réflexion bien naturelle vint s'opposer à l'exécution de ce projet. Les parois
(i) J'ai encore en ma possession cet instrument. Le malade était dans la salle des opérés, dans laquelle je remplissais les fonctions d'élève interne.
(a) C'est un cas de fistule bimuqueuse. Une anse inteslinale présentait, outre la communication ordinaire, une communication accidentelle formée par une perte de substance des parois adossées de l'anse.
adossées des deux bouts adhéraient-eiles dans une assez grande étendue pour supporter impunément cette jjerloration ? Si elles n'étaient que contipuës, les matières fécales s'épancheraient nécessairement dans l'abdomen, par suite de la perte de substance.
Cette considération ne pouvait manquer d'être décisive pour un esprit aussi droit, aussi positif que celui de Dupuytren, qui modifia son idée de la manière suivante :
Un fil sera passé le plus profondément possible à travers la cloison commune aux deux bouts d'intestin : ce fil déterminera une inflammation adhésive qui s'étendra à une certaine distance; à ce fil , on attachera une mèche de charpie dont on augmentera chaque jour le volume jusqu'à ce que l'ouverture devienne suffisante pour le passage des matières. Cette idée fut mise à exécution au commencement de juillet, et eut tout le succès qu'on s'en était promis. Au bout de huit jours, on supprime la mèche : pour la première fois le malade rend des matières par le fondement ; des coliques violentes précèdent cette évacuation. Après quelques jours d'interruption, on replace des mèches dont la grosseur fut progressivement portée jusqu'à celle du petit doigt. Finalement, un jour, l'éperon se rompit : on crut avoir tout perdu ; mais, en y réfléchissant, on vit que le mal n'était pas aussi grand qu'on l'avait cru d'abord, et que peut-être cette rupture, que l'on avait considérée comme un malheur, pourrait devenir un moyen de guérison : l'éperon était le grand obstacle au cours des matières, n'était-il pas évident que sa rupture devait être favorable aux évacuations alvines ? Aussi bien les matières continuaient-elles à se partager entre la plaie et les voies naturelles.
Dupuytren, reconnaissant à l'aide du doigt que le débris de l'éperon était encore un obstacle pour le cours des matières , et se confiant d'ailleurs sur les adliérences que la mèche avait dû développer dans une assez grande éteu-
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due , eut l'idée d'attaquer directement l'éperon par de très petites incisions, à l'aide de ciseaux conduits sur le doigt; il divisa chaque jour un quart de ligne, une demi-ligne de l'éperon ou de la cloison commune aux deux calibres de linlestin, La petite opération de la veille permettait de la renouveler le lendemain, à cause de l'inflammation adhésive qu'elle avait déterminée au voisinage.
Je crois me rappeler que cette petite incision fut renouvelée cinq ou six fois. Enfin, le malade annonce que toutes les matières passent par le fondement. Aussi courageux qu'intelligent, il exerçait lui-même sur la plaie une pression considérable et appliquait fortement les deux mains sur l'appareil lorsqu'il sentait que les matières voulaient s'échapper.
La tumeur rouge, villeuse, formée par les débris de l'anse intestinale , fut emportée à l'aide de l'instrument tranchant. Le malade avait imaginé de mettre dans l'épaisseur des compresses qui servaient à son pansement une plaque de bois, laquelle s'opposait très efficacement au passage des matières. Souvent vingt-quatre heures s'écoulaient sans qu'il passât aucune matière par la plaie : le malade, croyant alors l'ouverture cicatrisée, négligeait son appareil ; mais des liquides, quelquefois même des matières molles, qui s'échappaient par la plaie, venaient détruire ses espérances.
Depuis un mois , l'état de ce malade était stationnaire. Dupuytren , persuadé que le défaut de guérison radicale provenait d'un éperon saillant, impatient peut-être de l'obtenir, se décida à répéter les petites incisions qui lui avaient déjà si bien léussi. Quelques heures après qu'il eut fait la première, le malade éprouva des coliques violentes ; bientôt son pouls devient misérable, sa face se grippe : on le plonge dans un bain chaud qui le soulage à peine. La nuit est très mauvaise. Le lendemain, la douleur
du ventre est extrême , la voix altérée, l'agitation très grande. Il succombe le troisième jour.
A Touverture, dont je fus spécialement chargé, je m'attendais à trouver l'intestin ouvert et un épancliement de matières dans rabdomen(l). Point du tout : les deux bouts d'intestin adhérents à l'anneau étaient intacts. On apercevait à peine sur l'éperon la trace delà malheureuse incision faite trois jours auparavant : le péritoine présentait des plaques rouges, quelques flocons albumineux et un peu de sérosité lactescente. On voyait très bien la cavité infundibuliforme commune aux deux intestins.
C'est la malheureuse issue de cette opération par perforation et par section de l'éperon qui suggéra à Dupuytren l'idée de son entérotome, dont les deux branches ondulées, portées successivement dans les deux bouts de l'intestin, embrassent l'éperon dans l'étendue de 3 à 5 centimètres, déterminent immédiatement la gangrène par compression des parties embrassées par les mors de l'instrument, et produisent au loin une inflammation adhésive; de telle sorte que des adhérences solides et étendues précèdent la section de l'intestin , et par conséquent préviennent tout épanchement dans l'abdomen (2).
Fistules recto-cutanëes (3) (listules à l'anus proprement dites).
Les fistules recto-cutanées sont le type des fistules muqueuses cutanées.
(i) On ne comprend pas comment une péritonite aurait pu naître immédiatement après l'incision de l'éperon, si cette incision n'avait pas dépassé les limites de l'adhérence et pénétré dans labdomen ; cependant j'ai examiné avec le plus grand soin l'état des parties sans rien découvrir.
(2) Je sortirais de mon sujet si je parlais des diverses modifications qui ont été faites à la méthode de Dupuytren , et des diverses sutures autoplastiques ou autres qui ont pris rang parmi les moyens de traitement des anus contre nature. — Voyez l'ouvrage de M. le docteur Jobert (de Lamballe), Traité de chirurgie plastique ^ Paris , 1849.
(3) Cette dénomination sépare ces fistules : 1" des fistules périnéales
J'admettrai l'antique division des fistules à l'anus (car elle est tout anatoinique) en fistules complètes, fistules borgnes externes et fistules borgnes internes , bien que ces deux dernières espèces de fistules ne soient, à proprement parler, que des fistules ])urulentes, ou, si l'on aime mieux, la première période de la fistule complète.
A. Fistules borgnes externes.
Il existe des fistules borgnes externes rectales, contradictoirement à Topinion de Foubert , (pii affirme n'en avoir jamais vu.
Ce point de doctrine est établi (ie la manière la plus positive, et par les observations faites sur le vivant et par les ouvertures de cadavres. « Je me suis convaincu, dit » Boyer, par la dissection des corps de plusieurs personnes « mortes avec une fistule à l'anus , que quelques unes M n'avaient aucune communication avec l'intestin. »
Les fistules borgnes externes se divisent en rectales et en anales.
1° Fistules borgnes externes rectales. Le fait suivant me paraît pouvoir servir de type pour ce genre de fistule :
Sur le corps d'un individu mort avec une fistule à l'anus dont l'orifice cutané était sitné immédiatement à côté de l'orifice anal (fistule qui avait été la conséquence d'un abcès spontané de la région périnéo-anale , deux mois environ avant la mort du sujet), j'ai trouvé que cet orifice conduisait dans un foyer purulent, lequel présentait plusieurs prolongements ou clapiers : 1° Immédiatement au-dessus
urinaires ; 2° des fistules qui sont entretenues par une carie des os du bassin. Il ne faut pas oublier que les fistules de la marge de l'anus reconnaissent souvent pour cause, non seulement la carie des vertèbres sacrées, nvais encore la carie du corps des vertèbres lombaires, et même des dernières vertèbres dorsales : je dis du .corps , car le pus qui vient des parties latérales des vertèbres lombaires et des dernières dorsales suit nécessairement la gaine du muscle iliaque, et par conséquent gagne avec lui la région de l'aine.
du sphincter, un proiongement qui faisait le lourde Tintestin rectum, qu il avait dénudé dans une bonne partie de sa circonférence ; 2° un second [)rolongement qui se portait de bas en haut et communiquait avec le foyer principal par un orifice étroit ; 3" un troisième prolongement qui se dirigeait dans l'épaisseur des graisses du périnée : la surface interne de ces clapiers présentait une couche noirâtre; la membranemusculeuse de l'intestin étaiten partie détruite ; les fibres longitudinales manquaient seules dans une assez grande étendue ; les fibres circulaires de cette tunique avaient résisté, excepté sur une très petite surface, au niveau de laquelle les parois intestinales étaient exclusivement constituées par la membrane muqueuse et par la tunique fibreuse subjacente.
Ce fait montre de la manière la plus manifeste comment des abcès non stercoraux et des fistules non stercorales peuvent devenir stercoraux; car peu s'en est fallu que dans le cas précédent les tuniques fibreuse et muqueuse de l'intestin n'aient été priraitivementperforées.On conçoit aussi que cette perforation puisse avoir lieu consécutivement, c'est-à-dire quelque temps après l'établissement de la fistule borgne externe.
• Ce fait établit en outre combien il importe d'ouvrir prématurément les abcès de la région anale; car, indépentiamment de la dénudation considérable du rectum, qui en est la conséquence, lorsqu'on les abandonne à euxmêmes, ces abcès ont au moins autant de tendance à s'ouvrir à l'intérieur qu'à l'extérieur.
La fistule borgne externe est donc tout simplement un abcès périnéo-anal ou périnéo-rectal ouvert à l'extérieur, et qui reste fistuleux, parce que les parois de l'abcès ouvert ne sont pas dans les conditions requises pour le recollement, attendu qu'il y a défaut de contact ou de juxtaposition des parois opposées. (Voy. Classe des adhésions, Ordre des adhés'ons traumaliques.)
On ne saurait trop se rappeler qu'un des caractères de l'abcès périnéo-anal , et surtout de l'abcès périnéo-rectal , est: 1° le développement rapide d'une grande quantité de gaz ; 2° une excessive odeur fétide à la manière d'un abcès stercoral .
Appelé en consultation auprès d'un négociant de la rue Saint- Denis, qui éprouvait depuis trois jours seulement des douleurs intolérables à l'anus, je reconnus un phlegmon considérable à la région périnéo-anale. Ce phlegmon était encore extrêmement dur. L'ouverture fut remise au lendemain au soir, et ce fut un tort dont je ne fus pas complice. Le lendemain, nous trouvâmes un développement énorme avec tension élastique de la région enflammée. Le professeur Auguste Bérard fit une grande incision d'avant en arrière : des gaz en abondance et un pus d'une horrible fétidité s'en échappèrent. Ce malade a guéri sans fistule, preuve bien évidente qu'il n'y avait pas de communication entre l'abcès et la cavité du rectum. La présence des gaz était bien évidemment le résultat de la décomposition putride, et par conséquent de la gangrène du tissu cellulaire enflammé.
Sous le rapport de l'étiologie, on peut diviser les fistules en traumatiques et en consécutives ; celles-ci se subdivisent en celles qui reconnaissent pour cause une inflammation et en celles qui reconnaissent pour cause la dégénérescence cancéreuse.
2° Fistules borgnes externes anales. Il est des fistules borgnes externes sous-cutanées qu'on pourrait appeler anales. Elles sont la conséquence de petits abcès sous-cutanés que provoque souvent l'inflammation d'une hémorroïde. Les faisceaux musculaires du sphincter de l'anus sont mis à nu : ces petites fistules kysteuses sont quelquefois tellement circonscrites, que j'ai pu croire qu'elles étaient constituées par une varice hémorroïdale enflammée (1).
(i) J'ai été consulté par un malade qui croyait avoir une fistule à
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Comme les fistules borgnes externes, elles peuvent être divisées en anales et en rectales.
1° Fistules borgnes internes anales. A côté des fistules borgnes externes anales sous-cutanées , je placerai les fistules borgnes internes anales sous -muqueuses ^ je veux dire celles dont le point de départ est dans le tissu cellulaire sousmuqueux. Il arrive en effet quelquefois que le tissu cellulaire sous -muqueux s'enflamme à la suite d'une irritation hémorrhoïdale. Cette inflammation se termine par suppuration : la muqueuse décollée se perfore en un ou plusieurs points. J'ai eu occasion de voir plusieurs cas de ce genre : la muqueuse était décollée dans une assez grande étendue, la tunique fibreuse de l'intestin n'avait pas été entamée. Dans un de ces cas, il y avait à la muqueuse deux ouvertures séparées par une espèce de pont.
Ces fistules borgnes internes sous-muqueuses compliquent quelquefois les fistules complètes. Plusieurs faits me paraissent établir qu'un des modes de formation des fistules borgnes internes, c'est l'inflammation des follicules muqueux du voisinage de l'anus , soit que l'inflammation reste circonscrite au follicule, soit qu'elle s'étende au tissu cellulaire sous-muqueux.
C'est à ces fistules borgnes internes sous-muqueusea qu'il faut rapporter les petites poches purulentes ouvertes à l'intérieur seulement, au voisinage de l'anus, qui surviennent dans le cas d'hémorrhoïdes suppurées, poches ou kystes purulents que J.-L. Petit a étudiés d'une manière
l'anus; c'était un kyste folliculeux ouvert au dehors, assez considérable, aéveloppé aux dépens de l'un des follicules cutanés du pourtour de l'anus : ce kyste donnait lieu à un suintement léger , il me fut facile d'en faire sortir une matière grasse, fort épaisse ; le kyste vidé, j'ouvris largement la poclie, qui se cicatrisa avec facilité. Peut-être est-ce de cette manière tjue surviennent quelques fistules cutane'es.
particulière. Ces kystes purulents sont-ils formés par une varice hémorrhoïciaJesuppurée ouverte à lintërieur? Sontils le résultat d'un petit abcès formé autour d'une hémorrhoïde ouverte à l'intérieur? L'un et l'autre mode de développement peut avoir lieu.
Du reste, ces fistules borgnes internes sous-muqueuses se reconnaissent à l'écoulement par l'anus d'une certaine quantité de pus à l'aide d'une pression exercée au voisinage de cet orifice.
1° Fistules borgnes internes rectales^ cest-h-dire dont le point de départ est dans le tissu cellul/dre extérieur au rectum. Sous ce rapport, on peut considérer cette fistule comme un abcès péri- rectal ouvert à l'orifice anal ou dans la cavité du rectum. Celte fistule borgne interne n'est le plus souvent que la première période d'une fistule complète ; quelquefois l'art anticipe sur le moment oii aurait lieu l'ouvei ture cutanée de la fistule j)ar une incision faite à la peau.
Les faits suivants établissent que les fistules borgnes internes peuvent se produire en gi-and nombre à la suite de linflammaîion chronique du rectum; on en trouve la description et la représentation ^lâèie dans Y ^natomie pathologique, avec planches, XXXIII'^ iivr., pi. 1, fig. 1.
Sur le corps d'une femme morte par suite d'une inflammation chronique du rectum, laquelle inflammation avait été prise pendant la vie pour un cancer de cet organe, j'ai trouvé que la tunique muqueuse avait été détruite dans la pre que totalité de la hauteur du rectum. II n'en restait que des débris à sa pai tie inférieure et à sa partie supérieure. La surface interne de l'intestin offrait un grand nombre d'ouvertures ou de perforations, qui toutes aboutissaient à des cavités en cul-de-soc, sphéroïdales,oblongues, espèces de fistules borgnes internes, creusées aux dépens des parois de l'intestin qui avaient acquis 1 centimètre au moins dépaisseur : c'était entre les faisceaux
charnus du rectum que ces cavités s'étaient produites; et de ces cuis-de-sac les uns ne débordaient pas la surface extérieure de l'intestin, les autres la débordaient. J'ai même fait représenter une de ces fistules borgnes internes en forme de doigt de gant qui se prolongeait de 3 centimètres au moins dans Tépaisseur des graisses du périnée. A l'occasion du fait précédent, j'ai rapporté, page 3 du texte explicatif (pi. 1, XXX* livr.), un autre cas d'inflammation chronique du rectum, suite de dysenterie chronique, qui présentait plusieurs ouvertures ou perforations, lesquelles aboutissaient dans des cuis-de-sac dont le fond ne débordait pas la surface externe de l'intestin. C'était chez le sujet qui présentait en même temps un cas de fistule recto-périuéo-vulvaire dont j'ai parlé plus haut.
C. Fistules complètes recto-cutanées et ano-cutanées
Les fistules complètes présentent deux orifices et un trajet. Les considérations qui suivent sur les orifices et sur le trajet de la fistule complète s'appliquent parfaitement aux fistules borgnes externes et internes.
1° Orifice cutané ou de décharge. Siège ; jamais en avant, rarement en arrière, mais presque toujours sur les côtés de l'anus vers la région fessière; car c'est principalement sur les côtés que le rectum se trouve entouré d'une grande quantité de tissu adipeux : la raison anatomique de la direction que suit la fistule, c'est la présence de l'aponévrose périnéale superficielle qui est très résistante ciiez l'homme. Pour que le trajet fistuleux s'ouvre en avant, il faut que ia résistance de cette aponévrose ait été vaincue. J'ai fait représenter, XXXI IT livraison, un abcès de la partie postérieure delà grande lèvre communiquant avec le rectum. Ce cas est l'analogue de celui de M. Jobert, qui a vu une fistule recto-cutanée dont l'orifice cutané occupait le milieu de la grande lèvre. Lorsque l'orifice de décharge est situé
en avant, la fistule stercorale peut être confondue au premier abord avec la fistule urinaire.
L'orifice cutané peut être unique ou multiple. Les ouvertures peuvent être très rapprochées ou très éloignées les unes des antres. Quand les ouvertures sont distinctes les unes des autres, chacune d'elles a un trajet particulier, mais ces divers trajets aboutissent à un trajet unique qui en est comme le trajet commun. Dans un cas de fistule recto-périnéo-vulvaire mentionné plus haut, la peau était comme ciiblée de petits pertuis ; mais tous ces pertuis aboutissaient à un foyer principal.
Quant à l'aspect de cet orifice cutané, tantôt il est au fond d'une dépression; tantôt, et le plus souvent, il occupe le centre d'un petit tubercule fongueux. Dans un cas, ce tubercule, beaucoup plus considérable que de coutume, était pédicule, aplati , et avait la forme d'un champignon étalé. C'était sur un point de la circonférence de ce tubercule que se voyait l'orifice.
Trajet fistuleux. Tantôt direct, tantôt inflexe, souvent coudé à angle droit ou à angle aigu, quelquefois présentant deux ou trois inflexions : sa longueur est plus ou moins considérable, suivant la hauteur de Torifice interne ou rectal. îl peut être entouré de callosités.
Ce trajet est quelquefois interrompu par des renflements ou arrière-cavités , ce qui suppose que le pus a éprouvé quelque difficulté à s'échapper au dehors : il arrive souvent que le trajet des fistules complètes présente à son extrémité supérieure un renflement ampullaire considérable qui résulte du décollement du rectum dans une plus ou moins grande étendue , décollement circulaire ou suivant la circonférence, décollement de bas en haut ou suivant la hauteur. Ce décollement répond à l'abcès péri-rectal qui a été le point de départ de la fistule. Les rapports de ce renflement ampullaire avec l'orifice interne ou rectal de la fistule méritent la plus grande importance : ainsi cet orifice peut
Grouper la partie inférieure du renflement ampullaire, la partie moyenne, la partie supérieure.
Orifice rectal. Il est presque toujours unique, lors même qu'il existe plusieurs orifices cutanés ; car alors le trajet fistuleux, qui est unique dans son principe , se divise en autant de trajets secondaires (ju'il y a d'orifices cutanés.
Cependant, dans certains cas, un abcès péri-rectal peut s'ouvrir dans l'intestin par plusieurs orifices (1).
Le siège de cet orifice rectal, qui n'était autrefois l'objet d'aucune discussion, est devenu l'occasion de controverses très multipliées, depuis la publication d'un mémoire de Bibes (2) qui, généralisant un certain nombre de faits particuliers, soutient que toujours ou presque toujours l'orifice interne existe très bas, de 2 à 4 lignes au-dessus du sphincter externe (3).
Cette doctrine est vraie en tant qu'on l'applique exclusivement aux fistules qui sont la conséquence d'héraorrhoïdes enflammées ; fistules dont On pourrait désigner quelques variétés sous le titre à' ano-cutanées ^ tant l'orifice interne est placé près de l'anus. J'ai vu plusieurs de ces fistules dont le trajet était complètement sous-cutané jusqu'à l'orifice de l'anus, laissant le sphincter au-dessus
(i) Dans le cas de fistules cancéreuses recto-cutanées, l'oriGce rectal est souvent multiple.
(2} Mémoires et observations (ïanat. et Je patliol. Paris, 1841, t. II.
(3) Voici deux faits d'anatomie pathologique qui montrent l'état des parties dans les fistules à l'anus récentes.
Premier fait. — Un phthisique , âgé de dix-neuf ans, qui avait depuis quelques mois une fistule à l'anus, mourut subitement, ou plutôt en quelques heures, par suite d'un pneumothorax.
A l'ouverture , j'ai trouvé que l'orifice cutané conduisait dans une poche sous-cutanée irrégulière, avec prolongement ou arrière-cavité qui entourait circulairement la partie inférieure du rectum. De cette espèce de clapier, à parois noirâtres, partait un trajet fistuleux qui allait s'ouvrir dans le rectum, à 12 millimètres (six lignes) de l'orifice anal.
J'ai trouvé, au voisinage de l'orifice rectal de la fistule, plusieurs follicules pleins de mucus purulent, et, en outre, une érosion de la muqueuse, II. lii)
d'elles et venant s'ouvrir sur la muqueuse, un peu au-dessus du point où cette muqueuse se continue avec la peau. Dans d'autres cas , c'est au-dessus de la couche la plus inférieure du sphincter, de celle que les anciens appelaient sphincter externe , qu'on trouve l'orifice fîstuleux ; souvent encore c'est à travers des plans plus élevés de l'épais anneau musculeux que représente ce muscle. Mais dans un certain nombre de cas, c'est au-dessus du sphincter, à une hauteur plus ou moins considérable, que se trouve l'orifice.
L'anatomie pathologique sur le vivant, comme aussi l'anatomie pathologique du cadavre , établissent dans tout son jour cette vérité, que les fistules qui succèdent à un abcès héraorrhoïdal s'ouvrent à la partie inférieure du rectum, au voisinage de l'anus; que celles qui succèdent à un abcès péri-rectal peuvent s'ouvrir aux divers points de la hauteur du foyer purulent : et lorsqu'on a présenté à l'esprit l'étendue du décollement en hauteur de l'intestin dans la plupart des abcès du périnée, on peut bien admettre que la perforation a lieu le plus souvent à la partie la plus déclive de ce décollement, mais on ne saurait admettre qu'elle ait lieu toujours en
décollée dans une certaine étendue. En sorte que je suis resté convaincu que dans un grand nombre de cas, le point de départ des fistules rectocutanées doit être, soit une inflammation du tissu cellulaire sous-muqueux , si lâche dans cette région, soit une inflammation des follicules muqueux.
Deuxième fait. — Un abcès périnéal se dévtloppe chez un jeune homme affecté de variole confluente. Cet abcès fut ouvert. On avait mis en doute la question de savoir si cet abcès communiquait ou ne communiquait pas avec l'intestin. La mort du malade, qui succomba à des accidents consécutifs de la variole, me permit de constater qu'il existait dans le rectum un pertuis situé immédiatement au-dessus de la bride transversale et du petit Gul-de-sac que présente si souvent la membrane muqueuse audessus du sphincter. Ce pertuis conduis.'îit dans un vaste foyer purulent qui entourait circulairement le rectum, et qui, d'une autre part, se prolongeait en haut , bien au-dessus de l'orifice rectal de la fistule.
ce point; et il est même probable que dans un certain nombre de cas cette |)erforation occupe la partie la plus élevée du décollement.
Il est en général facile de reconnaître sur le vivant l'orifice rectal de la fistule, à l'aide du doigt introduit dans le rectum : cet orifice se manifeste sous la forme d'une dépression, d'un permis circulaire ; Tintroduction d'un stylet dans le trajet fistuleux complète la démonstration.
Dans l'observation suivante que j'ai recueillie en 1810, dans le service de Dupuytren , il y avait deux orifices fistuleux d'origine et neuf orifices de décharge (1).
Une femme, âgée de cinquante ans, entra à l'Hôtel - Dieu le 15 juin 1810 , pour des fistules nombreuses à l'anus environnées de callosités très dures et proéminentes. Un seul orifice fistuleux occupait la fesse gauche. Il y en avait huit sur la fesse droite, et le plus éloigné atteignaitle milieu delà région fessière. Lorsqu'on exerçait une compression sur le voisinage de ces fistules, on en faisait suinter du pus mêlé à des matières évidemment fécales. Le doigt indicateur, introduit dans le rectum, rencontrait un rétrécissement circulaire qui se prolongeait à une très grande hauteur. Aussi la malade ne pouvait-elle aller à la selle qu'avec de très grandes douleurs, et cela toujours en dévoiement. Cette malade avait été considérée comme incurable : on la croyait affectée d'une maladie cancéreuse.
Dupuytren, persuadé qu'il avait affaire à une induration chronique et non à une dégénération cancéreuse, se décida à tenter l'opération, qu'il fit en plusieurs temps.
Première opération. La sonde cannelée , introduite dans l'orifice fistuleux unique du côté gauche, pénétrait dans l'intérieur du rectum par une ouverture qui était très près de l'anus, si bien qu'ayant accroché avec le doigt l'extrémité de la sonde qui faisait saillie dans le rectum, l'opéra-
(i) Analom. pathot., avec pi., XXXIII" livr., texte de la planche i".
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leur put la ramener au dehors, après quoi, d'un seul coup de bistouri, il divisa tout ce qui se trouvait au-devant de la sonde. Cette section exigea beaucoup de force, car les parties avaient une dureté presque cartilagineuse. Le trajet fistuleux était lisse, organisé comme une membrane muqueuse, mais si bien organisé, nous disait Dupuytren , que si l'on en avait disséqué une portion pour la comparer avec la membrane de l'intestin, l'œil le plus exercé n'aurait pu y découvrir aucune différence. Cette remarque, ajoutait-il, peut s'appliquer à toutes les fistules. Un liquide s'épanche-t-il hors de ses réservoirs , il s'organise immédiatement une membrane muqueuse qui, d'abord grossière, acquiert bientôt un haut degré de perfection. Là se borna l'opération pour le premier jour,. Le pansement consista dans une mèche de charpie introduite entre les lèvres de la plaie; une autre mèche destinée à opérer une dilatation fut portée dans le rectum jusqu'au-dessus du rétrécissement.
Deuxième opération. Le lendemaiu, l'opérateur se pro' posa de réunir les huit trajets fistuleux de la fesse droite. Pour cela, introduisant un stylet dans l'oiifice fistuleux le plus éloigné de l'anus, il le fît arriver à celui qui lui parut le plus voisin de cet orifice , et ayant substitué au stylet une sonde cannelée , il incisa l'espèce de pont qui les séparait. Aussitôt s'écoula une grande quantité de sang, mais en nappe : on l'arrêta tout de suite en introduisant de la charpie entre les lèvres de la plaie. La mèche dilatatrice du rectum fut renouvelée.
Troisième opération. Deux jours après, l'opérateur divise un petit pont qui existait encore entre deux orifices cutanés de la fistule , et se mit à la recherche du trajet fistuleux principal à l'aide d'une algalie de femme , qui s'enfonça pour ainsi dire d'elle-même, en se dirigeant du côté du rectum, dans une profondeur qu'il estima de 3 à k pouces; puis, portant l'index enduit de cérat dans le rec-
tum , il sent parfaitement la sonde h travers ses parois. Existait-il un orifice interne? Pour le déterminer, il fait tourner légèrement Talgaliesur elle-mémeenmême temps qu'il la dirige du côté du rectum ; alors l'instrument pénètre sans violence dans l'intestin, et peut être senti à nu avec l'extrémité du doigt qu'il fut obligé d'enfoncer aussi profondément que possible. Cette ouverture occupait les limites supérieures du rétrécissement, qu'il estimait avoir de 3 à 4 pouces de hauteur.
Dupuytren se demande s'il doit continuer ou non l'opération. L'idée de la mort inévitable de la malade, s'il l'abandonnait à elle-même , lui fait braver les difficultés et les dangers d'une pareille opération. Une sonde cannelée pointue fut conduite sur l'algalie de femme que l'on retira. A l'aide du gorgeret de bois d'ébène, on va accrocher l'extrémité de la sonde. Un couteau à amputation aurait été nécessaire pour diviser tout d'un trait l'épaisseur énorme des parties charnues indurées comprises entre la sonde cannelée et le gorgeret. Cependant, comme on n'en avait pas sous la main, on fut contraint de se servir du bistouri, qui fut choisi le plus long possible : on le fit glisser dans la cannelure de la sonde jusqu'à la gouttière du gorgeret; mais ce ne fut qu'en s'y reprenant à quatre ou cinq fois qu'on put terminer l'incision. De petits jets artériels surgissent de toutes parts. La ligature était impossible, vu la profondeur des petits vaisseaux et l'induration des parties environnantes. On remplit donc de charpie cette vaste plaie qui avait U pouces au moins de profondeur sur 2 ou 3 de largeur ; une mèche d'un calibre considérable fut portée dans le rectum jusqu'au-dessus du rétrécissement , dans le double but de le dilater et de compléter la compression.
Celte malade succomba, quinze jours après, à ce qu'on appelait alors dlathèsc purulente , abcès mélastatiques ^ à ce que nous regardons aujourd'hui comme la conséquence d'une phlébite suppurée.
Caractères étiologiques des fistules recto-cutanées.
Les fistules recto -cutanées reconnaissent plusieurs ordres de causes :
1° Des causes trawnatiques . Ce sont des contusions sur la marge de Tanus. J.-L. Petit parle d'une jeune demoiselle chez laquelle il survint une fistule à Tanus par suite d'une chute sur la glace. Quelquefois c'est une contusion produite par la canule métallique d'une seringue à lavement. J'ai déjà parlé d'accidents mortels à la suite de perforations de l'intestin produites par cette cause.
Dans cette même catégorie , je classerai la perforation de la muqueuse intestinale, ou de toute l'épaisseur de l'intestin, par des arêtes de poisson, des épingles retenues et placées en travers, au-dessus de l'anus. Mais il faut bien distinguer les corps étrangers qui produisent la solution de continuité des corps étrangers accidentellement introduits dans cette solution de continuité déjà produite.
Ainsi, consulté par un malade pour une fistule à l'anus qui présentait tous les caractères d'une fistule complète, aitendu que les linges à pansement étaient constamment souillés par un suintement fécal, et que les gaz intestinaux passaient quelcjuefoispar l'ouverture fistuleuse, je sentis, à quelques lignes de l'orifice cutané, un corps étranger, dur, qui arrêta le stylet explorateur : c'étaient deux petits calculs biliaires placés à la file l'un de l'autre , que je retirai avec une pince, après avoir agrandi l'orifice cutané. Le stylet put alors pénétrer facilement dans le rectum, à travers cet orifice dont le doigt avait reconnu la présence , orifice qui me parut à 12 millimètres ( 6 lignes) environ au-dessus de l'anus.
Dans ce cas, il était tout naturel de considérer la présence des calculs biliaires comme une complication d'une fistule préalablement existante. Je porte le même jugement sur les grains de plomb qui ont été trouvés par
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J.-L. Petit dans un trajet fistnleux, et sur le calcul biliaire triangulaire et inégal que cet habile observateur a cru être la cause productrice de la fistule.
2° Une inflammation phlegmoneuse spontanée , ou plutôt indépendante de toute cause traumatique , est souvent la cause de la fistule recto-cutanée : telle est en particulier la fistule à Tanus des phthisiques. Cette fistule des phthisiques serait-elle le résultatde tubercules développés dans le tissu cellulaire qui entoure l'extrémité inférieure de l'intestin. L'anatomie pathologique ne me paraît pas encore avoir prononcé en faveur de cette manière de voir.
Toutes les fistules des phthisiques que j'ai eu occasion de rencontrer étaient consécutives à un abcès phlegmoneux.
La théorie, plutôt que les faits, me paraît avoir fait admettre une ulcération de la muqueuse intestinale comme point de départ des fistules chez les phthisiques.
Toute fistule est la conséquence d'une inflammation phlegmoneuse, d'un abcès périnéal. Cet abcès procède du dehors au dedans ou du dedans au dehors.
1" Du dehors au dedans. Ainsi un abcès se produit dans le tissu cellulaire qui entoure le rectum : cet abcès tend à s'ouvrir spontanément ou au dedans ou au dehors, ou à la fois au dedans et au dehors, suivant ses rapports avec la cavité du rectum et avec la peau; le grand obstacle à la perforation de l'intestin , du dehors au dedans , c'est la présence de la tunique fibreuse (1), véritable charpente de l'intestin; une fois cette tunique fibreuse traversée, perforée, la muqueuse cède avec la plus grande facilité.
2° La fistule peut se produire du dedans au dehors. Ainsi, dans la dysenterie, lorsque l'inflammation, d'érythémateuse qu'elle était d'abord , a envahi toute l'épaisseur de la muqueuse, puis le tissu cellulaire sous-
(i) Yo^ez Jnatomie descriptive, 3" édinoti^t III, p. 198,307.
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niuqueux ; ainsi , dans l'inflammation des follicules muqueux ou du tissu cellulaire sous- muqueux; ainsi, dans l'inflammation ulcéreuse aiguë ou chronique du rectum. Le seul obstacle qui existe à la perforation du rectum, du dedans au dehors, c'est encore la tunique fibreuse de cet intestin : une fois que la résistance de la tunique fibreuse a été vaincue par l'inflammation, celle-ci traverse bientôt les deux couches de la tunique musculaire pour envahir le tissu cellulaire péri-rectal.
3" Fistules recto-cutanées cancéreuses. Une troisième catégorie de fistules à l'anus comprend les fistules qui sont consécutives à un cancer du rectum , fistules souvent multiples , souvent gangreneuses, qui constituent la dernière période du cancer de cet organe.
Caractères thérapeutiques des fistules recto-cutanées.
La théorie du traitement des fistules à l'anus diffère essentiellement de celle du traitement des autres fistules. Le rétablissement des voies naturelles ne suffirait pas pour la guérison. On empêcherait les gaz et les matières de passer par le trajet fistuleux, que les fistules n'en persisteraient pas moins , témoin les fistules borgnes externes qui subsistent indépendamment de toute solution de continuité des parois de l'intestin ; les fistules à l'anus complètes tiennent donc à deux causes :
1° Au passage des matières ; 2° au défaut de juxtaposition des parois : les fistules à l'anus borgnes externes ne sont dues qu'à la seconde cause ; toute fistule à l'anus complète ou borgne présente deux parois, une paroi externe ou pelvienne qui est inflexible , une paroi interne ou rectale qui est fixée au centre du bassin. La théorie du traitement de la fistule de l'anus, c'est de placer les deux parois de la fistule dans des conditions telles qu'elles puissent être en contact immédiat pendant le temps nécessaire à leur adhésion.
Or l'incision de la paroi rectale de la fistule est le seul moyen d'obtenir cette condition sine quâ non de Tadhésion de toute solution de continuité, et cette incision doit comprendre toute la partie du rectum qui est décollée. Voilà pourquoi le traitement des fistules borgnes externes est exactement le même que celui des fistules complètes ; si bien que , lorsque le décollement du rectum dépasse de beaucoup en hauteur l'orifice fistuleux, il faut négliger cet orifice pour ne s'occuper que du décollement.
On a cru pendant longtemps que l'organisation des parois de la fistule était la cause de l'incurabilité de la fistule à l'anus abandonnée à elle-même.
Les anciens, frappés par l'induration chronique qui entoure le trajet fistuleux, croyaient que les fistules étaient dues à ces indurations ou callosités, et voilà pourquoi ils les extirpaient impitoyablement.
De nos jours, l'anatomie pathologique, en constatant que les parois des fistules anciennes sont tapissées par une membrane muqueuse, a soulevé la question de savoir si cette muqueuse accidentelle ne serait pas un obstacle à l'adhésion des parois , et si l'extirpation de cette membrane muqueuse, ou au moins sa transformation préalable, ne serait pas une condition nécessaire de la guérison de ces fistules anciennes qu'elle suffirait pour entretenir, indépendamment de toute autre cause.
J'ai déjà dit que les membranes muqueuses accidentelles qui revêtent les parois fistuleuses sont très incomplètes; et sans repousser entièrement leur influence sur la non-réunion, il m'est démontré que cette influence est bien secondaire et qu'elle ne s'oppose nullement à la cicatrisation, lorsque les parois de la fistule sont dans une coaptation parfaite.
TROISIÈME ORDRE
Fistules pnrulentes.
Je réunirai sous le titre de fistules purulentes tous les trajets ou canaux accidentels destinés à conduire au dehors un liquide accidentellement sécrété, et ce liquide est ordinairement du pus.
Jl est assez rare de voii- des fistules ayant pour objet de débarrasser l'économie de la matière tuberculeuse ou du suc cancéreux.
On peut diviser les fistules puridentes en celles dont l'orifice de décharge est à la peau : ce sont les fistules purulentes cutanées; et en celles dont l'orifice de décharge est sur une membrane muqueuse : ce sont les fistules purulentes muqueuses.
PREMIER GENRE
Fistules purulentes cutanées.
Les fistules purulentes cutanées diffèrent essentiellement les unes des autres, sous le rapport de leur point d'origine qui peut être le tissu cellulaire , un kyste, un os carié ou nécrosé, une membrane séreuse (bourse muqueuse, synoviale , membrane séreuse) , d'où trois espèces de fistules purulentes cutanées : V fistules celluleuses cutanées, parmi lesquelles je comprendrai les fistules kysteuses; 2° fistules osseuses cutanées ; ^° fstules séreuses cutanées.
i" KSPÈCE. Fistules purulentes celluleuses cutanées.
Ce sont les plus fréquentes. On pourrait encore les appeler des abcès fistuleux. Ces fistules sont entretenues : 1° Par le défaut de juxtaposition des parois ; 2» Par la mauvaise structure de ces parois ; 3° Par la présence d'un corps étranger.
1" SOUS-ESPÈCE. Fistules par défaut de juxtaposition des parois.
Le défaut de juxtaposition des parois peut tenir à la difficulté de l'évacuation du pus, et cette difficulté, qui, dans quelques circonstances, est le résultat de Tétroitesse de Touverture ou de la position déclive du foyer, dépend le plus souvent de la configuration anatoinique de la région qui ne permet pas le rapprochement des parois. Il est dans l'économie deux régions qui sont remarquables sous ce rapport, ce sont la région axillaire et la région pelvienne.
Toutes les régions de l'économie peuvent d'ailleurs présenter accidentellement une disposition semblable, lorsqu'il y a eu destruction d'une grande fjuantité de tissu cellulaire et amaigrissement du sujet.
Les fistules à l'anus, dîtes fistules borgnes externes , ne sont autre chose que des fistules purulentes par défaut de juxtaposition des parois , et ce défaut de juxtaposition domine tellement tout le reste, que les fistules borgnes externes requièrent le même traitement que les fistules complètes.
Les fistules purulentes axillaires ne sont pas moins remarquables que les fistules purulentes pelviennes.
Lorsqu'un phlegmon s'est emparé de tout le tissu cellulaire du creux de l'aisselle, si l'ouverture de l'abcès a été abandonnée à elle-même . ou si l'ouverture artificielle a été tardive , c'est-à-dire si elle n'a pas été prématurée , si le tissu cellulaiie tombe en gangrène , si le malade maigrit, les parois axillaires restent écartées les unes des autres, et une fistule s'établit (1).
(r) J'ai moi-même, en i8i3, éprouvé cet accident. Une côte brisée m ayant très légèrement excorié l'index dans l'autopsie d'un individu affecté du typhus, il me survint un plilef[mon très considérable avec fièvre au creux axillaire. L'abcès fut ouvert le huitième jour, beaucoup trop tard, et il en résulta une fistule axillaire que j'ai conservée pendant plus d'un an. Un stylet de trousse pénétrait tout entier dans le trajet fistuleux, qui
Fistules purulentes abdominales. J'ai eu occasion de voir deux cas de fistules abdominales incurables, très remarquables par les clapiers, par les anfractuosités de leur trajet (c'était sur deux femmes) : chez Tune d'elles, on était obligé d'entretenir le trajet fistuleux à l'aide d'une corde à boyau, sous peine de voir survenir une fièvre très intense, et des accidents qui tenaient bien évidemment à la rétention du pus ; car tout rentrait dans l'ordre, lorsque les fistules s'étaient reproduites.
L'excellent professeurMarjolin, qui avait mis une bonne grâce infinie ù me visiter lorsque j'avais une fistule axillaire, me consolait, en me disant que , bien certainement , si je prenais de l'embonpoint, je guérirais parfaitement. Il me racontait l'observation d'une femme affectée depuis plusieurs années d'une fistule abdominale par décollement , pour laquelle tout avait été inutilement tenté, et qui guérit spontanément pendant une grossesse.
J'ai été obligé de tenir la même conduite pour un jeune enfant qui me fut amené d'Angers, pour un vaste abcès froid occupant la région lombaire, dont la cause était peut-être une carie de l'os iliaque. Cet abcès fut ouvert par la potasse caustique. L'ouverture resta fistuleuse pendant quelque temps ; mais cette ouverture s'étant fermée, des accidents fébriles très intenses survinrent et ne cessèrent qu'après l'évacuation du pus : ime corde à boyau, en maintenant l'ouverture, prévint tous les accidents qui se sont reproduits toutes les fois qu'on a cessé d'entretenir la fistule. Quatre ans se sont écoulés depuis
s'étendait derrière le grand et le petit pectoral jusque sous la clavicule, et paraissait s'enfoncer dans la poitrine : une incision qui agrandit l'ouverture extérieure, des injections irritantes, l'immobilité du bras, la compression exercée sur le trajet par l'application d'un bandage élastique , et surtout l'air pur du Limousin et le retour d'un peu d'embonpoint, ont fini par me délivrer d'une maladie qui avait porté une profonde atteinte à ma constitution et qui avait été juge'e incurable par un grand chirurgien.
cette époque , et j'hésite encore à donner le conseil de renoncer à l'emploi de la corde à boyau.
Le fait suivant peut être considéré comme un type de fistules purulentes par décollement des parois abdominales. Il me paraît offrir un grand intérêt, car il permet peut-être de résoudre affirmativement la question de savoir si une fistule vraie et complète peut se convertir en une fistule purulente.
Observation sur une fistule purulente abdominale survenue à la suite d'un abcès développé dans l'épaisseur des parois de l'abdomen. Cette fistule envoie un prolongement jusqu'au fond de la vésicule biliaire, avec laquelle il adhère intimement, sans aucune communication.
Une femme de cinquante-deux ans , affectée de lupus ^ entra dans mon service à rinfirraeriedelaSalpêtrière, salle Saint-Luc, pour un ictère, pendant la durée duquel elle fut prise d'érysipèle. A la suite de cet érysipèle , l'ictère ayant complètement disparu, il se manifesta dans l'épaisseur des parois abdominales, à droite, un énorme phlegmon étendu du rebord des fausses côtes à la crête iliaque, et de la région lombaire droite à gauche de l'ombilic. Une fluctuation sous-cutanée ne tarda pas à se manifester. J'ouvris largement l'abcès , il en sortit un plein crachoir de puâ phlegmoneux bien lié.
Quel était le point de départ de cet abcès? Était-ce le foie? La qualité du pus ne pouvait rien m'apprendre à cet égard; car il est bien démontré que le pus du foie ressemble exactement au pus de tous les autres organes. D'un autre côté, l'induration qui entourait l'abcès était parfaitement distincte du foie^, dont le volume paraissait normal. Cependant, l'opinion que le point de départ des accidents était au foie ou à la vésicule me paraissait réunir le plus de probabilités en sa faveur, d'autant plus que l'inflammation était survenue à la suite d'un ictère : la plaie restait fistuleuse, la malade dépérissait. Je sondai lu
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plaie avec une algalie de femme, et je trouvai un vaste foyer s'étendant surtout du côté de Tombilic.
Des tentatives de dilatation de louverture fistuleuse ayant échoué, M. Pigné, alors mon interne, me proposa de diviser la paroi antérieure de la fistule à l'aide de l'entérotome de Dupuytren, ce à quoi je consentis volontiers. L'entérotome étant tombé, on put introduire trois doigts dans le foyer, et l'indicateur })ut arriver jusque dans la fosse iliaque droite. Si, pendant que le doigt était enfoncé dans le foyer , on faisait tousser la malade ou si on lui faisait soulever la tête , il semblait que le doigt était comprimé entre deux plans musculeux: il me paraissait donc évident que le foyer ouvert était situé dans l'épaisseur des parois abdominales, entre l'oblique interne et l'oblique externe, ou entre l'oblique interne et le transverse.
Mais ce foyer était-il le foyer primitif? N'était-il autre chose qu'un foyer secondaire en communication avec le foyer primitif, lequel était peut-être situé dans l'épaisseur du foie ?
La malade continue à dépérir à la manière des phthisiques, épuisée qu'elle est par la douleur et surtout par la suppuration, qui est considérable. Survient un érysipèle blafard , œdémateux et très douloureux , autour de la moitié gauche du bassin ; il s'étend à tout le membre inférieur, et la malade succombe le troisième jour de son invasion.
Ouverture du cadavre. J'ai ouvert largement le foyer principal , qui présentait plusieurs prolongements ou arrière -cavités avec lesquelles il communiquait par de petites ouvertures. Le foyer principal, dans lequel les doigts avaient pu être introduits pendant la vie, avait pour siépe non l'intervalle de deux plans musculeux, mais bien le tissu cellulaire qui sépare la peau du muscle oblique externe. La sensation de deux plans musculeux que j'avais éprouvée pendant la vie de la malade était donc illu-
soire ; il n'y en avait qu'un seul. La tension de la peau donnait la même sensation qu'un plan musculaire.
Avant de continuer la dissection, j'ai voulu examiner les parois abdominales par leur face profonde , et j'ai trouvé une adhérence intime entre ces parois et le fond de la vésicule du fiel. L'adhérence avait lieu au moyen d'un prolongement du foyer principal, prolongement qui semblait se continuer immédiatement avec la vésicule, en sorte que j'ai cru, au premier abord, qu'il y avait non seulement continuité , mais bien communication entre ce foyer secondaire et la vésicule; mais la communication n'existait pas. Toutefois je n'ai nullement la certitude que cette communication n'ait pas existé dans le principe, car il y avait identité d'aspect entre la couleur ardoisée du prolongement fistuleux qui atteignait le fond de la vésicule et la couleur ardoisée de la surface interne du fond de cette vésicule elle-même.
Les prolongements ou arrière- cavités de l'abcès principal étaient au nombre de huit, y compris le foyer adhérent à la vésicule, et ces prolongements occupaient, les uns fespace celluleux intermédiaire au grand oblique et à l'oblique interne, les autres l'espace celluleux intermédiaire à l'oblique interne et au transverse.
Quant à la cause de la maladie, elle m'a paru être dans une maladie des voies bihaires dont voici les particularités :
Le canal cholédoque était considérablement distendu , de même que le conduit hépatique et ses divisions. Un calcul occupait, sans fobstruer complètement, l'orifice duodénal du premier de ces conduits. Il y avait donc eu rétention débile considérable et longtemps continuée ; car les voies biliaires n'avaient pas recouvré leur calibre naturel, bien que le cours de la bile eût été rétabli. Dans l'épaisseur du foie se voyaient un grand nombre de petits abcès biliaires multiloculaires qui m'ont paru formés par
les radicules biliaires distendues et aux dépens des granulations hépatiques correspondantes.
En outre, la vésicule biliaire était pleine de calculs, mais elle n'avait d'ailleurs aucune communication avec le reste des voies biliaires. N'est-il pas raisonnable d'admettre que l'abcès des parois abdominales a eu pour point de départ une inflammation du fond de la vésicule biliaire, inflammation provoquée par la présence des calculs, et qu'il y a eu un moment où il existait une communication entre la vésicule et les foyers des parois abdominales, et par conséquent que cette fistule purulente a été dans le principe une fistule biliaire. I^e défaut de communica' tion entre la vésicule et le reste des voies biliaires expliquerait, dans cette hypodièse, la possibilité de la cicatrisation de la perforation de la vésicule.
a' SOCS-ESPÈCE. Fistules cclluleuses cutanées entretenues par la mauvaise organisation des parois.
En voici les principales variétés.
Première variété.- — Fistules par amincissement et décolle'^ ment de la peau. Elles tiennent à ce que la peau, décollée, amincie, violacée, ne présente pas son contingent de vitalité pour l'adhésion. J'ai vu à la région parotidienne une fistule de ce genre qui existait depuis plusieurs années. Il suffit, dans quelques cas, de l'incision de la peau; mais le plus ordinairement l'excision est nécessaire pour obtenir la guérison.
Deuxième variété. — Fistules entretenues par l'organisation muqueuse des parois. Lorsqu'une fistule purulente ou autre existe depuis longtemps, ses parois sont tapissées par une cicatrice muqueuse analogue aux cicatrices cutanées , cicatrice ou membrane muqueuse accidentelle quia acquis en quelque sorte le droit d'exister par elle-même, indépendamment de la cause qui a produit la fistule. Joignez à cela que ces trajets organisés se prêtent difficile-
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ment h la juxtaposition des parois, à raison de leur densité. A cette période d'organisation de la fistule, les parois sécrètent non du pus, mais de la sérosité.
J ai vu plusieurs fois, dans ce cas, Dupuytren pratiquer l'excision de ces membranes muqueuses de nouvelle formation. Je ne pense pas cependant que cette excision soit nécessaire : il suffit d'une injection irritante pour ramener les parois fistuleuses aux conditions nécessaires pour leur adhésion. A la sécrétion séreuse succède immédiatement la sécrétion ])urulente.
Troisième variété. — Fistules kysteuses. C'est dans la même catégorie que je place les fistules kysteuses cutanées, lesquelles subsistent tout le temps que les parois du kyste ont conservé leur organisation spéciale et n'ont pas été transformées en tissu cellulaire : telles les fistules du cuir chevelu, par suite de l'ouverture d'un kyste mélicérique de cette région; la fistule des grandes lèvres, par suite de l'ouverture du kyste folliculeux multiloculaire formé aux dépens de la glande vulvo-vaginale (1), si bien décrite par M. Huguier (2). J'ai donné des soins à un bon nombre de femmes et même à quelques jeunes filles chez lesquelles ce kyste, ouvert spontanément à la suite d'une inflammation, se fermait pour s'ouvrir de nouveau jusqu'à ce que les parois du kyste eussent été ramenées à l'état celluleux, et par conséquent aux conditions de l'adhésion (3).
Les kystes acéphalocystes ouverts à l'extérieur sont une
{\) Y oyez ^natomie descriptive, 1 85 1, 3* édition, p. 725.
(2) Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs des organes génitaux de la femme (Mémoires de l'Académie de médecine, Paris, i85o, t. XV, p. 627 et suiv.).
(3) J'ai vu une fistule située à côté du mamelon, qui avait pour point de de'part un kyste sébacé très développé. A la faveur d'une incision j'ai extrait en une seule masse la matière sébacée dont l'enveloppe lamelleuse avait tout le brillant de la cîiolestérine. La petite fistule a guéri presque imm<$diatement.
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cause fréquente de fistules: tels les kystes acéphalocystes du foie. L'organisation fibreuse de ces kystes ne permet que très difficilement radhésion de leurs parois.
Quatrième variété. Dans une quatrième variété , je placerai les fistules entretenues par l'organisation tuberculeuse des parois d'un foyer ouvert à l'extérieur.
Telles sont les fistules épididymaires qui sont la conséquence fréc[uente d'une inflammation chronique de cette portion du testicule; les fistules qui succèdent à des ganglions sous-cutanés tuberculeux, fistules qu'on pourrait appeler tuberculeuses ; telles sont encore les fistules fort rares, il est vrai, qui résultent de la communication au dehors d'un foyer pulmonaire tuberculeux.
Des fongosités considérables nées des parois d'un trajet fistuleux peuvent encore entretenir indéfiniment des fistules ; ce développement fongueux est surtout remarquable dans les maladies des synoviales articulaires.
5« 80US-ESPBCB. Fistules entretenues par la présence de corps étrangers.
Ainsi des corps lancés par la poudre à canon déposés au milieu des parties molles et même des parties dures. J'ai déjà dit (voyez la Classe des corps étrangers) que plusieurs de ces corf)s restaient inoffensifs au milieu de nos parties, en s'enveloppant d'un kyste d'isolement; il en est un grand nombre qui produisent une fistule permanente,' enfin, dans quelques cas, ces corps étrangers sont la source de fistules temporaires qui se ferment et se rouvrent alternativement.
a* ESPÈCE. Fistules ostëo-cutanées.
Ce sont les fistules qui sont entretenues par une maladie des os, carie ou nécrose; la guérison de la carie, l'expulsion spontanée ou l'extraction de la portion d'os nécrosée, sont le seul moyen de guérison.
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Le cas suivant peut être considéré comme un type de fistule cutanée ayant son principe dans une carie. Un individu, reçu dans mon service en ociobre 1847, était aflecté d'une Jîstule purulente inguinale qui datait de plusieurs années. Il avait de l'amaigrissement, mais le fond de sa santé paraissait bon. Point de déviation de la colonne vertébrale, point de douleur qui put appeler i attention de ce côté. Tout à coup le malade fut pris d'une péritonite générale à laquelle il succomba.
A l'ouverture, nous avons trouvé comme point de départ de la fistule une carie des deux premières pièces du sacrum. Cette carie, qui consistait, ici dans une érosion superficielle, là dans une excavation profonde, était en voie de guérison , car la surface érodée était recouverte d'une membrane vasculaire qui paraissait devoir être l'agent de la cicatrisation. Je crois (|ue le malade aurait guéri si les parois du foyer et du trajet fistuleux eussent pu arriver au contact,
3* ESPÈCE. Fistules séreuses cutane'es.
Elles comprennent deux sous-espèces : l'^ les fistules dont le point de départ est à une bourse synoviale souscutanée, ou à une synoviale soit tendineuse, soit articulaire; 2" celles dont le point de départ esta une membrane séreuse.
Ir» SODS-ESPÈCE. Fistules synoviales cutané' 5.
Première variété. — Fistule dont le point de départ est à une bourse sous-cutanée. J'ai vu à la région coccygienqe une fistule dont le point de départ était dans la bourse synoviale intermédiaire au coccyx et à la peau. Cette fistule se fermait et se rouvrait de temps en temps. J'ai vu également une fistule à la région oléciânienne consécutive à rhydropisie et à la perforation de la bourse synoviale de cette région. La même chose s'observe à la
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suite de rhyjJroma ou hydropisie de la bourse synoviale sous -cutanée du genou. Si j'étais consulté pour une fistule à la région trochantérienne du fémur, je tiendrais grand compte, dans mon diagnostic, de la présence d'une bourse synoviale trochantérienne que j'ai vue plusieurs fois affectée d'hydropisie, et qui était dans un cas sur le point de s'ouvrir. 11 est des fistules dites laryngiennes qui ne communiquent nullement avec la cavité du larynx , et dont le point de départ me paraît être la synoviale intermédiaire à l'os hyoïde et au cartilage thyroïde.
Deuxième variété. — Fistule dont le point de départ est à une synoviale tendineuse ou aî^ticulaire . Les fistules dont le point de départ est à une synoviale tendineuse, et surtout à une synoviale articulaire, sont dignes du plus grand intérêt. Un des grands obstacles à la guérison des maladies articulaires, c'est sans contredit la présence de ces fistules, qui sont entretenues le plus souvent par des caries articulaires, mais qui peuvent l'être aussi: !<' par la disposition anfractueusede l'articulation, et par conséquent par le défaut de juxta-position des parois articulaires j 2" par la mauvaise organisation de ces parois qui sont fongueuses. Je ne saurais assez conseiller aux jeunes chirurgiens une grande persévérance dans le traitement de ces maladies. Combien de fois, après l'amputation d'un membre pour une tumeur blanche, l'étude anatomique de cette maladie articulaire ne m'a-t elle pas démontré qu'il n'existait dans l'articulation aucun caractère d'incurabilité, et qu'un peu plus de persévérance dans le traitement général et local aurait pu amener à bonne fin une lésion dont la guérison était déjà très avancée.
2' SOL'S-ÏSPÈCE. Fistules séreuses cutanées proprement dites.
Ce sont les fistules purulentes cutanées dont le point de départ est à une membrane séreuse.
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La plus fréquente est, sans contredit, la fistule pleurale ou pleuro-cutanée. Cette fistule est ordinairement la conséquence d'un travail spontané d'élimination dans le cas de pleurésie chronique avec épanchement et plus particulièrement dans le cas de pleurésie (1) purulente. Cette terminaison de la pleurésie chronique par perforation spontanée des parois thoraciques n'est pas très rare. Une circonstance fort remarquable dans l'histoire de ces perforations spontanées, c'est qu'on la voit , dans le plus p^rand nombre de cas, survenir non dans le lieu le plus déclive du thorax, mais bien au niveau du troisième , du quatrième ou du cinquième espace intercostal, à la partie antérieure du thorax, à une petite distance du sternum, par conséquent au niveau des cartilages (2). C'est à cette hauteur que j'ai vu se produire le plus fjrand nombre des empyèmes de nécessité pour lesquels j'ai été consulté.
J'ai eu occasion (3) d'étudier une fistule pleuro-cutanée sur un sujet destiné à mes leçons d'anatomie. Il existait sur la partie latérale droite du thorax, entre la cinquième et la sixième côte, à 1 pouce et demi du sternum, une „ ouverture fîstuleuse : le thorax, de ce côté, était fortement déprimé. Un stylet porté dans l'ouverture fîstuleuse se dirigeait de bas en haut, puis d'avant en arrière, et pénétrait dans toute sa longueur, sans rencontrer le fond de la fistule. Le poumon était refoulé en avant, derrière les cinq premières côtes, et formait la paroi antérieure d'une cavité conoïde pleine de pus, dont la base répondait au diaphragme et dont la paroi postérieure était constituée par la gouttière vertébro-costale : c'était dans cette cavité que venait aboutir la fistule pleurale. Des fausses mem-
(i) Je n'ai eu occasion de voir de perforations spontanées des parois thoraciques que dans le cas de pleurésie purulente.
(a) J'ai vu plusieurs fois la perforation de l'espace intercostal se faire au voisinaj^e du mamelon.
(3) Dict. de med, et de cliir, prat., t. XIII, p. 'àii , art. PledrÉsie.
branes tapissaient ies côtes et lecouvraient le poumon, qui était réduit à un petit volume et vide d'air. Son parenchyme était sain. Lu base du poumon adhérait ùù diaphragme fortement attiré en haut, en sorte que le diamètre vertical du thorax avait diminué proportionnellement beaucoup plus que les autres diamètres. Indépendamment des fausses membi^anes dentelle était revêtue, la poche purulente était formée par un tissu fibreux très dense, disposé linéairement et traversé par un grand nombre de vaisseaux.
Voici un autre exemple àe fistule plei&ale terminé pat la mort. Risi (Jean), âgé de trente-deux ans, entra dans mon service à Thôpital de la Charité le 16 septembre 1845 (salle Saint-Ferdinand, 17), avec une fistule pleurale dont voici les particularités. L'orifice culané, asse2 considérable, occupe le huitième espace intercostal du côté droit, au niveau de l'union du cartila(je avec la côte. Cet orifice est entouré de fongosités. A chaque expiration un peu forte, à chaque fois que le malade fait un effort quelconcjue, par exemple, dans l'action de se soulever, on voit s'écouler à flots jiar l'orifice fistuleux un pus verdâtre, liquide, d'une horrible fétidité. La paroi antérieure du thorax à droite était fortement déprimée; la dépression de la paroi postérieure du même côté était beaucoup moindre que de coutume. Le malade était dans le dernier degré de marasme; son pouls était très petit; des vomissements continuels existaient depuis un mois. Pour commémoratifs, je recueillis quelle 11 mai 18^2, ce malade avait été pris d une toux avec douleur laiéiale très vive à droite; qu'au bout d'un temps assez long, il était survenu une tumeur considérable qui n'avait été ouverte que huit mois avant son entrée à l'hôpital.
Il était facile de compi^endre que ce malade avait dans le principe éprouvé une pleurésie aiguë terminée par suppuration; que le pus s'était fait jour à travers l'es-
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pace intercostal qui sépare la huitième de la neuvièine côte, et qu'une ouvei ture avait été pratiquée sur la tumeur fluctuaute qui résultait de cette perforation intercostale; la percussion démontrait que le poumon occupait la partie supérieure et antérieure de la poitrine.
Quelques jours après l'entrée de ce malade, à la fin de septembre, Fénorme suppuration qui avait lieu par la plaie cessa subitement et complètement; l'air prit la place du pus, et une respiration pleurale s'établit par la fistule. A chaque inspiration, l'air pénétrait sans bruit dans la plèvre, et à chaque expiration il en était expulsé avec bruit. Par moments, l'ouverture fistuleuse semblait fermée, puis elle se rouvrait , et la fistule aérienne était rétablie.
Le malade mourut dans l'affaissement le 9 octobre , vingt-trois jours après son entrée.
Ouverture le 10. La percussion de la poitrine donnait un son métallique, une résonnance amphorique parfaite. Le thorax ouvert, nous vîmes que le poumon droit avait été refoulé dans le sommet de la cavité correspondante; seulement une bandelette étroite, qui paraissait formée aux dépens du bord antérieur du poumon, longeait le bord droit du sternum et s'étendait jusqu'à sa partie inférieure. La face inférieure du poumon , lequel était complètement vide d'air et atrophié, était recouverte par une fausse membrane épaisse; le diaphragme était un peu refoulé en bas. La cavité pleurale était complètement vide de pus • c'était une vaste cavité remplie d'air; elle était d'ailleurs tapissée par une fausse membrane organisée.
Il est difficile de se rendre compte de la suppression complète de sécrétion purulente dans les derniers jours de la vie.
Les fistules pleurales sont d'ailleurs susceptibles de guérison. Voici ce qui se passe, et je puis prendre pour
type le fait si remarquable que j'ai rapporté ailleurs (1) et dont voici le résumé. Un jeune homme âgé de douze ans est pris d'une rougeole à la suite de laquelle je constate une pleurésie avec épanchement à gauche; deux mois après, tumeur fluctuante au-dessous du mamelon gauche, précédée d'une infiltration considérable de tout ce côté. Je pratiquai une ponction : écoulement d'une grande quantité de pus inodore, séreux. Deux ouvertures fistuleuses s'établissent spontanément dans le lieu le plus déclive, au-dessous de la ponction; il se présente bientôt une masse de tissu cellulaire gangrené, que je retire par une des ouvertures agrandies. Cette masse cellulaire, qui pesait une once (32 grammes), m'a paru constituée par le tissu de la mamelle. Bientôt je reconnus que les cartilages de la cinquième et de la sixième côte étaient complètement détachés des côtes correspondantes. Je constate derrière ces cartilages la présence d'un abcès qui communique avec la poche sous-cutanée; je constate aussi une perte de substance de la sixième côte. Pendant les mois suivants , amélioration progressive de l'état général ; les cinquième et sixième côtes et leurs cartilages, fortement déprimés, se soudent entre eux et avec la peau, et au niveau de la perte de substance se voit une sorte d'infundibulum au fond duquel est l'ouverture fistuleuse qui donne issue an pus.
Pendant dix-huit mois, l'enfant a conservé une fistule pleuro-cutanée que je fus obligé d'entretenir avec une corde à boyau, dont la suppression, plusieurs fois tentée, entraînait à chaque fois des accès de fièvre toujours terminés par l'expulsion d'une certaine quantité de pus louable, sans odeur. Enfin, au bout de deux ans environ, la fistule a guéri complètement ; mais cette guérison a été accompagnée d'une déformation de la poitrine telle que je n'en con-»
(i) Diet. de med. et de chir. prat., Paris, i835, t. XIII, p. 3i2.
nais pas d'exemple aussi considérable. Le côté gauche est aplati d'avant en arrière et allongé dans le sens vertical. 11 y a 6 pouces et demi de différence entre la circonférence de la moitié gauche et celle de la moitié droite du thorax. Pour masquer sa difformité, M. S..., qui est aujourd'hui un banquier distingué, est obligé de porter un gilet matelassé du côté malade. Le rachis est fortement dévié et présente une concavité considérable du même côté. La hanche est extrêmement saillante. Au-dessous du mamelon, creux infundibuliforme adhérent aux os, qui se termine par un cul-de-sac fort étroit, lequel semble pénétrer dans l'intérieur du thorax. La percussion rend un son mat dans toute la partie inférieure du thorax. La lespiration s'entend presque partout, en sorte qu'il est évident que le poumon atrophié, mais enveloppé d'une fausse membrane organisée, extrêmement épaisse, continuée remplir ses fonctions.
Ces grands vides du thorax, que laissent les épanchements pleurétiques résorbés ou les fistules pleurales, se remplissent de deux manières :
A. Par le rétrécissement de la poitrine, rétrécissement qui résulte : 1° de la dépression des parois de la poitrine, dépression qui se fait dans tous les sens; 2° par l'aplatissement d'avant en arrière du thorax, si bien que la moitié antérieure des côtes semble former un angle aigu avec la moitié postérieure; 3° par l'ascension du diaphragme, ascension qui est quelquefois extrêmement considérable; 4° par le déjettement du médiastin du côté de l'épauchement ou de la fistule.
B. Le vide du thorax est encore rempli par des sécrétions pseudo-membraneuses dontles unes, adhérentes, sont organisées et forment quelquefois une couche de 1 centimètre, de 2, 3 centimètres d'épaisseur et même davantage, et dont les autres , non adhérentes et non organisées, forment une masse molle d'abord, puis compacte, in-
caj3able de décomposition putride, qui finit par se résorber à mesure que les parois opposées du foyer pleural se rapprochent.
L'orifice cutané de la fistule pleiiro-cutanée est assez souvent multiple. Il ne le devient que lorsqu'il se forme un abcès intermédiaire aux côtes et à la peau qui s'ouvre au dehors par plusieurs points; mais c'est toujours la même fistule avec point de départ unique.
Un point important dans l'histoire de ces fistules, c'est d'établir le diagnostic différentiel entre les fistules pleurales et les fistules thoracifjues pariétales qui sont entretenues par la carie des côtes ; on pourrait également confondre une fistule sans carie^ succédant à un abcès froid, intra ou extra-thoracique, avec une fistule succédant à une carie. Voici quelques réflexions et quelques faits qui pourront jeter quelques lumières à ce sujet.
La carie des côtes est assez fréquente; elle a pour conséquence la formation d'un abcès froid superficiel, lorsque la carie occupe la surface externe de la côte, et la formation d'un abcès froid profond, d'un abcès sous-costal, intermédiaire à la plèvre et à la côte malade, lorsque la carie occupe sa face profonde; et comme il arrive souvent que la carie occupe toute la circonférence de la côte, il en résulte que l'abcès est alors à la fois intra-thoracique et extra-thoracique : d'ailleurs l'abcès intra-thoraci(|ue de la carie profonde ne tarde pas à devenir superficiel. Or, dans un certain nombre de cas, des abcès à la fois intra-thoraciques et extra-thoraciques par carie des côtes ont été pris pour ces collections purulentes pleurales connues sous le nom dempjèmes de nécessité.
Un jeune homme de vingt-deux ans entra dans mon service, à l'hôpital de la Charité, avec une fistule à la partie inférieure et latérale gauche de la poitrine. Il portait en outre à la région cervicale une fistule avec décollement de la peau dans une grande étendue. Ce jeuBe
homme, qui était phtliisique, fut pris de douleur de lête, de délire, et succomba à ces accidents cérébraux. A ToU- Verture, je trouvai un peu d'eau dans les ventricules du cerveau et un œdème trouble du tissu cellulaire sousarachnoïdien. Les deux poumons étaient tuberculeux , mais la tuberculisation était bornée à leur partie supérieure. La fistule purulente cervicale était due au décollement de la peau ; la fistule purulente de la partie inférieure et latérale gauche du thorax reconnaissait pour cause une carie de la dixième côte. Cette carie occupait toute la circonférence de la côte, qui avait été usée au point de se rompre. Jl existait même une petite esquille; un foyer purulent considérable entourait la côte. Le diaphragme adhérent constituait la paroi interne de ce foyer, qui ne communiquait nullement avec la cavité pleurale.
Dans le fait précédent, la carie des côtes a été bien évidemment le point de départ de la fistule; dans le cas suivant , la carie n'a joué qu'un rôle très secondaire ; il est même probable qu'elle n'a été que consécutive.
Un homme de quarante-cinq ans est entré dans mon service, à l'hôpital de la Charité, en septembre 18^6, avec deux abcès thoraciques : l'un, antérieur, situé sous le muscle grand pectoral droit; l'autre, postérieur, beaucoup plus considérable, situé au niveau des cinq ou six dernières côtes.
Ces abcès, qui me parurent symptomatiques d'une carie des côtes, furent vidés par la méthode sous-cutanée; mais ils se reproduisirent bientôt et s'ouvrirent spontanément plusieurs fois. Dans la pensée que la carie présumée des côtes pouvait être de nature syphilitique, j'administrai la liqueur de Van-Swieten. L'abcès antérieur parut guéri; l'abcès postérieur resta fistuleux; la peau était décollée dans une grande étendue. Des tentatives imprudentes de guérison furent faites; la peau décollée fut incisée dans toute l'étendue du décollement. Le lendemain , frisson ,
fièvre, oppression, état typhoïde ; mort au bout de quinze jours.
Ouverture. L'abcès antérieur, qui avait paru guéri, ne Tétait nullement. Je l'avais cru consécutif à une carie costale ; or les côtes et leurs cartilages étaient intacts. Le siège du foyer était entre le grand pectoral d'une part, le petit pectoral et les cartilages costaux d'une autre part. Cet abcès présentait trois prolongements digiîiformes le long des trois espaces intercostaux correspondants ; il était tapissé par une membrane fongueuse, mince, fragile, qui était remplie par un pus crémeux morcelé.
L'abcès postérieur, depuis longtemps fistuleux , avait pour point de départ une carie de la onzième côte. Au niveau de cet abcès postérieur, il existait dans la cavité pleurale un foyer purulent considérable contenant un pus crémeux. Ce foyer ou abcès pleural était sans aucune communication avec l'abcès extérieur : il n'y avait point de carie à la face interne des côtes correspondantes, et le poumon qui constituait la paroi supérieure de ce foyer ne contenait aucun tubercule.
La cause de la mort était dans une péritonite subaiguë ou latente qui ne s'était manifeste'e par aucun symptôme bien remarquable , mais dont l'existence était démontrée par la présence d'une certaine quantité de pus amassé dans le petit bassin , et par une injection légère de la surface péritonéale des intestins (1).
Bien évidemment l'abcès tboracique antérieur ne tenait point à une carie. Quanta l'abcès postérieur superficiel, il avait pour point de départ une carie de la onzième côte ; mais n'est-il pas possible que cette carie ait éié consécutive. L'abcès pleural était bien certainement indépendant de toute lésion des côtes et indépendant de l'abcès extérieur.
(i) Les accidents et la mort ajant suivi immédiatement les petites opérations pratique'es , j'avais pensé que je trouverais les abcès multiples de la phlébite purulente ; il n'en était rien.
Ainsi les fistules pleuro-culanées peuvent être confondues, non seulement avec des fistules entretenues par la carie des côtes, mais encore avec des fistules qui succèdent à des abcès froids.
Les abcès qui précèdent rétablissement de ces fistules peuvent être également confondus les uns avec les autres. Ainsi les abcès extra et intra-thoraciques, suite de carie des côtes, présentent le même soulèvement dans les efforts d'expiration que les collections purulentes pleurales circonscrites qui communiquent à l'extérieur. Avant l'ouverture du foyer, il est impossible de les différencier; mais après l'ouverture, on reconnaît facilement s'il y a carie ou non. En outre, dans le foyer pleural ouvert, il s'établit tout de suite une respiration pleurale qui manque dans le cas de carie; cependant, si l'abcès pleural est circonscrit, isolé du reste de la cavité pleurale, il est probable que ce dernier signe devra manquer.
Fistule périlonéo-cutanée. Je ne connais pas d'exemple de péritonite purulente générale qui se soit ouverte à l'extérieur, ce qui tient sans doute à la gravité de cette forme de péritonite qui est mortelle avant que le travail d'élimination ait pu s'établir. Il n'en est pas de même des péritonites purulentes circonscrites qui s'ouvrent quelquefois à l'extérieur à la manière d'un abcès. Tels sont en particulier les abcès péritonéaux circonscrits de la fosse iliaque, lesquels sont généralement confondus avec les abcès sous-péritonéaux de cette même région.
Fistule pleuro-cutanée et pleuro-bronchique . Il est des cas dans lesquels le kyste pleural s'ouvre à la fois à la peau et dans une bronche.
Fistule péricardique cutanée. Marjolin raconte (1) qu'il a eu occasion d'observer une fistule du péricarde occasionnée par une plaie pénétrante de poitrine. Le cœur n'avait
(i) Dict. des science^ méd., t. XIII, p. 172.
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été que superficiellement blessé. La fistule fournissait un fluide assez abondant et trouble. Le blessé succomba au bout de deux mois. Le péricarde contenait des fausses membranes; il était déjà devenu adhérent au cœur dans une grande partie de son étendue.
Fistule séreuse cutanée du rachis. Plusieurs enfants affectés de la lésion connue sous le nom de spina bijida viennent au monde avec une rupture de la hernie aqueuse qui accompagne cette lésion, et par conséquent avec une communication de Tarachnoïde rachidienne avec Tair extérieur; chez d'autres, cette rupture se produit spontanément peu de temps après la naissance; mais ces enfants ne tardent pas à succomber à une méningite rachidienne, en sorte que la fistule n'est que temporaire.
Cela posé sur les fistules purulentes cutanées, il me reste, pour terminer l'anatomie pathologique des fistules, à parler des fistules purulentes muqueuses.
II» GENRE
Fistules purulentes muqueuses.
Les fistules purulentes muqueuses sont celles qui ont pour point de départ un foyer purulent et pour orifice de décharge une membrane mucjueuse.
De même que les fistules purulentes cutanées, les fistules purulentes muqueuses peuvent avoir pour point de départ le tissu cellulaire, un kyste, une membrane séreuse.
i" ESPÈCE. Fistules celluleuses muqueuses.
Première variété. — Fistules celluleuses rectales. Le type de ces fistules est dans les fistules borgnes internes du rectum, qui ne sont autre chose qu'un abcès extérieur à l'intestin, ouvert dans sa cavité. J'ai dit que ces fistules s'accompagnaient quelquefois d'un décollement plus o» moins considérable de la membrane muqueuse, et même
qu'elles pouvaient s'ouvrir dans ie rectimi par plusieurs pertuis. Les abcès rctro-pliai'ynf>iens qui s'ouvrent spontanément dans ie pharynx, ou {jui sont ouverts pai' Tiustrument tranchant, constituent des fistules celluleuses muqueuses, dont j'ai signalé ailleurs tout le danger, qui résulte de la pénétration des aliments et des boissons dans la cavité de l'abcès. (Voyez Corps étrangers.)
Chez une femme âgée de trenle-cinq ans, qui mourut dans mon service, en avril 18 50, avec tous les symptômes d'un rétrécissement de lintestin rectum^ h savoir les symptômes d étranglement interne par obstacle au cours des matières, et qui rendait par l'anus, plusieurs fois le jour, du pus fétide sans matières fécales, j'ai trouvé un rétrécissement avec induration circulaire de fintestin rectum au-dessus de la portée du doigt. C'était un ulcère circulaire de couleur ardoisée, en forme de zone de 4 à 6 millimètres de hauteur. Cet ulcère avait détruit complètement toute l'épaisseur des parois de l'intestin, dont il ne restait en ce point aucun vestige ; il était remplacé par un tissu induré qui avait une consistance cartilagineuse. Au milieu de cette induration aboutissait, par une large ouverture, un trajet fistuleux assez considérable, dont le point de départ était un cul-de-sac formé aux dépens du tissu cellulaire placé au-devant du sacrum.
Deuxième variété. — Fistules celluleuses bronchiques. Aux fistules purulentes celluleuses muqueuses, je rapporterai les fistules bronchiques qui constituent un élément anatomique si important delà phthisie pulmonaire. Il est en effet sans exemple de voir une caverne pulmonaire exempte de communication avec une ou plusieurs bronches; on peut étudier tous les degrés de la communication des bronches avec ces cavernes. Quelquefois la bronche n'est qu'entamée sur un des points de sa circonférence; d'autres fois elle est détruite dans la moitié, les deux tiers de celte circonférence, et, dans quelques cas, elle est détruite dans
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toute son épaisseur. Il suffit d'insuffler de lair ou d'introduire un stylet dans les bronches qui avoisinent la caverne pour mettre en évidence cette perforation bronchique, qui représente quelquefois une véritable section.
Troisième variété. — Fistule périnéphrocolique. L'observation suivante, quia pour sujet un cas àe périnéphrite purulente ouverte dans le côlon ascendant, m'a paru digne d'intérêt.
A l'ouverture du corps d'une femme (femme Mercier, soixante ans), qui entra à la Charité dans un état désespéré, le 30 mars 1851, avec tous les symptômes d'une inflammation aiguë du rein droit, et en particulier avec émission par les urines d'une très grande quantité de pus horriblement fétide, et qui mourut le onzième jour de son entrée, je trouvai l'altération suivante :
Côlon ascendant iniimement uni au rein. Cet intestin, ouvert par sa paroi antérieure, présente à la réunion des deux tiers inférieurs avec le tiers supérieur une ouverture circulaire en cul de poule; un stylet introduit par cette ouverture pénètre dans un foyer purulent bien circonscrit, intermédiaire à la fossetle rénale du foie d'une part, au rein et à la capsule surrénale d'une autre part; il y avait donc périnéphrite circonscrite; du reste, tout le tissu cellulaire qui entoure le rein était extrêmement dense. J incisai le rein en place par son bord convexe. Son tissu , plus dense que de coutume, criait sous le scalpel. Ce rein était dans sa profondeur divisé en deux loges: l'une, inférieure, plus petite, qui contenait une matière pultacée que j'ai considérée comme du pus concret; l'autre, supérieure, qui était remplie par un calcul rugueux et comme corrodé à sa surface, maintenu en place par les prolongements qu'il envoyait dans plusieurs calices. La poche qui contenait ce calcul communic|uait par sa partie supérieure avec le foyer périrénal; en sorte que la poche rénale calculeuse communiquait avec le côlon par 1 intermédiaire de ce foyer.
Il est facile de saisir la filiation des faits dans cette observation : le point de départ a été dans la néphrite calculeuse, à la suite de laquelle est survenue une périnéphrite purulente circonscrite, et plus tard une communication du foyer purulent périrénal, d'une part avec la poche rénale calculeuse, d'une autre part avec le côlon ; il y avait donc ici double fistule celluleuse muqueuse, ou plutôt le foyer purulent était Tinteimédiaire entre le rein et le côlon. L'étude des selles pendant la vie, en démontrant la présence du pus dans les matières fécales, aurait pu faire soupçonner la communication de l'intestin avec le rein.
Fistules ganglionnaires miicjueuses. A la catégorie des fistules purulentes celluleuses muqueuses je rapporterai les fistules qui établissent une communication enlre les ganglions lymphatiques tuberculeux et les surfaces muqueuses, fistules ganglionnaires muqueuses. Telle est la communication qui s'établit entre les ganglions lymphatiques qui entourent les bronches et ces conduits, au moment où ils vont pénétrer dans l'épaisseur du poumon; telle est la communication des ganglions lymphatiques malades qui entourent l'œsophage avec la cavité de ce conduit; telle est encore la communication des ganglions mésentériques avec l'intestin. J'ai vu un gros ganglion lombaire tuberculeux ouvert dans l'intestin duodénum. On pourrait donner à ce genre de fistules le nom de tuberculeuses.
Fistules kysteuses muqueuses. Enfin, à cette même catégorie je rapporterai les fistules kysteuses muqueuses dont le point de départ est dans un kyste acéphalocyste ou autre. Il n'est pas rare de voir les kystes acéphalocystes du poumon s'ouvrir dans les bronches; ceux du foie s'ouvrir dans l'estomac, dans le duodénum, dans l'arc du côlon, et même quelquefois dans les bronches à travers le diaphragme.
Fistule kysto-hépalo -bronchiq ue . Un des faits les plus curieux que je connaisse en ce genre est celui que je viens 11. U1
d'étudier sur le corps cVun malade qui a succombé dans le service de mon excellent collègue à la Charité, M. Briquet.
Un individu portait au-dessous du foie une tumeur très considérable qui fut reconnue pour un kyste acéphalocyste. M. Briquet désira que le docteur Boinei, qui vient de faire une application heureuse, dans plusieurs cas, des injections iodées dans les kystes purulents et autres , fît l'essai de ce moyen sur ce malade. La ponction pratiquée donna issue à 1050 grammes de liquide : une quantité égale d'eau animée de teinture-d iode fut injectée dans le kyste. Le malade ayant succombé , on trouva qu'il y avait chez ce sujet une vingtaine de kystes acéphalocystes dans le foie. Tout le lobe droit était en quelque sorte transformé en kystes acéphalocystes. La ponction avait été pratiquée sur le kyste le plus considérable de ce lobe. Ce kyste , qui contenait du pus et dont les parois m'ont paru gangreneuses dans quelques points, était anfractueux et communiquait largement avec une poche considérable située dans la partie postérieure du lobe gauche du foie ; cette dernière poche communiquait eile-même en haut largement avec les bronches à travers le diaphragme perforé : cette communication se faisait par un prolongement anfractueux qui parcourait de 3 à 4 centimètres dans l'épaisseur du poumon et dans lequel venaient s'ouvrir plusieurs bronches. Cette communication rend compte d'un phénomène très positif qu'a présenté le malade: c'est la sensation d'une odeur d'iode qu'il accusait constamment surtout à chaque fois qu'il expectorait.
Ce seul signe, si l'on y avait attaché quelque importance, aurait pu faire diagnostiquer la communication du kyste acéphalocyste avec une bronche, et l'analyse chronique du mucus expectoré aurait pu convertir celte présomption en certitude.
Fistule ovarico-intestinale. Un bel exemple a été présenté
à la Société anatomique (1). Un kyste de Tovaire droit du volume d'une grosse orange communiquait avec Tintestin grêle à l'aide d'un trajet fistuleux d'un pouce d'étendue; ce kyste était rempli de matières alimentaires provenant de l'intestin grêle. Il était bien évident que cette fistule avait succédé à une hydropisie de 1 ovaire ouverte dans l'intestin. 11 n'était pas moins évident que les parois du kyste ne pouvaient supporter impunément la présence des matières alimentaires qu'à la faveur d'un tissu muqueux cicatriciel.
Fistule ovarico-rectale. J'ai vu une fistule ovarico-rectale, suite de l'ouverture spontanée d'un kyste ovarique dans le rectum. Le liquide qui sortit d'abord était couleur lie de vin et d'une extrême fétidité. Plus tard il devint jaunâtre , sans odeur.
Fistules cancéreuses. Enfin, il n'est pas rare de voir des masses cancéreuses s'ouvrir sur une surface muqueuse qui l'avoisine : telles sont les masses encéphaloïdes du foie qui deviennent adhérentes à l'estomac, dont elles ne tardent pas à envahir toute l'épaisseur et dans la cavité duquel elles versent en quelque sorte tous leurs produits. On pourrait appeler ces fistules des fistules cancéreuses.
Fistules séreuses -muqueuses. La communication fistuleuse des membranes séreuses avec les membranes muqueuses (2) est un des points les plus intéressants de l'histoire des fistules. Le point de départ peut être dans le péritoine : c'est un foyer purulent qui s'établit dans la cavité du péritoine et qui s'ouvre dans l'intestin. Le point de départ est le plus ordinairement dans l'intestin lui-même : c'est une inflammation ulcéreuse aiguë ou chronique, qui de la membrane muqueuse s'étend de pro-
(i) Bulletin de la Société anatomique, n° 2, i833, p. 29.
(2) Ne pourrait-on pas considérer comme une fistule se'ro-muqueuse normale la communication de îa muqueuse de la trompe utérine avec le péritoine.
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che en proche jusqu'au péritoine, d'où une perforation. Lorsque la communication entre la surface muqueuse et le péritoine s'établit brusquement par perforation avant que des adhérences aient eu le temps de s'établir, la mort est extrêmement rapide, par suite d'une péritonite dont l'intensité est proportionnée à la quantité de gaz et à la qualité et à la quantité des matières qui passent de la cavité muqueuse dans la cavité séreuse. Une fistule séreusemuqueuse n'est donc possible que lorsque des adhérences préalables de la membrane séreuse ont pu circonscrire dans un petit foyer péritonéal l'inflammation si intense qui résulte de 1 epanchement dans une cavité séreuse des liquides qui circulent sur une surface muqueuse; et c'est une chose merveilleuse que de voir de simples adhérences , même toutes récentes, et par conséquent pseudomembraneuses , établir une limite pathologique infranchissable entre une portion de membrane séreuse et le reste de cette membrane.
Il en résulte un abcès , un kyste péritonéal dans lequel s'épanchent les matières qui peuvent ensuite rentrer dans l'intestin par la même ouverture qui leur a livré passage. Jl paraîtrait, d'après un fait dû à M. J. Cloquet, que ces fistules peuvent être la conséquence d'une plaie pénétrante de l'abdomen. Cet observateur parle d'une plaie de l'abdomen avec lésion d'intestin dans laquelle la plaie extérieure s'était cicatrisée; des adhérences s'étaient établies entre l'intestin perforé et les parties voisines , d'où une cavité ou réservoir fécal péritonéal.
Les fistules séreuses-muqueuses s'observent très souvent dans le péritoine, et constituent des fistules entéropéritonéales.
J'ai parlé ailleurs (1) d'une fistule recto-péritonéale que j'ai observée chez une jeune fille morte des suites d'une
(i) Voyez Jnat. pathcl , avec planches, XXXIII' livr., planche i", page 4 "l" texte.
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inflammation chronique du rectum. Indépendamment des fistules borgnes internes ou celluloso-muqueuses rectales qu'elle présentait, j'ai trouvé à la partie inférieure du bassin une grande cavité purulente contenant des pépins de groseille, cavité qui communiquait avec le rectum par un trajet infundibuliforme. Cette grande cavité, bien évidemment péiitonéale, était formée en arrière par le rectum, en avant par la vessie, en haut par la vessie et le rectum intimement unis, en bas par l'utérus et le vagin.
Autres exemples de fistules recto-péritone'ales. i° Chez une jeune fille âgée de vingt et un ans, affectée de péritonite chronique et qui succomba à une pneumonie, je trouvai la vessie saine, l'utérus intimement uni par son bord supérieur avec le rectum , les ovaires et les trompes rejetés en arrière entre l'utérus et le rectum. Le rectum ayant été ouvert par sa paroi postérieure, j'ai trouvé que cet intestin présentait en avant deux perforations séparées l'une de l'autre par une bride et communiquant largement avec un foyer intermédiaire à l'utérus et au rectum. Ce foyer avait pour paroi antérieure la face postérieure de l'utérus, et se prolongeait de chaque côté entre l'utérus et la petite masse formée par les trompes et les ovaires. Ce foyer, qui était gangreneux, contenait des pépins de raisin.
2*^ Chez une femme âgée de quarante ans, apportée mourante à l'hôpital de la Charité en juin 1849 , et qui mourut dans l'intervalle de deux visites , je trouvai que la moitié inférieure du rectum était dépourvue de membrane muqueuse dans toute sa circonférence. Au-dessus était une zone de membrane muqueuse parfaitement saine , plus haut une ulcération circulaire avec destruction de la membrane muqueuse, et sur cette partie ulcérée deux ouvertures qui occupaient la paroi antérieure du rectum et qui conduisaient dans deux petits foyers purulents limités par des adhérences contractées entre le rectum , la
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face postérieure de l'utérus et les ovaires. Ces altérations étaient bien évidemment la suite d'une dysenterie ulcéreuse chronique.
C'est par la présence d'une fistule recto-péritonéale que j'explique la maladie d'une jeune dame qui rendait tous les quatre ou cinq jours un demi-verre, un verre de matière purulente lie de vin d'une horrible fétidité. Cette évacua^ tion était indépendante des évacuations alvines ordinaires qui se faisaient comme dans l'état le plus régulier. J'ai cru pendant longtemps que j'avais affaire à un cancer du rectum, d'autant plus que l'introduction du doigt dans cet intestin me faisaitreconnaître une induration considérable; mais quinze ans se sont écoulés depuis cette époque, et j'ai appris que la malade, qui a réclamé d'autres soins que les miens, était toujours dans la même situation. Les fistules purulentes recto-péritonéales me paraissent un chapitre important à étudier pour établir le diagnostic différentiel entre les phlegmasies ulcéreuses chroniques et le cancer du rectum.
Je ne connais aucun exemple plus intéressant de communication d'une séreuse avec une muqueuse f[ue le fait suivant, que j'ai communifjué verbalement à la Société anatomique dans sa séance du 27 juillet 1850. Ce fait fournit un exemple bien singulier de guérisou spontanée d'une hernie étranglée par élimination, le sac herniaire devenant une poche intermédiaire aux deux bouts d'intestin.
Un vieillard, âgé de soixante-dix ans, entra dans mon service, à l'hôpital de la Charité, dans un de ces états d'affaissement, de torpeur physique et intellectuelle qu'on appelle aujourd'hui état typhoïde. Il était très amaigri. A peine mouvement fébrile, langue très rouge, visqueuse, avec quelques plaques pseudo-membraneuses. Je ne pus avoir de lui d'autres renseignements, sinon qu'il était malade depuis quinze jours. Je trouvai là tous les caractères d'une maladie abdominale, bien que l'abdomen fût af-
NEUVIEME CLASSE, COMMUNIGATIOiNS ACCIDENTELLES. 663
faissé, indolent. Rien du côté de la poitrine. Ce malade s'éteignit au bout d'un mois, à la suite d'un dévoiement qui avait succédé à la constipation.
A l'autopsie, je découvris une hernie inguinale droite dont je ne m étais pas aperçu pendant la vie. En examinant cette hernie du côté de l'abdomen, je découvris qu'elle était formée parle côlon, ou pour mieux préciser, parla partie du côlon transverse qui l'ait suite au côlon ascendant; une adhérence intime unissait l'intestin au collet du sac herniaire. J'incisai alors avec précaution la peau qui recouvrait la hernie, puis les couches subjacentes, et j'arrivai, à mon grand étonnement, dans une poche qui contenait des matières fécales : l'intestin côlon communiquait largement avec cette poche par deux ouvertures , dont l'une appartenait au bout supérieur et l'autre au bout inférieur. La portion d'intestin côlon intermédiaire avait complètement disparu , il n'en restait pas le moindre vestige. Après ra'être bien assuré de l'état des parties, j'ai enlevé avec précaution, et la hernie tout entière, et les portions dintestin côlon qui faisaient suite au bout supérieur et au bout inférieur ; plaçant alors au robinet d'une fontaine la portion d'intestin qui faisait suite au bout supérieur, nous vîmes l'eau pénétrer dans la poche herniaire par une très large ouverture qui comprenait toute la circonférence de l'intestin. La même expérience faite sur le bout inférieur produisit le même résultat. Il y avait donc absence d'une portion d'intestin côlon, et j ai pu juger que la partie manquante avait plusieurs centimètres de longueur d'après l'étendue de la portion de mésocôlon qui était libre entre les deux bouts. Il est donc évident qu'il y a eu chez cet individu hernie inguinale étranglée, gangrène de la totalité de l'intestin déplacé, et que la portion d'intestin manquante avait été évacuée avec les selles. Il n'est pas moins évident que, par une transformation bien singulière, mais dont l'infundibulum de Scarpa nous
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montre Ja possibilité, le sac herniaire, poche séreuse, remplissait dans ce casles fonctions d'une pochemuqueuse, intermédiaire aux deux bouts de l'intestin ; et tout annonçait que si le malade avait pu survivre à l'atteinte profonde portée aux forces de la vie par la gangrène de l'intestin, la guérison spontanée de sa hernie aurait pu s'effectuer par les seules forces de la nature. Quel singulier mode de guérison!
Fistules broncho-pleurales et pleuro-bronchiques.
Première variéié. — Fistules broncho-pleurales. Les fistules broncho-pleurales sont un des incidents les plus fréquents et les plus graves de la phthisie pulmonaire parvenue à sa dernière période. Quelquefois cependant, le pneumothorax, suite nécessaire de la communication d'une bronche avec la plèvre, est le premier phénomène qui donne l'éveil et au malade, et au médecin, sur l'existence d'une maladie grave du poumon. Je me rappellerai toujours le fait d'un magistrat, M. El. de B..., qui, allant au palais avec un dossier sous le bras , et qui ne se croyait affecté que d'un rhume léger, pour lequel il ne m'avait pas consulté, éprouva, en sautant un ruisseau, la sensation d'un ébranlement intérieur; sa respiration se précipite, il étouffe, il a une peine horrible à revenir à pied chez lui, bien qu'il n'eût qu'un court trajet à parcourir. Appelé immédiatement, je fus stupéfait en constatant l'existence d'un pneumothorax à gauche, et quelle ne fut pas ma douleur d'être obligé de jeter l'alarme dans une famille honorable, et de déclarei- que nous avions affaire à une phthisie tuberculeuse dont l'existence se révélait par un des symptômes de la période ultime de ces maladies. Le malade vécut trois mois avec son pneumothorax, qui ne tardapas à se compliquer, comme de coutume, d'une pleurésie toujours purulente dans ce cas.
Si l'on me demande pourquoi il est un certain nombre de malades qui succombenten quelques jours, et même en
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quelques heures, h la formation d'une fistule bronchopleurale, c'est-à-dire au pneumothorax, tandis qu'il en est d'autres qui survivent pendant un temps plus ou moins long, la réponse sera facile. La durée delà vie, dans ce cas, est entièrement subordonnée à l'état du poumon appartenant au côté qui n'est pas le siège du pneumothorax; car, en pareille occurrence, la respiration ne s'effectue que par un seul poumon, celui du côté sain; l'autre poumon, affaissé par le pneumothorax et plus tard par l'épanchement purulent, est complètement nul comme organe respiratoire. Or, si le poumon unique auquel est confiée la respiration est farci de tubercules, s'il n'est perméable que dans une moitié, un tiers de son étendue, il est évident qu'il est insuffisant à l'entretien de la vie; si, au contraire, il est à peu près sain, il pourra suffire aux besoins de la respiration pendant un temps plus ou moins long.
Je possède un fait bien positif de pneumothorax, et par conséquent de fistule broncho-pleurale , qui a guéri. C'était chez un homme très bien constitué et vigoureux, qui fut pris subitement d'une gène considérable dans la respiration, avec légère douleur au côté droit du thorax. Je constatai la présence d'un pneumothorax : aucun épanchement ne survint, et, au bout de trois mois, il n'y avait plus trace de la présence de l'air dans la plèvre.
Quant à la cause de la fistule broncho-pleurale, c'est ordinairement un petit foyer tuberculeux superficiel. Il est bien remarquable que ce ne soit jamais les grandes cavernes tuberculeuses qui se rompent dans la cavité pleurale, mais bien de tout petits foyers sous-pleuraux, soit tuberculeux, soit purulents. Le plus ordinairement ce sont de petits abcès qui attaquent pour ainsi dire la plèvre sourdement, de sa surface adhérente vers sa surface libre, sans que le travail irritatif ait été assez considérable pour qu'une adhérence préalable se soit établie entre la plè\Te pulmonaire et la plèvre costale correspondante.
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Quelquefois aussi un petit épanchement pleural s'oppose à cette adhérence. Les grandes cavernes tuberculeuses, au contraire, sont constamment accompagnées d'adhérences qui préviennent la perforation, et par conséquent Tépanchement d'air dans la plèvre.
Une fistule broncho-pleurale peut-elle s'établir par suite de la rupture d'une bronche dilatée dans un poumon qui n'offre point d'ailleurs de tubercules '^ Je pense que, dans le cas de ce genre présenté à la Société anatomicpe par M. Blondeau, il s'était produit un petit abcès souspleural qui a été la véritable cause de la perforation.
J'admets que c'est ordinairement par l'intermédiaire d'un petit abcès sous-pleural que les tubercules perforent la plèvre: une petite escarre gangreneuse m'a paru, dans le plus grand nombre des cas, le mode de cette perforation.
Deuxième variété. — Fistules pleuro -bronchiques. Dans l'immense majorité des cas, la fistule broncho-pleurale procède de la bronche vers la plèvre; or, il arrive quelquefois que la fistule procède de la plèvre vers les bronches. Tels sont les cas de collections purulentes ou séro-purulentes pleurales suite de pleurésies circonscrites, connues sous \e nova àe vomiques , lesquelles s'ouvrent dans le poumon ou plutôt dans une bronche. Il est cependant probable que, même dans ce cas, un petit abcès sous-pleural est l'intermédiaire nécessaire pour cette perforation. Car la plèvre (et cette réflexion s'applique à toutes les membranes séreuses) est aussi facile à perforer par les phlegmasies qui agissent sur sa surface adhérente qu'elle est difficile à être entamée par les phlegmasies qui agissent sur sa surface libre (1).
(l) J'ai eu occasion d'observer un cas de pleurésie purulente dans lequel le pus, en même temps qu'il se dirigeait vers la peau au niveau de la région mammaire, était expectoré en très grande abondance. On conçoit, en effet, que chez le même individu il peut exister à la fois une pleurésie interlobaire circonscrite par des adhérences et une pleurésie générale; il peut donc se produire à la fois chez le même sujet une fistule
DES LÉSIONS DE CANALISATION PAR DILATATION
La classe des lésions de canalisation par dilatation A pour objet Tétude de l'augmentation morbide et permanente dans la capacité des canaux et réservoirs de Téconomie.
Il est dans la nature des canaux et réservoirs dé l'économie de se dilater dans des proportions plus ou moins considérables par le fait seul de Texercice de leu rs fonctions. Lorsque la dilatation ne dépasse pas une certaine mesure, lorsque le canal ou le réservoir n'a pas été, pour ainsi dire, forcé, de telle manière que ses parois n'en aient reçu aucun dommage notable, et que la cause de la dilatation venant à cesser, ce canal ou ce réservoir puisse revenir à son état normal , la dilatation est du domaine de la physiologie. Mais il arrive souvent que cette dilatation, ayant dépassé les limites de l'extensibilité de l'organe, et les parois du canal ou réservoir étant plus ou moins altérées dans leur organisation, ces parois ne peuvent plus revenir sur elles-mêmes, et que les fonctions circulatoires sont troublées soit par le seul fait de la distension, soit par l'altération des parois, qui en est la conséquence et quelquefois la cause.
Or cette dilatation morbide des canaux et réservoirs de l'économie est la conséquence de la rétention des liquidas en circulation, et cette rétention peut être primitive ou consécutive. La rétention, et par conséquent la dilatation,
plenro-cutanée et une fistule pleuro-bronchique : c'est d'après un fait clinique que j'émets cetle manière de voir que je n'ai pas eu occasion de confirmer par autopsie. Chez la jeune malade âgée de dix-liuit ans , qui est le sujet de cette observation , il existait depuis six ans trois fistules pleuro-cutanées dont une ouverture artificielle et deux ouvertures spontanées ; le pus se faisait jour tantôt par l'une, tantôt par l'autre de ces ouvertures. Quelquefois il se produisait par ces ouvertures une petite hémorrhagie qui paraissait succédanée de l'époque menstruelle.
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est toujours la conséquence d'un obstacle au cours des matières solides ou liquides en circulation. Elle est consécutive lorsqu'elle est produite par le rétrécissement ou l'oblitération d'un canal ou réservoir.
La rétention, et par conséquent la dilatation, est primitive lorsqu'elle est produite par le défaut d'action des parois du canal ou réservoir, défaut d'action qui peut tenir ou à une lésion dans la contractilité des parois, lorsque les parois sont contractiles, ou à une lésion dans l'élasticité de ces parois, lorsque ces parois afjissent par leur élasticité.
La différence de structure et de fonctions des canaux et réservoirs de l'économie ne me permet d'entrer dans aucune considération générale sur les dilatations, que j'étudierai dans un premier ordre dans les canaux vasculaires, dans un second ordre dans les canaux muqueux.
PREMIER ORDRE
Lisions de canalisation par dilatation dans les canaax Tasculaires.
La dilatation des canaux vasculaires doit être examinée : 1° dans le cœur, 2° dans les artères, 3° dans les veines, U° dans les vaisseaux lymphatiques; quatre genres de dilatations que je vais étudier successivement. Les dilatations du cœur et des artères ont reçu un nom particulier, celui d'ANÉVRisME, mot tiré du grec qui ne veut dire autre chose que dilatation. La dilatation des veines et des vaisseaux lymphatiques porte le nom de varices.
PREMIER GENRE
Lésions de canalisation par dilatation du cœur, ou anévrismes du cœur.
Le mot anévrisme, créé pour les artères, a été appliqué au cœur par Baillou et Lancisi, pour lesquels cette dénominatioin n'avait d autre sens que celui de son acception étymologique, celui de dilatation. Jusqu'à Ccrvisart, on avait
confondu entre elles toutes les espèces d'auévrismes du cœur. Corvisart , se fondant sur Tanatomie pathologique, a établi une distinction lumineuse, qui avait échappé à Sénac (1) et à Morgagni, entre les anévrisines du cœur, qu'il divise en actifs et en passifs, distinction fondamentale qui domine en quelque sorte Thistoire de ces anévrismes. Dans Tanévrisme actif, il y a dilatation avec épaississement des parois; dans Fanévrisme passif, il y a dilatation avec amincissement. L'anévrisme peut être limité à une seule cavité du cœur; il peut s'étendre à deux, à trois ou aux quatre cavités du cœur; il peut s'accompagner du rétrécissement des orifices, il peut s'accompagner aussi de leur dilatation; tantôt l'anévrisme du cœur est idiopathique, tantôt il est consécutif.
Ce n'est que depuis peu qu'on a étudié la dilatation des orifices du cœur, en même temps que celle de ses cavités. Si les valvules ne se développent pas en proportion des orifices, il en résulte une occlusion incomplète, une insuffisance qui exerce sur la circulation une influence presque aussi fâcheuse que le rétrécissement.
Dans ces derniers temps, l'anatomie pathologique a appris qu'indépendamment de leur dilatation générale, les cavités du cœur pouvaient être partiellement dilatées, d'où les noms àe dilatation partielle, à' anévrisme partiel, souslesquels cette lésion a été désignée par M. Bérard aîné (2), dans sa dissertation inaugurale. Breschet, à l'occasion du cœur de Talma, a réuni dans un très bon mémoire, sous
(i) Cependant Sénac avait vu l'anévrisme passif. La description qu'il en donne est curieuse : « Ce qui est surprenant, dit-il, c'est que les parois » du cœur peuvent s'exténuer et maigrir lorsque son volume devient fort » gros. C'est pourtant ce qui est arrivé, comme on peut le prouver par it une observation consignée dans les Ephéinérides. J'ai dit que ce fait » était singulier, parce que dans des cas semblables les parois du cœur de- >• Tiennent ordinairement fort épaisses. »
(2) Dissertation sur plusieurs points d'anatomie pathologique et de pathologie, n" 9.3. Paris, 1826.
le titre (^anévrisme faux consécutif du cœur (1), dix faits plus ou moins complets qui lui ont permis de tracer l'histoire générale de cette lésion, sur laquelle un grand nombre de faits nouveaux ont été recueillis depuis.
Or^ la grande différence qui existe entre Tanévrisme non circonscrit des cavités du cœur et l'anévrisme partiel ou circonscrit de cet organe, c'est que, dans l'anévrisme non circonscrit, il y a dilatation pure et simple du cœur sans la moindre altération de tissu, si bien qu'on a peine, au premier abord, à la classer parmi les lésions morbides; tandis que ranévrisme circonscrit ou partiel s'accompagne constamment de la transformation fibreuse, cartilagineuse et même osseuse des parois de la poche anévrismale.
Ne soyons donc pas étonné si, dans ces dernières années, appliquant au cœur les idées de Scarpa (2) sur les anévrismes des artères , on a dénié le nom d'anévrisme aux dilatations non circonscrites du cœur pour le réserver aux anévrismes circonscrits. Je crois que cette manière de voir n'est pas un perfectionnement, mais un faux point de vue, et je pense qu'il faut conserverie nom d'anévrisme aux dilatations pures et simples sans altération de tissu du cœur, comme aussi à la dilatation pure et simple sans altération de tissu des artères , toutefois en les séparant des anévrismes circonscrits par un intervalle proportionné à leurs différences.
Ainsi le cœur, comme les artères, est sujet à deux espèces d'anévrismes : 1° à l'anévrisme non circonscrit ou par dilatation sans lésion de texture, lequel occupe toute la circonférence d'une ou de plusieurs des cavités du cœur; 2° à l'anévrisme partiel qui occupe une portion
(1) Répertoire général d' anatomie et de physiologie pathologicjue, 1827, t. III, p. 18.^.
(2) Scarpa entend par anévrisme , une tumeur ou poche née d'une artère, et formée par la membrane externe du vaisseau à la suite d'une rupture dft9 membranes internes. [Réjlexions et observations sur l'anévrisme., trad. de l'italien, par Delpech. Paris, 1809.)
circonscrite d'une cavité du cœur. C'est par l'anatomie patholo[>ique de cette dernière espèce que je commencerai la description des anévrismes du cœur.
Je n'adopterai pas la dénomination d anévrisme faux consécutif du cœur, substituée par Breschet à celle d'anévrisme partiel; car il me paraît démontré que l'anévrisme partiel du cœur est presque toujours vrai, ou par dilatation, dans sa première période, et que l'anévrisme fiiux, ou par rupture, de cet organe, est fort rare et presque toujours consécutif.
i" ESPÈCE. Anévrisme partiel ou circonscrit du cœur.
\^ anévrisme partiel ou ciîxonscrit du cœur est la dilatation circonscrite avec tiansformation fibreuse d'une portion plus ou moins considérable de Tune ou de l'autre des cavités du cœur, et plus particulièi-ement du ventricule gauche.
C'est en effet le ventricule gauche qui est le siège le plus ordinaire de l'anévrisme partiel, et si tous les points de la circonférence de cette cavité peuvent en être affectés, il est positif que c'est la partie la moins résistante de ce ventricule, le sommet, qui en a fourni les plus nombreux exemples. J'ai vu un cas de dilatation partielle limité à la cloison, au voisinage du sommet.
On peut diviser les anévrismes partiels du cœur en deux catégories ou sous-espèces (et nous retrouverons la même division dans les anévrismes des artères) : 1° en anévrisme circonférentiel , c'est-à-dire qui occupe toute la circonférence, la moitié, les deux tiers de la circonférence du cœur; 2° en anévrisme kysteux ou à collet. Dans les anévrismes circonférentiels, qui occupent presque toujours le sommet, l'anévrisme semble être le prolongement de la cavité du cœur; dans les anévrismes kysteux, c'est une poche ou kyste qui fait suite à un anévrisme circonférentiel ou qui est directement implanté sur l'un des points de la circonférence du cœur, ordinairement de la
partie supérieure du bord gauche, poche surajoutée, communiquant avec la cavité du cœur par un orifice étroit.
Ainsi , anévrisme circonjeretitiel, anévrisme kysteux ou à collet, deux sous-espèces de Tanévrisme partiel. Un mot sur chacune d'elles.
\'o SOUS-ESPÈCE. Anévrisme partiel vrai ou circonférentiel.
J'ai fait représenter, XXI T livr., pi. 3, un cas qui peut en être considéré comme le type (1). Ce cœur est remarquable par la hauteur de la portion ventriculaire, qui est de 5 pouces : la hauteur ordinaire du cœur estde 3 pouces. Ces grandes dimensions dans le sens vertical appartiennent exclusivement au ventricule gauche; car le sommet du ventricule droit n'atteint que le miheu de la hauteur de son congénère, et les autres diamètres de ce même ventricule droit sont considérablement rétrécis par la convexité de la cloison qui fait saillie dans sa cavité. Le ventricule droit n'est vraiment qu'un appendice du ventricule gauche. // ny avait aucune adhérence entre le cœur et le péricarde, chose rare dans cette lésion.
Le cœur ouvert présente son sommet converti en une coque très résistante remplie de concrétions sanguines qui forment une masse assez peu cohérente et non lameilée. Ces concrétions sanguines s'enlèvent avec une grande facilité, è l'exception de la couche la plus voisine des parois.
La coque anévrismale représente un sphéroïde surajouté au sommet du cœur, sphéroïde qui n'est séparé du reste du cœur par aucun rétrécissement, par aucun étranglement. Ses parois, assez épaisses, sont constituées par un tissu fibreux, ou plutôt cartilagineux, très dense, ferme, élastique, parsemé de plaques ossiformes, et susceptible d'être divisé en plusieurs couches superposées. La dissection de la coque fibreuse démontre de la manière
(i) J'ai déposé la pièce au musée Dupuytren.
la plus évidente qurelle est le résultat de la transformation fibieuse du tissu musciduire du cœui-. On peut suivre celte transformation dans tous ses degrés : on voit, aux limites de la coque, des prolongements fibreux dont les uns font suite aux fibres musculaires, et dont les autres sont entremêlés à ces dernières fibres. La transformation fibreuse s'étend donc au delà de la poche comme par rayons bien distincts dans l'épaisseur des parois du cœur, lesquelles présentent un mélange remarquable de tissu fibreux et de tissu musculaire.
11 est bien évident que, dans ce cas, l'anévrisme partiel du cœur est un anévrisme par dilatation, ou anévrisme vrai, et non un anévrisme par rupture, ou anévrisme faux.
L'observation (ju'on vient de lire est un exemple d\mévrisme partiel vrai ou circonférentiel, parvenu à son maximum de développement. Les occasions ne sont pas rares de rencontrer cet anéviisme à la première période.
Or, cette première période, qui échappe bien souvent à l'attention des observateurs, est d'autant plus importante à étudier, qu'elle nous révèle le véritable mécanisme de la production de cet anévrisme. Elle est caractérisée par une dilatation légère avec transfonnaLion fibreuse et amincissement des parois du cœur. La portion dilatée qui constitue une poche fibreuse est formée et comme creusée aux dépens de l'épaisseur des parois de cet organe dont elle ne déborde pas du tout, ou dont elle déborde à peine la surface extérieure; le cœur à son niveau est légèrement dilaté, mais nullement déformé. Tout au plus, lorsque la dilatation est très circonscrite, se présente-t-elle sous la forme d'une bosselure légère qui cède sous le doigt qui la comprime.
Or, si l'on étudie à cette période les parois du cœur sur une coupe faite à cet organe, on voit à une certaine distance de la poche le tissu fibreux apparaître, s'entremêler au tissu musculaire, puis prédominer sur le tissu muscu- II. ^3
laire autour de la poche , et sur la partie de la poche qui avoisine la circonférence, et enfin le tissu musculaire disparaître complètement pour être remplacé par du tissu fibreux, quelquefois parsemé de plaques cartilagineuses et osseuses. La membrane interne du cœur, épaissie, commence à participer à cette transformation fibreuse à une assez grande distance de la poche, et se prolonge sans ligne de démarcation dans sa cavité où elle adhère si intimement aux autres parties constituantes de la poche qu'il n est plus possible de Fen séparer.
A cette même période, le réseau musculaire du cœur S^esi transformé en réseau fibreux , dont les mailles , d'abord parfaitement dessinées, deviennent de moins en moins distinctes à mesure que de la circonférence de la poche on approche de la partie centrale.
Le fait suivant , que j'ai observé à la Salpêtrière , en 183/i , est un type de l'anévrisme partiel à sa première période.
Transformation fibreuse de la ■pointe du ventricule gauche dilaté ou hypertrophié. Femme Leroux, âgée de soixante huit ans, à la Salpêtrière depuis quatre ans , entre à l'infirmerie, le 19 mai 1834, dans l'état suivant :
Orthopnée portée aussi loin que possible (quarantequatre respirations par minute), infiltration considérable delà moitié sous-diaphragmatique du corps; matité considérable à la région du cœur. On entend le bruit du cœur dans le lointain; point d'impulsion, point de bruit morbide, battements du cœur parfaitement réguliers. Diagnostic : dilatation du cœur sans rétrécissement, hydropisie consécutive.
Sous l'influence des drastiques combinés à la scille et à la digitale, l'oppression et l'infiltration diminuent. La malade recouvre sa gaieté, se lève tous les jours, fait même d'assez longues promenades. L'appétit est bon, le sommeil réparateur, lorsque tout à coup, dans lanuitdu 23 au
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2Zijuin , elle est prise rrun accès de sulTocation pendant lequel elle succombe.
Autopsie. La forme du péricarde est singulière. Il se prolonge en cône entre la base du poumon gauche et le diaphragme, si bien que la base du poumon refoulé et comprimé n'avait pas plus d'épaisseur que le bord postérieur de cet organe. Le péricarde contenait un verre environ de sérosité.
Le cœur était volumineux, dilaté et hypertrophié. En touchant le sommet du cœur et la partie inférieure du ventricule gauche qui avoisine ce sommet, je fus frappé de leur peu d'éjiaisseur ; j'incisai ce ventricule, et je trouvai que son sommet était entièrement transformé en une couche mince de tissu fibreux; que le tiers inférieur du ventricule gauche avait subi la même transformation, mais moins complètement ; que ce tiers inférieur présentait à sa surface interne une couche blanchâtre d'un aspect fibreux, el que cette altération occupait la cloison ventriculaire aussi bien que le reste de la circonférence du ventricule. J'enlevai, non sans difficulté, la membrane interne épaissie et fibreuse, et je vis que le tissu musculaire du tiers inférieur du ventricule gauche était extrêmement résistant , ne se déchirait qu'avec la plus grande difficulté et qu'il était constitué par un tissu fibreux entremêlé à des fibres musculan^es. N'est-ce pas là le premier degré de l'anévrisme partiel? N'est-il pas certain que, si la malade avait vécu, la transformation fibreuse du tissu musculaire du cœur se serait complétée, et que la dilatation aurait suivi la même proportion.
L'anévrisme partiel à sa première période se présente quelquefois sous la forme de bosselures. Chez une femme âgée de cinquante-deux ans, qui entra dans mon service le 15 mai 18âl, avec anasarque, suffocation, et tous les symptômes d'une maladie de cœur, et qui mourut asphyxiée quatre jours après son entrée , je trouvai à la
surface du ventricule gauche deux bosselures. L'une occupait la paroi antérieure du ventricule à côté de la cloison, l'autre le voisinage de la pointe; lorsque le cœur fut vide, les deux bosselures se changèrent en deux dépressions. Dans ces deux points , il y avait amincissement considérable avec transformation fibreuse complète du tissu du cœur. Il n'existait aucun caillot sanguin adhérent au niveau de ces deux anévrismes partiels, qui étaient tout à fait à leur début. On comprend difficilement comment une lésion aussi peu considérable du cœur peut occasionner des accidents aussi graves.
Ce fait montre Fanévrisme partiel h son début. Il n'y avait pas encore de concrétions sanguines adhérentes ; mais les caillots sanguins adhérents n'auraient certainement pas tardé à se produire.
On voit dans les cabinets, sous les n"' 67, 68, deux pièces de cire représentant un anévrisme du ventricule gauche avec transformation fibreuse du sommet et de la partie voisine de ce ventricule, sans changement de forme de l'organe. Mais j'appellerai surtout l'attention sur une pièce naturelle déposée par Pius. La moitié inférieure du ventricule gauche a subi la transformation fibreuse. Un caillot occupe toute la portion transformée, et pourtant le cœur n'a nullement changé de forme; point de ligne de démarcation autre que celle qui résulte delà différence de structure entre la portion saine du ventricule et la portion transformée, et sur cette pièce anatomique l'impropriété de l'expression d'anévrisme faux consécutif pour désigner des cas de ce genre apparaît avec la dernière évidence.
La dilatation partielle , lorsqu'elle occupe une partie considérable de la circonférence d'une cavité du cœur, donne à cet organe une forme globuleuse, sphéroïdale, qui semble appartenir au cœur tout entier, et bien qu'il semble n'y avoir qu'un pas entre cette forme de l'anévrisrae partiel et l'anévrisme non circonscrit, la différence
n'en est pas moins fondamentale, puisque dans l'anévrisme non circonscrit, il y a dilatation pure et simple sans altération de tissu, tandis que dans Tanévrisme circonscrit , il y a toujours transformation fibreuse de tissu.
J'ai fait représenter, planche 4, XXTP livraison, un cas d'anévrisme partiel circonférentiel , qui présente sous ce rapport une disposition remarquable.
Ici Tanévrisme circonférentiel occupait les trois quarts de la circonférence de ce ventricule, à savoir : la paroi antérieure , le bord gauche , la cloison et le sommet du cœur ; la paroi postérieure du cœur avait seule été respectée.
Ce ventricule gauche extrêmement volumineux avait une forme sphéroïdale. Le ventricule droit formait une espèce d'appendice du ventricule gauche sur lequel il était moulé : la cloison interventriculaire faisait une très grande saillie dans sa cavité.
La coupe horizontale du ventricule gauche présente une disposition entièrement semblable à celle d'une j)oche anévrismale artérielle. On y voit des caillots sanguins stratifiés, formant des lamelles de diverses densités et offrant diverses nuances de coloration.
Comme dans les poches anévrisraales des artères , les concrétions sanguines du cœur présentaient divers degrés de consistance : on voyait même des couches de sang noir récemment déposé, intermédiaires à des couches denses, élastiques et décolorées, dénotant une formation ancienne.
De même que dans les poches anévrismales des artères, on voit souvent la surface adhérente du caillot s'altérer, se détacher de la surface interne de la poche, lorsque cette poche est le siège d'un travail morbide; de même, dans le cas actuel, une partie du caillot était détachée de la surface interne de la poche formée par les parois du ventricule; et, au niveau du décollement, une matière pultacée attestait que la surface correspondante de la paroi ven-
triculaire était le siège d'un travail morbide. Il est plus que probable que le sang n'aurait pas tardé à faire irruption entre le caillot et les parois, et que l'irritation nouvelle causée par sa présence et par son impulsion aurait eu pour résultat final l'usure ou la rupture de la poche. Cependant je dois dire qu'il n'existe, à ma connaissance, aucun exemple de rupture spontanée du cœur produite par un anévrisme partiel de cet organe. Dans le cas actuel, les parois du ventricule, extrêmement amincies, avaient subi la transformation fibreuse.
Le fait suivant, qui a été présenté à la Société anatomique par M. Mercier (1), présente un exemple d'anévrisme partiel du cœur rnuliiloculaire, et me paraît établir la transition entre l'anévrisme circonférentiel et l'anévrisme kysteux.
Vu à sa surface intérieure, le ventricule gauche présente trois poches fibreuses et trois orifices. Ces orifices arrondis sont limités par un treillage fibreux qu'il est facile de reconnaître pour des colonnes musculaires du cœur (celles adhérentes par leurs deux extrémités) transformées en tissu fibreux. Il est également facile de voir que ces trois poches communiquent entre elles. Vu àl'extérieur, le cœur présente trois bosselures correspondantes. A ce niveau, le cœur, percuté, résonne comme un corps dur; déprimé, il se relève à la manière d'une lame d'écaillé fort mince ; c'est que les poches sont constituées par une lamelle osseuse.
C'était aux dépens de la moitié inférieure du ventricule gauche, et plus particulièrement du sommet auquel adhérait le péricarde, aux dépens de la cloison interventriculaire,de la paroi antérieure et un peu de laparoipostérieure de ce ventricule, qu'avait lieu la dilatation : le bord gauche,
(i) Voyez Bulletins de la Société anatoinique^ A\\\eme année, l836, p. ig. La pièce est déposée au musée Dupuytren.
et la paroi postérieure, ainsi que la paroi antérieure, avaient e'chappé à la transformation. Le ventricule droit, atrophié, avait été refoulé en haut et en arrière. La transformation fibreuse atteignait déjà le réseau musculaire qui revêt sa paroi mterventriculaire.
Les faits et les réflexions qui précèdent me paraissent établir de la manière la plus positive : 1° qu'il existe un anévrisme vrai partiel du cœur; 2'^ que cet anëvrisme est la conséquence non d'une rupture, non d'une ulcération des parois, mais d'une dilatation avec transformationjibreuse des parois du cœur.
Cette transformation fibreuse des parois du cœur est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit généralement. Nous verrons ailleurs ( Classe des jnétamorphoses organiques) combien est grande l'affinité qui existe entre le tissu musculaire et le tissu fibreux. Au cœur, cette transformation est la suite de la distension , de la pression qu'éprouve toute région de cet organe lorsqu'elle vient à céder; or la pointe ou sommet du ventricule gauche étapt la partie la moins résistante de ce ventricule, si bien qu'elle ne participe pas toujours à l'hypertrophie générale idece ventricule, il arrive souvent que cette pointe estforcée, et, upe fois qu'elle a été forcée, elle reçoit en grande partie l'effort de la contraction ventriculaire; d'où une pression, une distension qui amène inévitablement la transformation fibreuse. Dès lors, n'opposant plus qu'une résistance passive à la contraction active du ventricule , elle se dilate en poche fibreuse qui acquiert chaque jour un nouveau développement, c[ui même, de fibreuse qu'elle était d'abord, peut devenir cartilagineuse, osseuse.
Voyons si la même théorie préside au mécanisme de la production de l'anévrisme partiel kysteux.
1° Premier fait d anévrisme partiel kysteux du cœur. Le fait suivant me paraît pouvoir servir de type (1) :
(i) J'avais communiqué ce t'ait avec tous ses de'fails à Bieschet, qui
M. N..., ancien négociant, âgé de soixante-dixsept ans, mourut dans un accès de dyspnée sous forme d'asthme symptomatique d'une maladie du cœur. M. le docteur Mazard et moi, nous avions diagnostiqué unejnaladie du cœur.
Je trouvai le péricarde adhérent au cœur par des filaments peu nombreux limités au bord gauche. Ces adhérences détruites, une tumeur arrondie , du volume d'une noix, à parois résistantes, apparut au niveau de ce bord. Le ventricule gauche, qui était dilaté et hypertrophié, et qui formait à lui seul les deux tiers du volume du cœur, ayant été ouvert, je vis immédiatement derrière son bord gauche, à la réunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs, entre deux colonnes charnues dont une était l'une des deux grosses colonnes ou piliers du cœur, un orifice rétréci par un cercle fibreux saillant, pouvant admettre aisément le doigt indicateur et conduisant dans une poche qui constituait la tumeur observée à l'extérieur. Cette poche, dont les parois étaient à la fois fibreuses, cartilagineuses et osseuses, était tapissée par une concrétion fibrineuse. Le bord adhérent des valvules mitrales présentait des concrétions pierreuses et une matière semblable à la craie délayée. Les artères coronaires étaient complètement ossifiées.
2° Deuxième Jait qui peulégalement servir de type. Corvisart a parfaitement décrit dans son ouvrage un cas d'anévrisme partiel kysteux du cœur dont la pièce naturelle et le modèle de cire ont été déposés au musée Dupuytren (1). Corvisart croyait ce fait unique dans la science, bien que Walter, Baillie et Jannin, eussent décrit chacun un cas du même
l'a consigné dans son Mérnoire sur l' anêvrisme faux consécutif du cœur , p. 191 et suivantes. J'ai observé ce fait à Limoges, en 1S19.
(1) La pièce natuiplle est inscrite sous le n° 76, et le modèle de cire sous le n" -,5,
genre. L'observation de Corvisart a été recueillie sur un nègre âgé de vingt-sept ans, qui mourut à la clinique de riiôpital de la Charité dans un état d'anxiété inexprimable.
J'ai étudié cette pièce; voici ce qu'elle présente :
Au bord gauche du cœur naît par un pédicule étroit une tumeur sphéroïdale du volume d'une pomme de moyenne grosseur ( 6 centimètres de diamètre en tous sens ). Cette tumeur est constituée par une coque osseuse ou ostéo-fibreuse, résonnant à la pression comme un corps dur, épaisse de 3 ou 4 millimètres, non compris le péricarde qui y adhère fortement Cette coque est composée de plusieurs couches concentriques, toutes fibreuses ; sa surface interne est très inégale, ce qui est dû aux caillots solidifiés qui sont restés adhérents à ses parois.
Cette coque ou poche s'ouvre à la partie supérieure du bord gauche du cœui", au niveau de la valve mitrale correspondante, par un orifice étroit, elliptique, de 1 cent. 1/2 dans son plus grand diamètre qui est horizontal. Cet orifice est fibreux, lisse et poli. D'après la description donnée par Corvisart , la pièce fraîche contenait des couches de caillots sanguins tout à fait semblables à ceux des anévrismes artériels.
30 Troisième Jait. Un troisième exemple d'anévrisme kysteux partiel m'a été fourni par un scrofuleux âgé de vingt-trois ans, mort dans le service de Lugol. La poche anévrismale, très considérable, était située derrière l'oreillette gauche , dont elle soulevait la paroi postérieure, si bien qu'au premier abord on aurait pu la prendre pour ime seconde oreillette gauche. Vue à l'extérieur, elle semblait naître du sillon auriculo - ventriculaire gauche; mais, après avoir ouvert le ventricule gauche et soulevé la valve postérieure de la valvule mitrale, nous découvrîmes une fente transversale en forme d'eHij)se très allongée, ([ui con)muniquait dans une vaste poche, se ter-
rainant en cul-de-sac à la manière des oreillettes, poche bosselée, à parois fibreuses, et présentant à sa surface interne des plaques crétacées. Plusieurs des personnes qui ont vu cette pièce ont soulevé la question de savoir si cette altération n'était pas congénitale; mais il m'a été facile de voir que cette poche présentait tous les caractères d'un tissu morbide. Aucun symptôme n'avait d'ailleurs révélé sa présence pendant la vie du malade.
La pointe du ventricule gauche est quelquefois le siège des anévrismes kysteux: tel est le cas présenté à la Société anatomique par M. Chambert (1). Le kyste fibreux qui occupait le sommet du cœur formait une très petite poche fibreuse, tapissée par des caillots fibrineux.
Je ne connais pas d'exemple d'anévrisme circonférentiel du ventricule droit, mais j'ai vu un cas d'anévrisme kysteux du sommet de ce ventricule ; il a été présenté à la Société anatomique par M. Vidal, en 1830 : c'était sur le cœur d'une vieille femme. La pointe du ventricule droit présentait une tumeur peu volumineuse, qui communiquait avec la cavité de ce ventricule par un orifice rétréci ; elle était tapissée par une membrane bien organisée, qui se continuait avec la membrane interne du ventricule droit. Elle contenait un caillot de sang récemment organisé.
On peut considérer comme appartenant aux anévrismes partiels kysteux du cœur deux kystes aimculaires présentés à la Société anatomique. L'un est dû à M.Michon (2), l'autre à M. Deville. Dans le cas de M.Michon, que j'ai étudié, au sommet de Y oreillette gauche, et sans doute aux dépens de l'auricule, était appendue une tumeur sphéroïdale du volume d'un œuf de poule. Cette tumeur était supportée
(i) Bulletin de la Société anatomique^ ^. 4, i 3" année, iSSg. Pièce déposée au musée Dupuyiren.
(2) Voyez Bulletin de la Société anatomique, i836, p. 11. La pièce est déposée au musée Dupuyiren, sous le n" yy.
par un pédicule étroit, d'un pouce de long, lequel pédicule était canaliculé et s'ouvrait à la fois dans l'oreillette et dans la poche spliéroïdale : celle-ci contenait des concrétions sanguines décolorées et très denses, en même temps que du sang liquide. Les parois de la poche étaient co^r stituées par une coque fibreuse faisant suite aux fibres musculaires de l'oreillette. La disposition aréolaire des parois de cette poche attestait assez qu'elle était formée aux dépens du tissu de l'oreillette. On conçoit que la rupture de celte tumeur aurait pu déterminer une mort ou subite ou lente, suivant la rapidité de l'hémorrhagie.
C'était de Voreillette droite du cœur et aux dépens de son auricule que s'était formé le kyste présenté par M. Deville, en décembre 18^9. Ce kyste était formé par une poche osseuse ou presque entièrement osseuse. Un orifice assez large, constitué par un anneau osseux, établissait une communication entre la cavité du kyste et celle de l'oreillette.
Mécanisme de la production de l'anévrisme partiel.
Ce mécanisme me paraît la conséquence naturelle de la physiologie du cœur et des faits qui précèdent.
1° Pathogénie de l'anévrisme partiel du cœur daprès la physiologie de cet 07^gane. Dans l'état normal, tous les peints de chaque cavité ventriculaire ou auriculaire du cœur se contractent simultanément pour chasser le sang dans le système artériel, et cette contraction s'accompagne d'une percussion ou pression du sang contre les parois de la poche contractile. C'est sans doute pour atténuer les effets de cette percussion que les parois ventriculaires ont été tapissées par un tissu spongieux aréolaire, à travers lequel le sang est comme exprimé, tamisé, de telle façon qu'il a perdu une grande quantité de mouvement lorsqu'il frappe la portion compacte des parois ventriculaires. Il
n'est pas moins évident que c'est par leur force contractile que les parois du cœur résistent au choc du sang.
Or supposons qu'un des points de la circonférence du ventricule offre moins de résistance que de coutume, que sa force contractile soit amoindrie, évidemment c'est contre ce point que s'exercera tout l'effort du sang; cet effort du sang deviendra une cause d'irritation qui aura pour résultat la transformation des fibres musculaires en tissu fibreux, tissu cartilagineux, tissu osseux. Il suit de là que toute cause qui diminuera la force de résistance du cœur dans une portion quelconque de ses parois pourra devenir une cause d'anévrisme.
Si l'on me demande pourquoi le ventricule droit est si rarement le siège de dilatation partielle, je répondrai que c'est à raison du peu d'épaisseur et de vigueur de ses parois, de sa structure plus aréolaire encore que celle du ventricule gauche. La vigueur de contraction du ventricule gauche est la raison anatomique et physiologique de sa prédisposition à ce genre de maladie.
2° Pathogénie de l'anévrisme partiel d'après les faits. Voyons d'abord ce que disent les faits sur le mécanisme de la production de l'anévrisme partiel circonférentiel. Pour le déterminer, il faut étudier cet anévrisme à sa première période; or la première période, c'est la transformation fibreuse du tissu du cœur avec amincissement de ses parois, avec une très légère dilatation correspondante. La membrane interne du cœur, le tissu musculaire, et plus tard le feuillet viscéral du péricarde, participent à cette transformation dont on peut suivre tous les degrés. Dans le principe, la dilatation est si peu considérable qu'elle semble n'être produite qu'aux dépens de l'épaisseur des parois de l'organe; à cette période , personne ne saurait méconnaître l'anévjisme vrai du cœur , car on suit les fibres musculaires jusque sur la partie qui a subi la transformation fibreuse, de même qu'on y suit
la membrane interne du cœur. Les concrétions sanguines n'existent pas encore; elles ne se produisent que plus tard.
A une deuxième période , la transformation est complète et la dilatation plus considérable. Le réseau intérieur du cœur, devenu fibreux, s'est effacé complëteiuent, et alors la partie dilatée se présente sous l'aspect d'une coque fibreuse plus ou moins épaisse, souvent cartilagineuse, osseuse, dans laquelle il est bien difficile de reconnaître les traces et du tissu musculaire et de la membrane interne; pour les découvrir, il faut étudier le cœur sur les limites de la dilatation, à la base de laquelle on rencontre encore le tissu musculaire entremêlé au tissu fibreux. A cette période, la pocbe fibreuse est tapissée par des caillots sanguins stratifiés qui représentent exactement ceux d'une poche anévrismale artérielle. Presque toujours, à cette même période, le péricarde est adhérent à la surface du cœur.
A cette deuxième période, qu'on peut appeler période d'étot, peut en succéder une troisième, dans laquelle la poche s'use peu à peu dans ses couches internes et tend à se rompre, et alors à ranévrisine vrai succède l'anévrisme faux consécutif, ou anévrisme kysteux. Le type de cette période est représenté par le cœur de Talma ;et voilà pourquoi Breschet, qui n'avait eu occasion devoir par luimême que ce fait , d'après lequel il jugeait tous les autres , avait proposé d'appeler l'anévrisme partiel du cœur anévrisme faux consécutif.
Voici le résumé du fait de Talma queBrescheta présenté à la Société anatomique dans sa séance du 15 mai 1827, et qui nous a offert les particularités suivantes (l) :
Du sommet dii cœur naissait une tumeur noirâtre, du
(i) On trouve au musée Dupuytren deux pièces de cire qui représentent très exactement la forme estérieure et la forme intérieure du cœur de Talma.
volume d'un petit œuf, formée aux dépens du ventricule gauche. Au niveau du point où la tumeur se continuait avec ce ventricule, les fibres musculaires s'arrêtaient brusquement et semblaient s'insérer sur un anneau fibreux dont le diamètre était moins considérable que celui du ventricule gauche lui-même : cet anneau fibreux conduirait dans une poche fibreuse, à parois minces, d'une capacité presque aussi considérable que celle du ventricule gauche lui-même , adhérente au péricarde par sa face externe et remplie de caillots sanguins concentriques extrêmement denses.
J'ai eu occasion d'observer plusieurs faits du même genre qui établissent la transition entre l'anévrisme vrai partiel du cœur et l'anévrisme kysteux. Ainsi on voit la poche fibreuse qui constitue l'anévrisme partiel s'amincir inégalement dans divers points de son étendue et constituer des bosselures ; dans quelques cas , on trouve la portion d'anévrisme qui répond au sommet de la dilatation tellement mince, que sans l'adhérence du péricarde au cœur, sans l'épaisseur et la résistance que contractent les fausses membranes au niveau de cette adhérence , la rupture du cœur serait inévitable. Dans quelques cas, on voit une sorte d'érosion des couches les plus internes, et un bord frangé et décollé formé aux dépens de ces couches internes, établir la limite (1) entre la portion simplement dilatée et la portion déchirée de la poche anévrismale.
La théorie de la formation de l'anévrisme partiel ou circonscrit consiste donc dans la transformation fibreuse des parois du cœur; transformation qui, substituant dans le point qu'elle occupe une résistance passive à la résistance active du tissu musculaire, a pour conséquence inévitable la dilatation sans rupture, c'est-à-dire un anévrisme vrai,
(i) Voyez Bulletins de la Société anatomique^ année 1 836. Bulletin l5*, p, 270, observation recueillie par M. Bordct, membre cU la Société.
lequel anévrisme vrai peut à sa période ultime de développement devenir un anévrisme faux. Je ne doute nullement que certains cas de mort par rupture du cœur ne reconnaissent pour cause la rupture de cet anévrisme, bien que je n'en aie jamais observé.
La même théorie me paraît présider au mécanisme de Tanévrisme partiel kysieux que j'avais d'abord considéré comme constituant un anévrisme faux ou par déchirure; mais qui ne diffère de l'anévrisme circonférentiel que par la circonscriptiou de la transformation fibreuse : on conçoit, en elfet , que si la transformation fibreuse des parois du cœur est extrêmement limitée, ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples, la contraction des parois ventriculaires aura pour conséquence une dilatation toujours croissante de la région transformée, que cette région sera d'abord une simple bosselure, puis une poche à goulot ou à collet dont le fond se dilatera toujours , son orifice restant le même , et l'anévrisme kysteux se présentera sous la forme d'une poche surajoutée au cœur dont les parois subissent plus souvent et plus complètement que dans l'anévrisme circonférentiel la transformation cartilagineuse et osseuse.
Si plusieurs points du cœur présentent la même transformation, il pourra se produire plusieurs anévrismes kysteux dont le mécanisme sera toujours le même, c'està-dire par dilatation : or il existe des exemples d'anévrismes kysteux ou à collet multiples du cœur.
Le mécanisme de la formation de l'anévrisme partiel du cœur, soit circonférentiel , soit kysteux, se réduit donc , en dernière analyse, à la détermination des causes qui produisent la transformation fibreuse des parois du cœur. Or lafiéquence incomparablement plus grande de la transformation fibreuse à la pointe du cœur que dans les autres régions de cet organe, n'établit-elle pas que la véritable cause de cette transformation est dans l'inégalité de résis-
tance originelle OU acquise des divers points de la poche contractile formée par le ventricule gauche. Une fois cette inégalité établie, la poche, ainsi amoindrie dans sa résistance, est en grande partie Taboutissant de Teffort de la contraction ventriculaire ; alors pressée, distendue, elle se transforme, et une fois transformée^ la dilatation en est 1-a suite inévitable. Cette dilatation n'est nullement la conséquence obligée de rinflammation du tissu du cœur, ainsi que j'aurai occasion de le prouver plus tard, mais bien d'un mode d'irritation que j'ai cru devoir appeler /rr/Yafion de transfoimation ^ lequel mode d'irritation peut succéder à l'inflammation du tissu musculaire, mais en est essentiellement distinct. (Voy. Métaniorphoses organiques.)^
La présence des caillots qui tapissent la poche est-elle un signe d'inflammation ? Oui; mais d'une inflammation adhésive de la surface interne, comme dans la phlébite ou l'artérite, et cette inflammation superficielle est consécutive à la transformation et à la dilatation. C'est cette inflammation consécutive qui explique l'érosion progrèssive qui s'empare de la poche, inflammation par distension dont les caillots protecteurs retardent le développement, mais qui finit par transformer Fanévrisme vrai en anévrisme faux dont le dernier terme serait la rupture.
Quant aux autres théories qui ont été admises relativement à la pj'oduction des anévrismes partiels , elles se rapportent toutes à l'un de ces trois chefs : rupture, ramollissement de tissu, ulcération ou cardite ulcérative.
La théorie de la rupture dut se présenter à l'esprit de Corvisart, à la vue de cet anévrisme kysteux, de cette volumineuse poche surajoutée au ventricule gauche, avec laquelle elle communiquait par une ouverture étroite : aussi admit-il que cette poche, dans l'épaisseur des parois de laquelle il ne trouva rien de musculaire, s'était formée non aux dépens du tissu musculaire, mais entre ce tissu musculaire lacéré et l'enveloppe séreuse du cœur. Cette
même théorie s'est présentée aussi à Bieschet, à la vue du cœur de Talma : aussi aduiilil que l'aiicvrisme partiel du cœur succédait à une rupture partielle de cet organe. Le ramollissement ou la fragilité du tissu du cœur peuvent rendre compte de la rupture , mais nullement de la dilatation du cœur.
Enfin, X ulcération de la membrane interne, la cardiie îdcéralive, a été considérée par M. Bouillaud comme cause de Tanévrisme partiel, à tel point qu'il décrit l'anéviistne partiel non à Tarticle Anévrisme, mais à Tarticle Caudite , sous le titre d'Observations de cardiie nlccrative aiec formation d'un kyste anévrismal. Mais je doute que la preuve matérielle de ce mode de formation ait été fournie.
Les faits suivants sembleraient indiquer que dans quelques cas Tanévrisme kysteux du cœur peut s'opérer par un autre mécanisme (|ue celui que j'ai indique. Sur une femme de la Salpétrière, à cœur petit , nous avons trouvé une poche sanguine située à la base du ventricule gauche, un peu en arrière du bord gauche du cœur. Cette poche, dont la capacité pouvait admettre une petite noix , et dont le fond atteignait la membrane séreuse sans déborder la surface du cœur, était remplie par une concrétion sanguine blanchâtre très dense, et par conséquent d ancienne date, et par un caillot sanguin très noir. Cette poche communiquait avec la cavité d u ventricule par une ouverture étroite, J'ai pensé que ce foyer sanguin n'était autre chose qu'un foyer apoplectique du cœur ouvert dans la cavité du veutri' cule gauche : ce serait une forme particulière d'anévrisme kysteux du cœur, analogue aux anévrismes kysteux des artères qui sont produits par un petit foyer athéromateux développé dans Tépaisseur des parois artérielles et ouvert dans l'artère.
Ce fait , que j'ai consigné ailleurs (1), m'a paru établir
(i) Yo^ez Aiiatomie pathologique du corps //u,'/)rt(W,XXII* livr , explication de la pi. 3, p. 6.
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une connexité entre l'apoplexie du cœur et Tanévrisme partiel. A l'appui de cette manière de voir, je mentionnerai : 1° Un cas de foyer sanguin du cœur situé en arrière du bord gauche de cet organe, lequel foyer sanguin envoyait des prolongements considérables entre les fibres charnues, de manière à imiter le bois de palissandre. Le tissu du ventricule gauche était d'une fragilité telle que le doigt s'y enfonçait avec la plus grande facilité,
2° Dans un autre cas, j'ai trouvé un kyste sanguin non ouvert dans l'épaisseur de la base de la cloison interventriculaire.
II» GENRE
Dilatations non circonscrites, ou anévrismes ordinaires du cœur.
Nous venons de voir que l'anévrisme partiel du cœur est constitué par deux éléments bien distincts : 1° la dilatation, 2° la transformation fibreuse des parois de la région dilatée. Dans l'anévrisme non circonscrit du cœur, ou anévrisme ordinaire, on ne trouve qu'un seul élément, la dilatation, sans aucune altération de structure proprement dite des parois de la cavité dilatée, si bien qu'il serait tout à fait impossible de distinguer un fragment de cœur qui a appartenu à un anévrisme d'un fragment de cœur ordinaire; d'où l'opinion de plusieurs anatorao-pathoiogistes, qui avaient proposé de rayer la dilatation non circonscrite du cœur du nombre des anévrismes. Mais je regarde cette manière de voir non comme un perfectionnement,, mais comme un faux point de vue; car la circonstance d'une dilatation, même peu considérable du cœur, dilatation qui serait presque insignifiante pour toute autre cavité, devie.nt ici la source des accidents les plus graves.
L'anévrisme non circonsciit peut occuper les quatre cavités du cœur à la fois, une cavité, deux cavités (le cœur droit ou le cœur gauche), et enfin une seule cavité. Il peut
y avoir en même temps anévrisme du cœur et anévrisme de la crosse de l'aorte. De toutes les cavités au cœur, celle qui est le plus fréquemment affectée de dilatation, c'est certainement le ventricule gauche.
Les anévrismes non circonscrits se divisent en deux espèces: l^'Lesanévrismesavecaugmentation d'épaisseur, ou hypertrophie des parois : ce sont les anévrismes actifs de Corvisart, que nous appellerons anévrismes hypertrophiques.l^he?, anévrismes avec amincissement ou atrophie des parois : ce sont les anévrismes passifs, que nous appelons anévrismes alrophiqiies.
On a encore admis une troisième espèce d'anévrisme du cœur sous le titre de dilatation simple. Mais qu'entendon par dilatation simple? Est-ce une dilatation dans laquelle les parois du cœur ont acquis une épaisseur proportionnelle à leur dilatation, ou bien une dilatation avec maintien pur et simple de leur épaisseur naturelle? Mais dans l'un et l'autre cas, il y a hypertrophie. Je ne connais pas d'exemple d'anévrisme hypertrophique du cœur dans le(iuel l'aujjraentation d'épaisseur des parois de cet organe ait dépassé la mesure de la dilatation; la règle c'est que l'hypertrophie soit au-dessous du niveau de la dilatation.
Il faut bien distinguer la dilatation morbide du cœur de sa dilatation mécanique par l'accumulation du sang dans les derniers temps de la vie, de même qu'il faut bien distinguer de l'hypertrophie du cœur proprement dite un cœur vide, resserré sur lui-même de manière à effacer sa cavité. Il n'y a anévrisme que dans le cas où la dilatation efit permanente, et telle que la systole ne puisse pas s'opérer complètement, et par conséquent vider complètement la cavité dilatée, d'où un trouble dans la circulation cardiaque.
On a dit que la dilatation ou distension mécanique des cavités du cœur se distinguait de la dilatation morbide en ce que, dans le premier cas, la cavité revenait sur ellemême lorsqu'on la vidait du sang qu'elle contenait, tandis
que la dilatation persistait dans Tanévrisme; mais sur le cadavre, un cœur mécaniquement dilaté ne revient pas plus sur lui-même qu'un cœur morbidement dilaté.
Pour avoir une idée un peu exacte du volume d un cœur dilaté, il faut Tétudier lorsqu'il est encore rempli de sang. Or, dans certains cas, la proportion eu volume et en poids du cœur dilaté est à un cœur qui est dans l'état normal comme 3 est à 1 , et même davantage.
Mais comment déterminer rigoureusement la dilatation du cœur? on ne le peut qu'à la faveur d'une injection poussée avec une force moyenne, qui mette en relief sans le forcer tout le développement dont il est susceptible, l'injection moyenne plaçant d'ailleurs les cœurs dans des conditions identiques. J'avais commencé un travail à ce sujet qu'il ne m'a pas été donné de poursuivre. Une injection de suif m'a paru très convenable pour cet objet: le cœur ainsi injecté (et je conseille de le faire le cœur étant en place) représente le volume du cœur à son maxinjum de développement, tel qu'il serait si toutes ses cavités se trouvaient âimultonéruent dans la période de diastolei îl conviendra de faire précéder ou suivre cette injection d'une insufflation des poumons par la trachée. Lorsque le Buif egt coagulé, on détache le cœur : c'est alors qu'on peut appi^écier la place énorme qu'occupe le cœur dilaté dons lu poitrine, et la manière dont il est logé entre les deux poumons quise moulent exactement sur lui ; et, à la vue de l'excavation aussi profonde que large, creusée pour ainsi dire par le cœur aux dépens du poumon, excavation dont la mensuration donnerait exactement le volume du cœur> on n'est plus surpris de l'influence mécanique exercée sur les organes principaux de la respiration par la présence d'un cœur anévrismatique. J'ai vu des cas dans lesquels le cœur remplissait la moitié au moins de la capacité du thorax.
Non seulement le cœur dilaté empiète sur les poumons dont il diminue considérablement le volume; mais il cm-
piète encore sur la région épigastrique en refoulant en bas le diaphragme. Enfin il soulève le sternum et ceux des cartilages et des côtes gauches avec lesquels il est en rapport. Ce soulèvement plus ou moins circonscrit des cartilages et des côtes gauches donne à la poitrine un aspect bombé extrêmement remarquable au niveau de la région du cœur. Il y a lieu de croire que cette déformation n'a lieu que lorsque le développement du cœur dépasse une certaine mesure.
On peut apprécier le volume du cœur injecté de la manière indiquée plus haut : 1° par la quantité d'eau qu'il déplace, et par sa mensuration à l'extérieur; 2° par le poids proportionnel des fragments de suif solidifié retirés des quatre cavités du cœur et par la détermination de leurs diverses dimensions; 3° par la mensuration directe des quatre cavités vides et de leurs orifices (l).
Les anévrismes hypertrophiques, de même que les anévrismes atrophiques, se divisent en primitifs et en consécutifs. Les anévrismes primitifs sont ceux dans lesquels les orifices du cœur sont li)3res;les anévrismes consécutifs sont ceux qui reconnaissent pour cause un rétrécissement des orifices.
Les anévrismes consécutifs au rétrécissement des orifices sont incomparablement plus fréquents que les anévrismes primitifs ou sans rétrécissement: car, ainsi que nous l'avons vu (voyez Classe des rétrécissements) , la dilatation d'une cavité est la conséquence nécessaire du rétrécissement de l'orifice par lequel cette cavité doit se débarrasser du liquide qu'elle contient; les rétrécissements et les dilatations ont donc entre eux la connexion la plus intime. Cela posé, nous allons étudier successivement les
(i) N'oublions pas (Jans celle apjjreLialioii les vaiiétesiiKlivieluelles: la manière donl se fait l'agonie influe aussi beaucoup sur la capacité' des cavités du C(jeur.
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caractères anatoiiiiques de l'anévrisme hypertiophique et ceux de l'anévrisme atrophique.
l" ESPÈCE. Caractères anatociiques de l'anévrisme hypertropLique du cœur.
Comme son nom l'indique, l'anévrisme hypertrophique est caractérisé par la réunion de deux éléments morbides: lo la dilatation; 2° l'hypertrophie. De ces deux éléments, celui qui domine comme lésion , c'est la dilatation; aussi a-l-on lieu de s'étonner que dans ces derniers temps, subordonnant la dilatation à l'hypertrophie, plusieurs auteurs des plus recommandables caractérisent sous le nom d'hypertrophiés des coeurs activement dilatés, décrivent l'anévrisme hypertrophique à l'occasion de l'hypertrophie, et réservent le nom d'anévrisme proprement dit à la dilatation atrophique (anévrisme passif de Corvisart) (1).
C'est le ventricule gauche qui est le siéye le plus ordinaire de l'anévrisme hypertrophique ; c'est là qu'on l'observe à son maximum de développement, et l'indépendance des deux ventricules est telle qu'on voit souvent l'anévrisme actif du ventricule gauche coïncider avec l'atrophie du ventricule droit.
1° Anévrisme hypertrophique du ventricule gauche. Or le ventricule gauche hypertrophiquement dilaté se présente sous deux formes : 1° sous forme oblongue ou ovoïde, lorsque prédomine le diamètre vertical; 2° sous forme sphéroïdale, lorsqu'il y a prédominance des diamètres antéro-postérieur et transverse sur le diamètre vertical, ou plutôt lorsque tous ces diamètres sont à peu près égaux.
Le ventricule gauche dilaté et hypertrophié imprime sa forme au cœur tout entier, lors même que les cavités
^i) Je per)se donc que la de'nomination d^hjpertrop/iie anévrismale ou excentrique dont se servent plusieurs auteurs, avec M. Bouillaud, est moins exacte et moins rif[Oureuse que celle à' anévrisme Itypertrophique, qui fixe l'allention sur le phénomène dominant, la dilatation,
droites purlicipenl à la dilatation, à plus forte raison lorsque le ventricule droit est resté à l'état normal; dans ce dernier cas, le ventricule droit semble atrophié et comme creusé dans l'épaisseur de la paroi droite du ventricule gauche. On ne peut mieux comparer Tétat du cœur qu'aux bourses d'un individu affecté d'hydrocèle, dont le testicule sain représenterait le ventricule droit (1).
Ainsi, dans le cas d'anévrisme ovoïde ou obiong du venlricule gauche, la pointe et même quelquefois le quart inférieur du cœur sont exclusivement constitués par le ventricule gauche, et le sommet du ventricule droit finit comme en mourant à une distance plus ou moins considérable du sommet du cœur proprement dit. Dans l'anévrisme hypertrophique sphéroïdal du ventricule gauche coïncidant avec l'atrophie du ventricule droit, dont on trouve un type très remarquable, XVIP livr., pi. U, on voit le ventricule droit, dont le sommet n'atteint pas la pointe du cœur, se mouler sur le globe représenté par le ventricule gauche : le ventricule droit semble même se contourner autour du ventricule gauche, disposition qui tient, d'une part, à la convexité de la cloison interventriculaire du côté du ventricule droit, et, d'une autre part, à l'allongement de la portion de ce ventricule qui constitue l'infundibulura.
Ces faits établissent l'indépendance pathologique du cœur gauche et du cœur droit, indépendance consacrée d'ailleurs par l'anatomie normale, qui démontre (2) la sé^ paration facile du cœur gauche et du cœur droit, après la section préalable des fibres superficielles ou communes aux deux ventricules. Ils prouvent également que la cloison interventriculaire appartient essentiellement au ventricule gauche; car le développement de cette cloison est
(i) La comparaison est plus exacte encore qu'il ne le semblerait au premier abord , car la tumeur formée par l'hydrocèle affecte tantôt la forme ovoïde et tantôt la forme sphe'roïdale.
(2) Voyez Anatomie descriptive, 3* édit., t. III.
toujours en raison directe du développement de ce ventricule.
Lorsque les deux ventricules participent à la dilatation et à l'hypertrophie, le ventricule gauche m'a paru former constamment les deux tiers au moins du volume de la portion ventriculaire du cœur.
Voici d'ailleurs quelques détails circonstanciés sur la dilatation hypertrophique du ventricule gauche. Ce ventiicule est toujours très régulièrement dilaté dans les proportions qu'il présente dans l'état normal. Ainsi l'épaisseur de ses parois va en diminuant progressivement de la base à la pointe , qui ne participe que faiblement à l'hypertrophie, qui même souvent n'y participe pas du tout. Si, dans le cas de dilatation sphéroidale du ventricule gauche, nous divisons la cavité de ce ventricule en deux parties, l'une auriculaire, l'autre aortique, c'est aux dépens de la portion aortique, c'est-à-dire de celle qui avoisine la cloison du ventricule, qu'a lieu surtout le développement de cette cavité. Dans un grand nombre de cas, il m'a paru que la portion auriculaire de ce ventricule, celle qui avoisine le bord gauche, n'avait participé que faiblement à la dilatation. Aussi tandis que l'orifice aortique était élargi, ses valvules sigmoïdes agrandies ou insuffisantes, le diamètre de l'orifice auriculoventriculaire ne dépassant pas l'état normal, les valvules mitrales n'étaient nullement développées, et les deux grosses colonnes charnues, ou piliers du ventricule gauche, déjetées du côté du bord gauche, avaient à peine leur volume normal.
Du reste, dans l'anévrisme sphéroïdal du ventricule gauche, les colonnes charnues des trois espèces du ventricule gauche ne participent pas toujours à l'hypertrophie; je dois même dire qu'elles m'ont paru quelquefois amoindries, moins distinctes et quelquefois même en partie effacées et comme flétries : il semble que l'hypertrophie occupe essentiellement la partie non aréolaire ou compacte
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des parois du cœur, et, sous ce point de vue, rexpression d'hypertrophie excentrique de M. Bouillaud (1), est parfaitement juste. La dilatation de l'aorte avec altération crétacée des tuniques artérielles coïncide souvent avec la dilatation hypertrophique du ventricule gauche.
2° ^névrisme hypertrophique du ventricule droit. Cet anévrisme diffère à beaucoup d'égards des précédents : jamais il n'affecte la forme ovoïde ou sphéroïdale ; la cloison interventriculaire proémine toujours plus ou moins dans sa cavité; en outre, l'infundibulum acquiert quelquefois un développement tel qu'on a pu le considérer comme un troisième ventricule. Une autre différence non moins remarquable, c'est que, dans ce ventricule, l'hypertrophie porte spécialement sur les colonnes charnues, ce qui n'étonnera pas, si l'on considère combien est plus grande la part que prennent ces colonnes à la formation du ventricule droit qu'à celle du ventricule gauche. Le réseau aréolaire qui occupe le voisinage du sommet du cœur, et qui se compose de colonnes charnues adhérentes seulement par leurs extrémités , est surtout reraarquab!ementdéveloppé,etcellesdecescolonnesquisont adhérentes dans toute leur longueur, à la manière de pilastres, font dans le cœur un relief bien plus considérable.
L'observation suivante que j'ai recueillie en 185G, à l'hôpital de la Salpétrière, me paraît un type clinique et anatomo-pathologique de l'anévrisme liypertiophique du ventricule droit; anévrisme qui s'accompagnait, dans ce cas, d'une dilatation avec altération par plaques de l'artère pulmonaire et de ses divisions , de même que l'anévrisme hypertrophique sans rétrécissement aortique du ventricule gauche s'accompagne de la dilatation avec altération crétacée de l'aorte.
Observation. Femme Vernay, cinquante-six ans, infir-
(i) Traité clinique des maladies du cœur., Pari<, iS^'j '• II, p. 4^4*
mière dans le service des loges des femmes aliénées, entre à Finfirmerie ( salle Saint-Antoine, n» 8 ) , le 17 décembre 18 3 6, avec une cyanose aussi prononcée que possible, accompagnée d'une infiltration générale. La face est généralement violacée ou plutôt d'un bleu violet ; les régions labiale, nasale et frontale sont particulièrement foncées en couleur. Le moindre mouvement, soit pour se mettre sur son séant, soit pour se retourner dans son lit, amène des étourdissements, des éblouisiements, une demi-perte de connaissance, une crise de suffocation avec augmentation considérable dans l'intensité de la cyanose : on dirait que la malade va rendre le dernier soupir; et quand elle conservé assez de connaissance pour se rendre compte de ses sensations, elle reste immobile, et secoue la tête comme pour retrouver ses idées. Un jour, voulant explorer à fond la région postérieuj e des poumons, je fais mettre la malade sur son séant et je lui fais incliner la tête en avant; tout à coup je m'aperçois que le murmure respiratoire a cessé: je relève aussitôt la malade. Il en était temps, car je la crus morte : sa face était livide, sans expression; ses membres flasques comme ceux d un cadavre. Il me fallut près d'une demi-minute de stimulation de toute espèce pour lui faire retrouver la lespiration et la connaissance.
Dans les intervalles de ses crises, si la malade reste immobile, dans une bonne attitude, elle cause volontiers et longuement, elle est même gaie, mais elle est obligée de comprimer le rire, qui jéveille la sulfocation: elle s'assoupit souvent, mais elle est réveillée par un étourdissement: elle sent, dit-elle, une bouffée de chaleur lui monter à la tête; puis elle étouffe, tout son corps se couvre d'une sueur froide; elle s'accroche alors à la corde de son lit ou à sa couverture, jusqu'à ce que la crise d'étourdissement et de suffocation soit dissipée.
Le pouls est petit, intermittent.
Etat du cœur. Lu percussion donne un son mat dans une
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grande étendue. L'auscultation montre un défaut complet d'impulsion ; les battements sont extrêmement faibles : on dirait d'un léger bruit de marteau de forge dans le lointain , bruit qu'on entendait en avant derrière le sternum , et en arrière dans toute la hauteur de la moitié gauche du thorax. Sans ce léger bruit de forge, qui n'était d'ailleurs accompagné d'aucune impulsion, jamais cru à un épanchement dans le péricarde.
Il était aisé de prévoir que cette malade mourrait suffoquée d'un moment à l'autre; c'est, en effet, ce qui est arrivé dans la nuit du 28 au 29 décembre. Comme commémoratifs, la malade faisait remonter à trois ans le début de cette maladie, qu'elle rapportait à une violence extéiieure, une folle l'ayant renversée et foulée aux pieds. A l'ouverture, cœur énorme; le système artériel et le système veineux de toutes les parties du corps sont gorgés de sang.
Épanchement séreux dans la cavité gauche du thorax; le volume du poumon correspondant avait diminué en proportion, c'est-à-dire d'un bon tiers. L'épanchement dans la cavité gauche avait été empêché par des adhérences intimes de toute la surface des poumons aux côtes et au diaphragme. L'adhérence de la base des poumons au diaphragme, et de celui-ci au foie , est presque indestructible : elle est constituée par une couche épaisse de tissu fibreux , trace d'une ancienne pleurésie. Ce poumon, qui était rapetissé au moins d'un bon tiers par le retrait qu'il avait subi, était œdémateux.
Le foie était peu volumineux, quoique gorgé de sang ; la veine porte et ses divisions m'ont présenté une sorte d hypertrophie ou d'épaississement des parois.
Dilatation énorme de l'artère pulmonaire et de ses divisions ; taches blanches disséminées dans toute l'étendue de l'arbre artériel pulmonaire.
Cœur. L'augmentation du volume du cœur venait du
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ventricule droit, qui présentait un anévrisme hypertrophique des plus considérables en rapport avec la dilatation de l'artère pulmonaire. Cette énorme dilatation du ventricule droit et de Tartère pulmonaire contrastait avec le ventricule gauche et Taorte qui étaient dans Tétat naturel; les parois du ventricule droit étaient beaucoup plus denses et beaucoup plus élastiques que celles du ventricule gauche.
La dilatation du ventricule droit faisait parfaitement ressortir la division de sa base en deux parties bien distinctes , Tune pulmonaire, l'autre auriculaire.
L'hypertrophie de ce ventricule droit avait surtout son siège dans les colonnes charnues, qui étaient , indépendamment de leur augmentation de volume, rouges, denses, élastiques. Les colonnes de la partie du ventricule droit qui avoisiue la pointe, comme aussi tout l'appareil des colonnes charnues du cœur qui tapissent le ventricule, constituaient «les aréoles extrêmement remarquables : il était aisé de comprendre que sans cette disposition aréolaire qui brise la colonne de sang, les parois des ventricules, et surtout la pointe du cœur, pourraient difficilement résister au choc du sang.
Les colonnes charnues de l'oreillette droite participaient au développement de celles du ventricule droit.
La valvule mitrale, surtout la valve qui fait cloison dans le ventricule gauche, était racornie, épaissie, recroquevillée de manière à présenter une convexité du côté de l'axe du cœur, et une concavité du côté opposé; à cette valve aboutissaient les cordages tendineux réunis en groupes et adhérents les uns aux autres.
Z" Anévrisme hypertrophiqiie des oreillettes. Il se manifeste par un épaississement notable avec augmentation de densité , et coloration plus foncée delà fibre musculaire. La partie aiéolaire ou auriculaire proprement dite de ces oreillettes est aussi plus développée. La membrane interne de roreilielte participe également à cette hypertro-
phie; elle est blanchâtre, opaque : elle a ac(|uis une assez grande épaisseur pour pouvoir être disséquée, et j'ai pu constamment la diviser en deux lames dont Pinterne paraissait être constituée par la membrane interne, et Texterne par le tissu cellulaire sabjacent devenu fibreux. Il n'est pas rare de rencontrer dans ce cas des concrétions sanguines très cohérentes dans les au ri cul es.
h" Ânévrisme hypertropliiquesîmuUanédes quatre cavilésdu cœur.Xjn type remarquable a été représenté, XXXIX'livr., pi. 6,fig. 1 et 2. Cet anévrisme, avec absence complète de rétrécissement desorifices, coïncidait avec une péiicardiie adhésive celluleuse très serrée. Dans ce cas, il y avait dilatation hypertrophique régulière et proportionnelle des quatre cavités du cœur; mais, comme toujours, prédominance du ventricule gauche, en tant que dilatation et en tant qu'hypertrophie.
Une coupe du cœur faite perpendiculairement à laxg des ventricules permet d'apprécier la capacité relative et nbsolue de ces ventricules, dontles parois très fermes peu. vent se maintenir écartées par le .seul fait de leur densité et de leur élasticité. La portion ventriculairo du cœur présente la forme sphéroïdale ; le cœur, en se dilatant, n'a rien perdu de son épaisseur; il est, au contraire, considé" rablement hypc.trophié, surtout au ventricule gauche, L'hypertrophie du ventricule dioit a porté en grande partie sur les colonnes charnues. L'infundibulum est très développé. Les oreillettes présentent un développement proportionnel h celui des ventricules. Dans ce cas, le développement du ventricule gauche avait porté sur la portion auriculaire aussi bien que sur la portion aortique; les oiifices aortique et auriculo-ventriculaire gauche étaient énormément dilatés et leurs valvules développées d'une manière proportionnelle. Enfin, les artères coronaires , de même que la grande veine cardiaque, m'ont paru plus
volumineuses que de coutume, et en rapport avec l'augmentation de poids et de densité du cœur.
2* ESPÈCE. Caractères analomiques de l'anévrisme atropliique.
C'est à l'anévrisme atrophique, c'est-à-dire avec amincissement des parois, que devrait s'appliquer exclusivement la dénomination d'anévrisme du cœur, suivant des auteurs recommandables dont je ne partage pas la manière de voir (1).
Je ne puis exprimer d'une manière plus saisissante et plus vraie le caractère de l'anévrisme atrophique du cœur que par les paroles du médecin qui a eu le premier l'occasion d'observer un cas de ce genre, de Senac, qui exprime sa surprise en ces termes : « Ce qui est surpre- » nant, c'est que les parois du cœur peuvent s'exténuer » et maigrir lorsque son volume devient fort gros. J'ai dit » que ce lait est singulier, parce (jue dans des cas sembla- » blés les parois du cœur deviennent ordinairement fort » épaisses (2). » Il est certain que les anévrismes atrophiques sont infiniment plus rares que les anévrismes hypertrophiques, et que c'est à Corvisart, ainsi que je l'ai dit, qu'on doit cette importante distinction. Dans l'anévrisme passif du cœur, dit Corvisart (3), cet organe se distend de la même manière que la vessie dans un cas de rétention d'urine. Ainsi l'anévrisme atropliique est, comme son nom l'indique, composé de deux éléments: 1° de la dila-
(i) Il Ce c|ue nous appelons anévrisme proprement dit (dit M. le pro- » fessenr Requin, Pathol. médic.^ t. II, p. 75^), c'est y anévrisme passif tie « Corvisart, c'est ce que M. Bouillaud nomme atrophie excentrique du » cœur, c'est ce que je proposerais de nommer atrophie anévrismalicjue, » par opposition à l'atrophie cardiaque avec rapetissement. » Mais, je le répète, la dilatation, voilà ce qui constitue essentiellement l'anévrisme : l'hypertropliie et l'atrophie ne sont que des manières d'être, des variétés.
(3) Traité de la structure du cœur et de ses maladies, Paris, fSS.
(3) Essai sur les maladies du cœur, p. gS.
tation des cavités, 2° de l'atrophie des parois. Or, en opposition avec le tissu du cœur hypertroj)hié et dilaté, le tissu musculaire du cœur atrophié et dilaté est mou, flasque; sa coloration est moins foncée; je ne puis rapporter qu'à une imbibitiou cadavérique la couleur violacée des parois du ventricule gauche, et leur ramollissement, tel qu'on peut les écraser entre les doif^ts (1), indiqués par Laënnec.
Suivant Laënnec, l'amincissement peut être porté au point que la partie la plus épaisse des parois du ventricule gauche n'ait que deux lignes d'épaisseur, et que sa pointe offre à peine l'épaisseur d'une demi-ligne. D'après le même auteur, la pointe du ventricule droit présente quelquefois un amincissement plus grand encore : car elle semble seulement formée par un peu de graisse, par la membrane interne et par le feuillet séreux du péricanle.
La distension du cœur dilaté peut-elle être portée jusqu'à la rupture? Corvisart admet la possibilité de cette rupture, de même c[ue celle de la vessie distendue par l'urine; mais il n'en cite aucun exemple. J'ai vu au moins vingt cas de rupture spontanée du cœur; dans aucun de ces cas la rupture n'avait été la conséquence d'un amincissement atrophique. Laënnec fonde la possibilité de cette rupture sur le ramollissement du tissu du cœur, mais il avoue lui-même n'avoir jamais observé de rupture dans ce cas.
Les cœurs les plus volumineux et les plus lourds que j'aie vus avant qu'ils eussent été vidés du sang qu'ils contiennent toujours en abondance ou après une injection artificielle, sont certainement les cœurs anévrismatiques avec amincissement des parois; les cœurs les plus volumineux et les plus lourds apiès incision faite des cavités sont, sans contredit, les cœurs hypertrophiqueraent dilatés.
Les anévrismes des quatre cavités du cœur sont j)lus
(l) Traité de l'auscultation médiate, t. II, p. 5o5.
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souvent atropliiqiies qii'hypei tropliiques ; les anévrismes d'une, de deux et de trois cavités, sont plus souvent hypertrophiques qu atiophiques.
Tandis que les cœurs liypertropliiquenient dilatés se développent presque indiflereniment en hauteur ou dans les diamètres horizontaux, les cœurs atrophiquement dilatés se développent toujours beaucoup plus en largeur qu'en hauteur, qu'en épaisseur; ils n'affectent donc jamais la forme ovoïde ou conoïde, ni même la forme sphéroïdale, mais bien celle d'une besace ou gibecière.
La flaccidité des parois du cœur atrophiquement dilaté est telle que les parois extéimées, amaigries, de cet organe, s'affaissent sur elles-mêmes comme une vessie, et qu'on partage la surprise de Senac en voyant cette exténuation, cet amaigrissement coïncider avec un volume énorme du cœur. J'ai vu des cœurs en besace remphr au moins la moitié de la poitrine.
C'est surtout dans Tanévrisme atrophlque des quatre cavités du cœur que l'expérience de l'insufflation des poumons, le cœur étant en place et distendu par le sang on par un liquide artificiellement injecté, donne un résultat prodigieux» On ne peut se faire une idée, eans l'avoir vue, de l'énorme excavation creusée par le cœur aux dépens des poumons, véritables oreillers- du cœur qui s'affaissent sous le cœur qui les presse à la fois de dedans en dehors et d'avant en arrière, comme l'oreiller de duvet sous la tête d'une personne couchée. On ne se fait pas une idée de la partqueprennentles oreillettes, quelquefoissi énormément dilatées, à cette excavation. Les poumons, surtout le gauche, sont refoulés de côté par les ventricules, pendant que les oreillettes refoulent et dépriment la face interne des poumons. Le diaphragme est abaissé ; la dépression cardiaque du foie, qui existe constamment dans l'état normal (1),
(l) Vo'^ei Àiiatotnie descriptive, t. III.
devient extrêmement prononcée, et le lobe gauche du foie diminue quelquefois notablement de volume par suite de la compression qu'il subit. La face antérieure du cœur enveloppé de son péricarde est immédiatement appliquée contre la face postérieure du sternum; si bien qu'il faut en être prévenu pour ne pas entamer le cœur lorsqu'on enlève cet os : à gauche du sternum , non seulement le cœur répond directement aux cartilages costaux et même un peu à la portion osseuse des 3*, 4*, 5* et 6^ côtes , mais la base du poumon gauche est déformée, singulièrement rétrécie et refoulée en arrière.
Ne soyons donc pas étonnés si la percussion démontre une matité si étendue au niveau du cœur, matité qui déborde un peu le sternum à droite, occupe le sternum et la moitié inférieure de la région antérieure et gauche du thorax, jusque sous le creux de l'aisselle. Cette matité est circonscrite par un triangle rectangle dont le bord vertical occupe le bord droit du sternum , le bord horizontal est étendu de la partie moyenne de l'appendice xiphoïde sous l'aisselle, et la base est obliquement dirigée en bas et à gauche, depuis l'articulation de la première avec la deuxième pièce du sternum, jusqu'au-dessous et au niveau du creux de l'aisselle.
Telle est l'étendue de la matité, dans ce cas, que, lorsqu'on percute un thorax dans ces conditions , on croit presque toujours au premier abord avoir affaire à une hydro-péricarde : l'auscultation elle-même (à moins de bruit de frottement par le rétrécissement de quelque orifice) ne suffit pas toujours pour redresser cette erreur, tant les bruits du cœur sont faibles, tant l'impulsion est peu considérable (1).
(i) Ainsi, dans une observation de mon Anatomie pathologique avec planches, XXXIX' livr. explication de la pi. 6, p. 8 , on lira un cas de dilatation générale du cœur sans rétrécissement des orifices que je pria pour une hydro-péricardite. .^y't^kX I /Pd*^
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Ainsi dilaté , le cœur a perJii à !a fois et son élasticité, et une grande partie de sa force contractile; et il est facile de comprendre que, sous ce lapport, dans l'anévrisine atrophique, la condition des malades est bien autrement grave qu'elle ne Test dans Tanévrisrae hypertrophique.
C'est à tort, et à priori, qu'on a dit que si le ventricule gauche l'emportait sur le ventricule droit quant à la fréquence de l'anévrisme hypertrophique, le contraire avait lieu pour Tanévrisme atropnique. L'observation démontre en effet que c'est au ventricule gauche que se rencontrent le plus souvent les deux espèces d'anévrisme.
Mais il est positif que les oreillettes, réservoirs temporaires du sang, créées en quelque sorte par la dilatation, confluent du système veineux général (oreillette droite), confluent du système veineux pulmonaire (oreillette gauche), sont infiniment plus sujettes à la dilatation et surtout à la dilatation atrophique que les ventricules. Qu'il me soit permis dédire qu'on n'étudie pas assez l'état des oreillettes dans les cœurs malades : les ventricules et l'état des orifices absorbent toute l'attention; c'est à peine si l'on s'occupe des oreillettes : mais n'oublions pas qu'on ne peut bien juger du volume des oreillettes que lorsqu'elles sont remplies de sang ou distendues par une injection artificielle. L'anévrisme passif des oreillettes se révèle par une énorme dilatation (jui leur donne, quand elles sont distendues, un volume au moins aussi considérable qu'aux ventricules dilatés ; leurs dimensions , à peu près égales en hauteur, en largeur et en épaisseur, leur donnent (abstraction faite des auricules) une forme cuboïde.
C'est surtoutlorsqu'il existe un rétrécissementdel'orifice auriculo-ventriculaire gauche, que l'oreillette gauche acquiert un grand développement. Dans un cas où cet orifice était converti en une fente très étroite inextensible, l'oreillette gauche était monstrueuse ; elle avait de trois à quatre fois sa capacité ordinaire. Les quatre troncs des veines
piiimonaires avaient été en quelque sorte absorbés par Ja dilatation: je veux dire qu'au sortir du poumon , ils péîiétraient immédiatement dans l'oreillette, sans parcourir aucun trajet en dehors du premier de ces organes ; la membrane interne de 1 oreillette était épaissie, et présentait une couleur jaune très prononcée (le malade était devenu ictérique pendant les derniers jours de sa vie). Ainsi la membrane interne du cœur ne s'atrophie pas comme la couche musculaire, dans la dilatation atrophique de l'oreillette. J ai plusieurs fois trouvé dans ce cas Tauricule gauche très dilatée et extrêmement dure; cette dureté était produite par des caillots sanguins très denses, très adhérents, décolorés, ayant une couleur jaune d ambre. Quelquefois j au iiiilieu de caillots moins cohérents, j'ai rencontré un pus lie de vin.
La dilatation de l'oreillette gauche s'accompagne constamment d une dilatation considérable des quatre veines pulmonaires , lesquelles reçoivent incessamment le tropplein de l'oreillette.
11 en est de même des veines caves dans le cas de dilatation de l oreillette droite , veines caves qu'on peut considérer comme de vériiables tubes de siireté dans lesquels s'opère un reflux continuel qui constitue ce qu'on appelle le pouls veineux. Sans ces voies si considérables de circulation collatérale, que présentent les deux oreillettes dont les parois sont si minces qu'elles sont presque demi-transparentes; sans leur extensibilité extrême, qui les font pour ainsi dire résister en cédant, la rupture de ces cavités distendues serait certainement des plus fréquentes, tant sont répétées et considérables les causes qui tendent à y accumuler ie sang; mais cette rupture est si rare, que je n'en connais pas d'exemple.
L'anévrisme atrophique de l'oreillette droite est plus fréquent que celui de l'oreillelte gauche, et il acquiert de bien plus grandes dimensions. J'ai constaté que, dans
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la dilatation générale du cœur,roreillette droite était proportionnellement plus développée que les autres cavités du cœur. Cet anévrisme de Toreillette droite serait bien plus fréquent, si l'orifice auriculo-ventriculaire droit était aussi susceptible de rétrécissement que l'orifice auriculo-ventriculaire gauche; or nous avons vu que ce rétrécissement était extrêmement rare. Mais le rétrécissement de l'orifice de l'artère pulmonaire, les maladies des poumons qui ne permettent pas à l'artère pulmonaire de verser librement le sang dans les veines correspondantes, le rétrécissement si fréquent de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche; voilà les causes de Tanévrisme atrophique de l'oreillette droite, qui, je le répète, peut acquérir un volume prodigieux (1). Et peut-être n'y a-t-il qu'un peu d'exagération dans un fait consigné dans le Journal de médecine, avril 176 0, à savoir, que chez une femme qui avait présenté tous les symptômes d'une maladie du cœur, l'oreillette droite avait au moins la grosseur de la tête d'un enfant.
J'ai dit, à l'occasion de la communication des deux oreillettes par la perforation de la cloison inter-auriculaire, qu'il était plus que probable que, dans certains cas de distension excessive de ces cavités, la perforation avait été accidentelle et la conséquence de la distension.
Un bon moyen de juger approximativement des dimensions acquises par les oreillettes, c'est de mesurer les diamètres de lafosse ovale : j'ai vu des cas dans lesquels ses diamètres étaient à ceux de la fosse ovale, dans l'état normal, comme quatre est à un. Le développement acquis par les auricules n'est pas, à beaucoup près, une mesure aussi certaine, les auricules étant en quelque sorte indépendantes du corps des oreillettes.
Pour compléter l'anatomie pathologique des dilatations
(i) J'ai déjà parlé de l'influence qu'exerçait le rétrécissement conjjénial de l'oriHce de l'-irtère pulmonaire sur le développement des cavités droites du cœur et de l'oreillette droite en particulier.
OU anévrismes, soit hypertrophiques, soit ntrophiques du cœur, il me reste à parler de l'état des orifices du cœur et des lésions concomitantes qui ont avec les anévrismes du cœur des connexions plus ou moins intimes. Ces lésions concomitantes comprennent : les adhésions du péricarde, la péricardite , l'œdème général ou hydropisie cellulaire, les hydropisies séreuses, les lésions du foie et les nombreuses lésions du poumon, qui, comme complication ou comme effet consécutif, exercent sur les maladies du cœur et sur leur terminaison une si grande influence, à savoir : les bronchites, les pneumonies lobulaires ou diffuses, Tapoplexie pulmonaire.
Des lésions concomitantes des anévrismes du cœur.
10 Etat des orifices du cœur et des gros vaisseaux. Il est un certain nombre de cas d'anévrismes généraux , comprenant les quatre cavités du cœur, anévrismes soit hypertrophiques, soit atrophiques, dans lesquels il y a absence complète de rétrécissement aux orifices du cœur, liberté parfaite de ces orifices: cela est bien positif.
Dans ce cas, il est rare que les orifices du cœur et les valvules qui bordent ces orifices ne se dilatent pas comme les cavités de cet organe. Tel est le cas que j'ai fait représenter XXXIX* livraison. Or, j'ai vu ici les orifices du cœur présenter des diamètres, et par conséquent une circonférence double de l'état ordinaire et même davantage ; mais il ne me paraît pas que les diamètres des orifices et la capacité des cavités du cœur soient dans une proportion rigoureuse.
11 n'est pas rare de voir les valvules insuffisantes, soit parce qu'elles n'ont pas suivi les cavités et les orifices dans leur développement, soit parce qu'elles ont éprouvé une altération légère qui les a épaissies en les racornissant plus ou moins. Ainsi j'ai rencontré plusieurs fois dans les dilatations générales du cœur indépendantes de tout rétrécis-
sèment des orifices un épaississeioent léger du bord libre des valvules sjgmoïdes avec recroquevillement ou renversement léger de ces valvules devenues insuffisantes.
Dans l'inimense majorité des cas d'anévrisme du cœur, soit hypertrophique , soit atrophique, on trouive le rétrécissement d'un orifice, rarement de plusieurs orifices.
Or il y a une différence énorme entre Tanévrisme du cœur avec rétrécissement des orifices, et l'anévrisme du cœur sans rétrécissement.
Dans les anévrismes avec rétrécissement, c'est le rétrécissement qui domine; la dilatation ne joue qu'un rôle secondaire; elle est consécutive au rétrécissement qui est véi itableuîent la cause organique de la dilatation.
Dans les anévrismes sans rétrécissement, la dilatation est idiopathicjue; elle est la source de tous les accidents.
C est dans le cas de rétrécissement des orifices que l'on rencontre les dilatations les plus considérables, et ces dilatations sont en général proportionnelles au rétrécissement.
Dans un cas d'oblitération complète congénitale de l'orifice de l'artère pulmonaire, la dilatation des cavités droites était à son maximum de développement (1).
Chez un enfant né dans un état de faiblesse excessive, chez lequel la respiration ne s'établit qu'avec beaucoup de peine et resta incomplète, très gênée, presque eonvulsive, et qui mourut au bout de cinq jours, je trouvai le cœur énormément développé , remplissant plus de la moitié du thorax , refoulant en arrière les poumons qui étaient peu considérables. Le grand volume du cœur tenait au développement très considérable des cavités droites, lesquelles foïmaient les sept huitièmes de l'organe, les cavités gauches étant extrêmement petites et représentant une sorte d'appendice.
La valvule de l'orifice auriculo-ventriculaire droit était
(i) Analomie pat/iolagique. i5' livr., explication de la pi. a, p. 4 du texte.
appliquée d'une manière fixe contre les parois ventriculaires dont elle ne pouvait se détacher; en sorte que le sang passait tout aussi librement du ventricule dans roreillette (pie de l'oreiliette dans le ventricule. Des granulations flottantes occupaient le bord libre de la valvule.
L'orifice de Tartère pulmonaire était complètement oblitéré. L'artère pulmonaire et ses divisions étaient d'ailleurs dans leur état d'intégrité.
La fosse ovale était très considérable. Il n'existait du trou de Botal qu'une petite fente située à la partie supérieure de la fosse ovale. Un caillot était engagé dans celte fente. La valvule qui forme le fond de la fosse ovale était un peu éraillée.
Comment, chez cet enfant, la vie a-t-elle pu se maintenir pendant cincj jours? Car il n'arrivait pas une goutte de sang aux poumons par le ventricule droit. Je pense que l'abord du sang dans les poumons se faisait incomplètement par le canal artériel. Malheureusement je n'ai pas noté l'état de ce canal.
Une autre espèce de dilatation symptomatique du cœur est celle qui résulte de la communication accidentelle des cavités droites et des cavités gauches.
Ainsi, la communication inter-auriculaire, exempte de toute complication, a pour conséquence la dilatation avec hypertrophie des cavités droites, et la dilatation de l'artère pulmonaire et de ses divisions. (Voy. la 9' classe, Communications accide/ilelles, p. 511.)
Relativement à l'état des gros vaisseaux cpii partent du cœur ou qui s y rendent : 1° dans le cas d'anévrisme hypertrophique du ventricule gauche, on trouve ordinairement la crosse de l'aorte dilatée et parsemée de plaques calcaires : cette altération est à son maximum dans la portion ascendante de !a crosse de l'aorte. Il n'est pas rare de la voir alfecîée d'anévrisme circonférentiel ou périphérique. Dans le cas d'anévrisme atrophique du même ven-
tricule, on trouve l'aorte rétrécie , exempte de toute altération, et par conséquent douée de toute son élasticité ; 2» l'anévrisme hypertrophique du ventricule droit a pour conséquence la dilatation de Tartère pulmonaire et de ses divisions, et c'est dans ce cas seulement qu'on trouve des plaques stéatomateuses ou calcaires dans les parois de cette artère et de ses divisions ; 3° la dilatation des veines pulmonaires suit Tanévrisme de l'oreillette gauche, de même que la dilatation des veines caves suit Tanévrisme de l'oreillette gauche.
2° État du péricarde. Parmi les lésions concomitantes des anévrismes cardiaques, on doit surtout noter Tadhérence da péricarde au cœur, adhérence quelquefois intime à laquelle M. Beau a fait jouer un très grand rôle pour la production de l'anévrisme. Je vais revenir dans un instant sur cette question importante. Dans quelques cas, au lieu d'adhérence, on a trouvé une hydropéricarde, qui alors n'acquiert jamais des proportions bien considérables.
Je n'ai jamais trouvé plus d'un verre d'eau dans le péricarde d'un cœur anévrismatique.
J'ai rencontré assez souvent une péricardite aiguë récente ou une péricardite chronique.
3" Etat des poumons. L'état des poumons mérite une mention toute spéciale. C'est en effet par les poumons que périssent presque îoujours les malades affectés d'anévrisme du cœur : j'ai beaucoup insisté sur la diminution de volume qu'ils ont subie. Or, dans cette situation où le champ de la respiration est diminué souvent de moitié, la moindre affection des organes essentiels de cette fonction , le moindre catarrhe pulmonaire, la moindre pleurésie peuvent avoir les conséquences les plus graves : une petite pleurésie pseudo-membraneuse suffit quelquefois dans ce cas pour amener la mort par asphyxie.
On conçoit que les accidents de suffocation doivent être beaucoup plus graves, lorsque les poumons ont été préa-
Jableraent rétrécis et comme atrophiés par des adhérences aux côtes et au diaphragme.
Aussi rien n'égale dans les anévrismes du cœur ToppreS' sien, la suffocation qu'éprouvent certains malades.
J'ai vu un cas dans lequel le malade ne pouvait trouver de soulagement à ses angoisses asphyxiques, qu'en se tenant à quatre pattes ; il restait quelquefois plusieurs heures de suite appuyé sur les mains et sur les genoux, à la manière d'un quadrupède.
L'œdème pulmonaire, vésiculaire ou lobulaire; l'œdème suffocant ou flux séreux bronchique ; la pneumonie œdémateuse, lobulaire ou diffuse, et surtout l'apoplexie pulmonaire également lobulaire ou diffuse , franchement inflammatoire ou œdémateuse ; un mélange d'apoplexie et d'œdème; quelquefois une pleuro-pneumonie très aiguë : voilà les causes les plus ordinaires de la mort dans les anévrismes du cœur.
Il est rare, en effet, que des crachats hémoptysiques ou apoplectiques ne précèdent pas de quelques jours la catastrophe ; cependant j'ai vu plusieurs fois des malades qui ont survécu à une ou deux crises plus ou moins intenses d'apoplexie pulmonaire dont l'autopsie m'a plus tard montré les traces.
L'œdème pulmonaire, l'apoplexie pulmonaire, que j'ai vus coïncider avec l'oblitération ou mieux la phlébite oblitérante de quelques unes des divisions de l'artère pulmonaire (1), et quelquefois du tronc de l'artère pulmonaire lui-même, sont évidemment une conséquence du trouble de la circulation pulmonaire.
Le trouble de la circulation générale, le reflux , la stase du sang dans les veines caves et dans leurs dépendances expliquent l'infiltration générale qui commence d'abord par les extrémités inférieures, est quelquefois limitée pen-
(i) Ce sont presque toujours celles des divisions de l'artère pulmonaire qui traversent ces foyers sanguins qui contiennent du sang coagule.
dant quelque temps par une ligne circulaire qui passerait par l'ombilic, mais qui finit par s'étendre à la totalité ou à la presque totalité du tissu cellulaire sous cutané.
Plus tard viennent les épanchenients dans les cavités splanchniques : j'ai attribué à l'infiltration sous-arachnoïdiennedu cerveau, autant qu'à un étatsemi-asphyxique, la somnolence que présentent dans les derniers jours de leur vie queKj'ues malades qui succombent dans le calme, et comme en souriant, au lieu de l'angoisse, de la suffocation qu'éprouvent les malades qui conservent la plénitude de leurs sensations.
Il est fréquent de voir survenir un double hydrothorax ou un seul hydrothorax qui, dans ce cas, m'a paru occuper le plus souvent la plèvre gauche , puis une ascite qui n'acquiert jamais un très grand développement , à moins de lésion consécutive du foie.
U° Etat du fuie. Les lésions du foie méritent de fixer toute notre attention. Il n'est pas rare de voir le foie, comme d'ailleurs tout le système de la veine porte , remplir, à l'égard ducœur dilaté, les fonctions de diverticulum, le sang refluer du cœur dans le foie par les veines sus-hépatiques, d'où ces tuméfactions douloureuses du foie qui surviennent d'un jour à l'autre, qui quelquefois deviennent extrêmement considérables, et qui disparaissent aussi rapidement qu'elles sont venues, lorsque la circulation cardiaque se fait plus librement.
Comment expliquer ces alternatives d'intumescence et de retrait du foie que j'ai vues se succéder plus ou moins rapidement et à plusieurs reprises chez quelques uns de mes malades, si l'on n'admet pas que le sang de l'oreillette droite refluant par la veine cave inférieure, malgré la valvule d'Eustachi devenue insuffisante, vu l'excessive dilatation de l'oreillette, s'engouffre en quelque sorte dans les larges orifices béants des veines sus-!ié|)atiques, refoule le sang de ces veines jusque dans leurs.radicules, et de là dans
le système de la veine porte. Je suis persuadé (|ue, dans les mêmes circonstances, la rate, à moins qu'elle ne soit altérée par des maladies antérieures, doit subir la même tuméfaction que le foie, tuméfaction qui me paraît analogue à celle que produit une injection poussée dans les vaisseaux veineux du foie ou de la rate.
Il est de règle dans les maladies du cœur que l'infiltration commence par le tissu cellulaire , et que les hydropisies séreuses, Tascite en particulier ne se déclarent que dans la dernière période, en sorte que l'ascite n'acqiiiert jamais un développement considérable : mais on conçoit que cette ascite étant en rapport avec la gêne qu'éprouve la circulation hépatique , il peut se faire que l'ascite acquière des proportions beaucoup plus considérables que de coutume; il peut même se faire qu'elle survienne dès la première période. C'est ce que j'ai observé une fois ; mais le malade étant mort quelque temps après (c'était un jeune homme), j'ai trouvé le foie rapetissé, granuleux à sa surface, d'un tissu plus dense que de coutume, et les granulations présentant une teinte jaune. Il est probable que ce ratatinement du foie avait succédé à des congestions sanguines répétées.
La gêne excessive de la respiration, qui s'explique non seulement par la diminution mécanique du champ delà respiration et par les lésions du tissu des poumons, mais encore par le trouble de la circulation pulmonaire, rend parfaitement compte de la cyanose qu'on observe si fréquemment dans la dernière période des maladies du cœur. Cette cyanose est telle quelquefois que j'ai vu bien souvent invoquer, pour en rendre compte, une communication congénitale ou acquise entre les cavités droites et les eaivités gauches du cœur. Il n'est pas besoin de rappeler ce que j'ai déjà dit à ce sujet (voy. 9^ c\asse. Communications accidentelles , p. 515), savoir : que la cyanose tient non à la revivification incomplète du sang, de telle sorte que le
sang , revenu presque noir dans les cavités gauches du cœur, est chassé avec les mêmes qualités dans tous les organes, mais à la stase du sang veineux dans le système ca^ pillaire général.
Mécanisme de la dilatation ou de fanévrisme du cœur. Pour qu'il y ait dilatation ou anévrisme du cœur, il faut qu'il y ait obstacle à la circulation. Partout où existe un obstacle à la circulation, il y aura dilatation ou tendance à la dilatation en deçà de Tobstacle. Or cet obstacle peut se trouver aux ori^ces du cœur, au système capillaire pulmonaire , à Taorte et au système capillaire général.
Si l'obstacle est à l'orifice aortique du cœur, le ventricule gauche qui reçoit incessamment le sang de l'oreillette, devra redoubler d'effort pour se débarrasser de celui qui le surcharge ; que s'il ne parvient pas à vaincre l'obstacle, il cédera en s'amincissant ou en s'hypertrophiant. Or, toutes les cavités du cœur étant solidaires , on conçoit que le sang retenu dans le ventricule gauche devra refluer de ce ventricule dans l'oreillette gauche, de l'oreillette gauche dans les quatre veines pulmonaires , puis dans l'artère pulmonaire , dans le ventricule droit , dans l'oreillette droite, dans la veine cave, dans le système capillaire général : donc, par suite d'un simple rétrécissement à l'orifice aortique du cœur, tout l'appareil de la circulation, moins l'aorte et ses divisions, devra se dilater consécutivement à la dilatation qu'aura subie, lepremier, le ventricule gauche.
Si nous plaçons l'obstacle à l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, toutes les cavités du cœur, moins le ventricule gauche, subiront la dilatation ; s'il est au système capillaire pulmonaire ou à l'origine de l'artère pulmonaire, il y aura dilatation des cavités droites du cœur: s'il était à l'orifice auriculo-ventriculaire droit et nous avons dit ailleurs (voyez Classe des rétrécissements) combien ce rétrécissement était rare, la dilatation devrait être bornée à l'oreillette droite et au système veineux général.
C'est en interceptant plus ou moins la circulation capillaire pulmonaire, et par la gêne de la respiration qu'elle produit et par les efforts de toux qu'elle sollicite , que la bronchite chronique, et surtout la bronchite capillaire sous forme d'asthme, déterminent si souvent les maladies du cœur ; et cette influence de la bronchite sur le cœur s'exerce à la fois et sur les cavités gauches, et sur les cavités droites.
î^'oublions jamais , dans l'appréciation des faits re~ latifs aux maladies du cœur , l'étroite solidarité qui existe entre toutes les cavités du cœur, d'une part, et d'une autre part entre la circulation et la respiration : on conçoit d'ailleurs que les diverses cavités du cœur n'ayant pas la même aptitude à la dilatation, ce n'est pas toujours la cavité du cœur qui avoisine l'obstacle qui se dilate la première, et surtout qui éprouve la dilatation la plus considérable.
« Les poumons et le cœur, ai-je dit ailleurs (XXXïX^liv., » explication de la planche 6, p. 7), constituent un cercle » vicieux pathologique, tant est étroite la connexion de » ces organes. Les poumons, intermédiaires nécessaires » entre les cavités droites et les cavités gauches, ne pèu- » vent être gênés dans leurs fonctions sans que la circu- » iation du cœur ne soit troublée, de même que le moindre » désordre dans la circulation du cœur détermine un dés- » ordre correspondant dans les fonctions respiratoires. » C'est à la fréquence de la lésion des organes de la respi- » ration chez les vieillards que je rapporte la fréquence » des affections du cœur à cet âge de la vie. Pendant mon » séjour à la Salpêtrière, je me suis souvent exercé à dé- » terminer l'origine des maladies du cœur chez les vieilles » femmes : or le catarrhe chronique, l'asthme catarrhal » m'ont bien souvent paru le point de départ de l'asthme » symptoraatique des maladies du cœur; mais si, dans un » certain nombre de cas , la gêne de la respiration et par » conséquent celle de la circulation pulmonaire, ont pu
» précéder les maladies du cœur, et plus particulièrement » les dilatations simples et hypertrophiques de cet organe, » le plus souvent c'est par les poumons que finissent les » individus atïectés de maladies du cœur. Le moindre ca- » tarrhe peut avoir, dans ce cas, les conséquences les plus » graves. »
C'est par le même mécanisme que se produisent les dilatations chez les individus qui, par protession, se livrent à des efforts violents, chez ceux qui montent habituellement et rapidement, toujours en courant, un grand nombre d'escaliers, qui se livrent à des courses forcées. Il suffit même quelquefois d'une course forcée pour produire une dilatation du cœur irrémédiable. Ainsi, lorsqu'à la suite d'une très longue et très rapide course sur un pian ascendant, le cœur ne peut plus se contracter en proportion de la quantité du sang qui y abonde, il n'y a plus équilibre entre la dilatation et la contraction; la contraction du cœur, vaincue, ne peut plus suffire à effacer complètement ses cavités; le cœur reste dilaté, impuissant à produire une systole complète.
InJ-luence de [adhérence du péricarde au cœur sur la prO' duclion de L'aiiévrisme cardiaque. La coïncidence fréquente de la dilatation du cœur et de l'adhérence du péricarde, coïncidence dont j'ai fait représenter un exemple remarquable (XXXiX*^ hvr., pi. 6), a suggéré à M. Beau (1) la pensée quedanscecaslanévrisme était consécutif àl'adhérence et 1 effet de cette adhérence. Il se fonde sur quarantehuit cas d adhérence du péricarde au cœur, dans lesquels i'anévrisme a éteobservéquarantefois. Encore dans les huit cas restants l'état du cœur n'a-t-il pas été noté. 11 invoque à l'appui de son opinion un passage de tlaller, qui dit positivement que lorsque le cœur est adhérent au péricarde,
(i) Recherches d'anatoniie palhologicjue sur une forme pai'ticulière de dilatation et d'hypertrophie du cœur. [Archives de médecine, i836j a* série, t. X, p. 425.)
il éprouve la plus grande peine à se contracter, que ses cavités ne reviennent pas complètement sur elles-métnes, d'où la dilatation du cœur. Undè in plurimis exemplis peramplum cor fuit , cui pericardium connatwn esset ; malè enini contractum, malè evacuatur.
Voici l'explication ingénieuse donnée par M. Beau :
Dans la première période de la péricardite, le sac du péricarde, distendu par le liquide sécrété, acquiert un volume considérable : plus tard ce liquide disparaît et est remplacé par une pseuuo -membrane qui établit Tadhérence du feuillet pariétal et du feuillet viscéral. De cette adhérence résulte un double mouvement de traction opéré par les fausses membranes : l'un sur le sac du péricarde qui est attiré de dehors en dedans ; l'autre sur le cœur qui est au contraire, attiré de dedans en dehors. Or, la traction du cœur s'exerçant également sur toute sa surface , il en résulte une dilatation proportionnelle de toutes les cavités de cet organe. On doit également faire jouer un rôle à la tendance qu'ont le péricarde et le cœur à se rapprocher pour prévenir la formation du vide. Lhypertrophie du cœur, qui a lieu dans beaucoup de cas en même temps que la dilatation , tient aux efforts que le cœur doit faire pour expulser la quantité de sang plus considérable que de coutume qu'il reçoit, et pour résister à la traction exercée par les brides qui l'unissent au péricarde.
Voici mes objections :
1" L'explication précédente suppose que dans la première période de la péricardite il y a toujours épanchement dans le péricarde; mais l'observation démontre qu'il est un grand nombre de péricardites pseudo-membraneuses sans épanchement , de telle sorte qu'il faudrait réduire les cas où l'adhésion du péricarde a pour résultat une dilatation du cœur aux cas où cette adhésion est consécutive à un épanchement dans le péricarde, ce qui serait rétrécir singulièrement la question.
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2° Pour que l'explication de M. Beau fût admissible , il faudrait que, semblable à la plèvre costale par rapport aux poumons, le péricarde fût une membrane inflexible qui ne pût suivre le cœur dans le resserrement qui a lieu pendant la systole : or, le péricarde étant une membrane éminemment flexible , on ne comprendrait pas comment, lorsqu'elle adhère au cœur, cette membrane pourrait lutter efficacement contre la contraction si puissante des ventri* cules, et retenir le cœur appliqué contre elle au lieu de le suivre dans ses mouvements. L'adhésion normale du péricarde au diaphragme pourrait être prise en considération sérieuse, dans le cas d'adhérence du péricarde au cœur, et explique mieux que la résistance du péricarde la gêne que détermine dans les battements du cœur adhérent la contraction de ce muscle ; mais cette circonstance ne rendrait pas compte de la dilatation générale du cœur.
Une troisième objection , et elle est péremptoire , c'est qu'il est assez fréquent de rencontrer des péricardes adhérents au cœur, sans le moindre développement et même avec atrophie de cet organe.
h° Enfin , on trouve tous les jours des dilatations du cœur sans adhérence, qui présentent identiquement les mêmes caractères anatomiques que les dilatations avec adhérence.
Comment donc déterminer si, dans le cas de dilatation avec adhérence, la dilatation est effet ou cause de l'adhérence ?
Pourquoi répugnerait-il d'admettre qu'un cœur dilaté contracte plus facilement des adhérences avec ses enveloppes qu'un cœur dans l'état normal ?
Or, je trouve dans mes observations d'anévrisme du cœur plusieurs exemples de péricardite récente , survenues par conséquent dans la dernière période de la vie des malades dont elles paraissent avoir précipité la fin. Je sais bien que M. Beau a essayé d'établir des caractères diffé-
reiitiels entre Tanévrisme du cœur sans adhérence et Tanévrisme du cœur avec adhérence; mais ces caractères ne reposent que sur des nuances, si Ton peut s'exprimer ainsi. Et d'ailleurs l'auteur ne fait porter le parallèle qu'entre l'anévrisme avec adhérence d'une part, et Tanévrisme par rétrécissement des orifices d'une autre part; mais c'était avec l'anévrisme des quatre cavités du cœur sans rétrécissement que le parallèle devait s'établir.
Je conclus de ce qui précède que la coïncidence fréquente , très fréquente de l'anévrisme du cœur et de l'adhérence intime du péricarde ne prouve nullement une relation de cause à effet entre l'adhérence et l'anévrisme , et que l'adhérence peut tout aussi bien être consécutive que primitive.
Des effets de la dilatation du cœur. Les cavités du cœur ont , dans le plan de la circulation . une capacité relative déterminée qu'elles ne sauraient dépasser sans de graves inconvénients; aussi la dilatation du cœur, même légère, qui semble au premier abord tout ce qu'il y a de plus inoffensif dans l'économie, lésion si légère en apparence, qu'on a peine à la classer parmi les lésions; la dilatation du cœur, dis-je, constitue-t-elle une des lésions les plus importantes, les plus graves du cœur, beaucoup plus importante et plus grave que Thypertropliie à laquelle on l'a trop souvent subordonnée? Ainsi, tandis qu'une hypertrophie pure et simple, exempte de tout rétrécissement , n'a pour conséquence qu'une suractivité de circulation avec exagération de tous les caractères du tempérament sanguin, la moindre dilatation du cœur peut avoir les conséquences les plus graves; elle entraîne, en effet, toujours la stase ou la stagnation d'une certaine quantité de sang dans le cœur, et cette stase amène à son tour une gêne considérable dans la circulation et dans la respiration.
Pour une bonne circulation cardia([ue, il faut, en effet, que le cœur revienne complètement sur lui même ; il faut II. ù6
qu'à chaque systole, chaque cavité du cœur, les cavités ventriculaiies surtout, se débarrasse de la totalité du sang qu'elle contient ; que si le cœur ne se vide pas complètement, le sang en stagnation doit nuire à la circulation cardiaque, d'autant plus que la quantité du sang en stagnation est plus considérable. Voilà pourquoi la dilatation avec amincissement des [jarois du cœur ou anévrisme atrophique, a des inconvénients encore plus graves que la dilatation avec épaississement ou anévrisme hypertro* phique.
Or, il est une période dans la dilatation du cœur avec ou sans rétrécissement, dans laquelle le repos exerce sur la circulation une injfluence telle que, lorsque les malades sont dans Timmobilité, ils ont la plénitude de leur circulation et de leur respii^ation ; mais à peine ont-ils fait un peu d'exercice, qu'ils éprouvent un sentiment d'étouffement , d'anhélation , d'angoisse à la région sternale : comme si un corps étranger volumineux remplissait la poitrine. Et ce corps étranger qu'ils accusent, c'est le cœur lui-même qui acquiert son maximum de développement, pour peu que la circulation soit accélérée par le mouvement. Ils se plaignent en outre d'un sentiment de lassitude dans les jambes, qui sont comme coupées, et d'un engourdissement qui s'étend quelquefois du cœur au membre supérieur gauche : un point dorsal très douloureux singulièrement augmenté par la pression s'établit au niveau de la quatrième vertèbre dorsale : des éblouissements et des étourdissements se manifestent. Le sentiment de suffocation devient tellement imminent que les malades sont obligés de s'arrêter: un pas de plus, disent-ils, en rendant compte de leur état, et ils tomberaient sans connaissance. Le repos absolu , l'immobilité rétablissent l'équilibre. Mais arrive une période des maladies du cœur où les accidents sont permanents, et où le trouble incessant de la circulation amène tous les accidents
de la deuxième et dernière période des maladies du cœur, etc.
Chez les malades affectés de dilatation du cœur, la suffusion séreuse me paraît le premier symptôme de cette dernière période. La mort a lieu presque toujours par les poumons, et souvent dans une crise de suffocation ; elle peut également se produire par le cœur, subitement, dans une syncope.
Conséquences thérapeutiques.' JjR dilatation du cœur, lorsqu'elle est portée au point que le cœur a perdu son ressort, si bien que la contraction la plus énergique de cet organe ne puisse produire l'effacement complet de sa cavité ; la dilatation, dis-je, est une affection incurable : peut-étie cependant que dans la première période, la force élastique du cœur n'étant pas encore complètement vaincue, la guérison n'est pas impossible. Mais il faut pour cela une condition, c'est que les obstacles à la circulation cardiaque ne soient pas eux-mêmes incurables : ainsi , comment espérer la guérison d'une dilatation du ventricule gauche quia pour cause un rétrécissement par transformation fibreuse ou osseuse des valvules de l'orifice aortique ? La cure , dans presque tous les cas de dilatation du cœur^ ne saurait donc être que palliative.
Or, si l'on considère Tinfluence excessive qu'exerce sur un cœur même médiocrement dilaté, et par suite sur Ja respiration , la moindre émotion physique et morale , on comprendra pourquoi l'immobilité , le silence , en un mot, l'éloipnement de toute émotion physique ou morale est le premier conseil qu'il faille donner aux malades affectés de dilatation du cœur. Réduire l'action du cœur à sa plus simple expression pour lui permettre de revenir peu à peu sur lui-même , voilà le but; et si la force physique d'élasticité du cœur n'a pas été complètement vaincue , on peut arriver à des résultats qui dépassent toutes les espérances. Faut-il donc condamner les malades à une immobilité
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absolue au lit? Oui , si cela est nécessaire, au moins pendant quelque temps; mais aussitôt qu'un peu d'exercice est possible, il faut l'accorder, car parla contraction musculaire vous faites un appel du sang dans tout l'appareil de la locomotion : chaque muscle devient en quelque sorte, à l'e'gard du cœur, un point de dérivation. Mais, pour cela , il faut que la marche soit tellement lente qu'il n'en résulte aucune accélération des mouvements ducœur; pour peu que la marche accélère la circulation, et par conséquent la respiration, il faut qu'on s'arrête immédiatement. Quelques pas de plus, et le cœur reprendrait les di* mensions que le traitement a déjà pu lui faire perdre, lime semble, disent certainsmalades, qu'au moindremouvement mon cœur gonfle comme une éponge et que ma poitrine en est remplie.
Si nous diminuons l'action du cœur par l'immobilité, nous devons aussi la diminuer par une alimentation peu abondante, mais très substantielle, nourrissante par conséquent sous un petit volume, sans être le moins du monde stimulante.
C'est là le véritable traitement de "Valsalva pour les maladies du cœur et en particulier pour les dilatations. Il faut que la digestion passe inaperçue, que l'estomac ne soit que le moins possible distendu par les aliments et les boissons.
Je redoute la saignée générale dans les dilatations du cœur, je la repousse comme méthode générale de traitement, et je ne l'emploie que pour remplir quelque indication particulière; les évacuations sanguines locales ou capillaires, soit par sangsues, soit par ventouses scarifiées, sont substituées avec avantage à la saignée si une petite évacuation sanguine paraît nécessaire.
Les purgatifs drastiques qui provo({uent des sécrétions séreuses abondantes opèrent quelquefois une amélioration marquée. Ils préviennent les suffusions séreuses et
deviennent, avec la digitale, un des principaux moyens de traitement dans la période d'infiltration.
Je dirai, pour la dilatation des cavités du cœur, ce que j'ai déjà dit au sujet du rétrécissement, c'est qu'il ne faut pas condamner trop légèrement les malades chez lesquels on a constaté une lésion du cœur; car il s'établit souvent dans ce cas un équilibre de circulation morbide qui se concilie avec une longue vie.
Combien de mécomptes les hommes les plus versés dans l'étude des maladies du cœur n'éprouvent-ils pas tous les jours dans leur pronostic, surtout quand ils ont porté un pronostic funeste qui n'était pas suffisamment motivé.
III» GENRE
Dilatations ou anévrismes des artères.
Je pense qu'il faut maintenir, pour les artères comme pour le cœur, l'acception étymologique du mot anévrisme, et donner ce nom à toute dilatation morbide des artères avec ou sans rupture de leurs membranes.
Par la même raison, nous ne devons pas considérer comme anévrismes, une tumeur formée par du sang épanché autour d'une artère ouverte, savoir l'anévrisme traumatique ou faux des chirurgiens, lequel n'est autre chose qu'une plaie artérielle avec hémorrhagie cellulaire, tantôt diffuse (anévrisme faux primitif), tantôt circonscrite (anévrisme faux consécutif). L'anévrisme proprement dit appartient à la classe des dilatations ; l'hémorrhagie cellulaire diffuse ou circonscrite appartient à la fois aux solutions decontinuitéetauxcommunications accidentelles. La dénomination d'anévrisme faux, sous laquelle on désigne l'anévrisme traumatique, ne prouve-t-elle pas la vérité de ces réflexions : supprimons au moins de l'anatomie pathologique cette expression de faux, qui semble accuser son
impuissance à déterminer certaines lésions morbides (1).
11 n'y a donc qu'un genre d'anévrisme , Fanévrisme spontané ou par cause interne.
On divise ordinairement l'anévrisme spontané en deux sous-genres :
1° V anévrisme par dilatation, dont les parois sont constituées par les trois membranes artérielles (anévrisme vrai des auteurs);
2° L'anévrisme par rupture ou érosion, dont les parois sont constituées par la membrane celluleuse, les tuniques interne et moyenne ayant été déchirées ou détruites par érosion (anévrisme faux ou mixte externe des auteurs).
Mais nous verrons dans un instant que, dansTimmense majorité des cas, l'anévrisme par rupture ou par érosion n'est autre chose que la deuxième période de l'anévrisme par dilatation (2).
Pour qu'il y ait anévristne par dilatation, il ne suffit pas d'une augmentation notable du calibre d'un vaisseau, il faut qu'il y ait état morbide, soit que les parois aient été notablement altérées dans leur organisation, ce qui est le cas le plus ordinaire, soit que, sans altération notable du tissu , les parois aient perdu, en totalité ou en partie, et leur extensibilité et leur élasticité.
L'anévrisme par dilatation se divise en circonscrit et en non circonscrit ; d'où deux espèces qui vont m'occuper successivement.
(i) Le mot anévrisme vrai doit disparaître avec celui d'anévrisme faux. Il en est de même de l'expression d'anévrisme mixte, par laquelle on a voulu dire que certains anévrisnies participaient à la fois de l'anévrisme vrai et de l'ane'vrisme faux : Vanévrisme mixte interne résulterait de la hernie de la membrane interne à travers la membrane moyenne seule ou à travers les membranes moyenne et externe éraillées {anevrisma herniam arteriœ sistens), Vanévrisme mixte externe formé par la" tunique externe serait seul, les tuniques interne et moyenne ayant été rompues.
(2) Il n'y a d'exception peut-être que pour Vanévrisme kysteux stéatomateux de l'aorte, dont Corvisart nous a révélé le mécanisme. {Essai sur les maladies du cœur, 3* édit., Paris, 1818, p. 320.)
l'*' ESPÈCE. De l'anevrisme spontané non circonscrit.
L'anévrisme non circonscrit est à l'anevrisme circonscrit ce que l'anevrisme de toute lëtendue d'une cavité du cœur est à l'anevrisme partiel, ou mieux encore, ce que la dilatation serpentine ou non serpentine des veines est aux varices ampullaires.
Dans l'anevrisme non circonscrit, il y a augmentation considérable, en général très régulière (1), de capacité ou de calibre d'un vaisseau dans une longueur plus ou moins grande : on peut l'appeler, avec Breschet, anévrisme cylindroïde.
Or, cette dilatation peut avoir lieu sans flexuosités ; elle peut avoir lieu avec flexuosités : dans ce dernier cas, l'artère dilatée représente très exactement les veines variqueuses, d'où le YiOïn àe varice artérielle, à anévrisme cirs o'i de ou varicoïde, sous lequel cette dilatation a été désignée. Je réserverai le nom d'anévrisme cylindroïde à la dilatation non circonscrite sans flexuosités.
Ire SOUS-ESPÈCE. Anévrlsmc cylindroïde.
L'anevrisme cylindroïde s'observe principalement à l'artère pulmonaire et à l'artère aorte. Cependant il n'est pas rare de le rencontrer dans des artères de deuxième et de troisième ordre.
anévrisme cylindroïde de tarière pulmonaire. Cet anévrisme, peu étudié, mérite de fixer l'attention; il suppose une très forte impulsion du sang du ventricule droit dans l'artère pulmonaire. Ainsi, dans un cas d'anévrisme hypertrophique du ventricule droit, que j'ai rapporté plus haut, j'ai noté que l'artère pulmonaire et ses divisions étaient énormément dilatées, et présentaient çà et là des plaques cartilagineuses jusque dans leurs plus petites divisions.
(i) II n'y a d'exception que pour la crosse aortique, dont la convexito prête plus à la dilatation que la concavité.
Au sujet de la communication accidentelle des deux ventricules , laquelle communication s'accompagne toujours de l'hypertrophie du ventricule droit, et met en outre l'artère pulmonaire sous l'impulsion indirecte du ventricule gauche, il y a énorme dilatation de cette artère. Dans plusieurs cas de rétrécissement congénial de l'orifice de l'artère pulmonaire, que je suppose avoir coexisté avec la persistance du canal artériel, il y avait dilatation énorme avec amincissement extrême de l'artère pulmonaire et de ses divisions, qui m'ont paru privées de toute leur élasticité.
Lobstein (1) a publié un cas dans lequel le tronc de l'artère pulmonaire avait 2 pouces de diamètre (le diamètre ordinaire est de 16 lignes), la dilatation s'étendait jusque dans les secondes divisions de cette artère. Le diamètre de la branche pulmonaire gauche étant de 13 lignes, un de ses rameaux avait 12 lignes : le diamètre de la branche pulmonaire droite était de 18 lignes, deux de ses rameaux avaient 13 ligues. Il y avait chez ce sujet hydropisie du péricarde ; le cœur n'offrait rien de remarquable.
Anévrisme cylindroïde de f artère aortique. Il est la conséquence nécessaire d'une hypertrophie du ventricule gauche, avec liberté parfaite de l'orifice aortique; l'insuffisance aortique, avec dilatation de l'orifice, m'a paru la condition la plus favorable pour le développement de l'aorte et du système artériel en général. Il n'est pas rare de voir la dilatation s'étendre du tronc de l'aorte aux vaisseaux de deuxième et de troisième ordre; mais, je le répète, cette dilatation ne mérite le nom de morbide que lorsqu'il en résulte un trouble notable dans la circulation artérielle, soit parce que la systole et la diastole de l'artère ne peuvent se produire qu'incomplètement à raison de la diminution et de la perte de leur extensibilité et de
(i) Rapport sur les travaux exécutes h t amphithéâtre d'anatomie de Strasbourg^ \" semestre de l'an xii, p. 6.
leur contractilité, soit parce que les parois arte'rielles sont elles-mêmes altérées dans leur organisation.
La dilatation non circonscrite de Taorte peut occuper toute la longueur de cette artère, et même s'étendre jusque dans les artères iliaques primitives d'une part, et dans les trois troncs qui constituent l'aorte ascendante d'une autre part; quelquefois la dilatation ne s'étend pas au delà de l'orifice de ces gros vaisseaux, La dilatation peut être limitée à la crosse aortique, depuis son origine jusqu'au moment où elle devient aorte descendante ; quelquefois la dilatation occupe etla crosse aortique et la partie thoracique de l'aorte descendante. C'est toujours la crosse aortique qui est la région la plus dilatée, ce cjui s'explique et par sa courbure et par l'influence plus directe qu elle reçoit du ventricule gauche.
On trouve au musée Dupuytren, sous le n° 1^2, un beau modèle en cire d'une dilatation cylindroïde, en quelque sorte colossale, de l'aorte, depuis son origine jusqu'à sa division en iliaques primitives.
Il n'est pas rare de voir un anévrisme circonscrit par dilatation ou par érosion, implanté sur une dilatation ou anévrisme non circonscrit.
Dans tous les cas de dilatation considérable de l'aorte, que j'ai eu occasion de rencontrer, il y avait altération crétacée des parois artérielles.
Il est impossible de méconnaître la connexion qui existe entre l'hypertrophie du ventricule gauche, d'une part, et la dilatation avec altération crétacée, phosphalique, plâtreuse, stéatomateuse, d'une autre part.
J'ai dit que j'avais trouvé dans plusieurs cas un amincissement extrême de l'artère pulmonaire dilatée; par opposition, j'ai souvent rencontré l'artère aorte épaissie en même temps que dilatée. L'anévrisme cylindroïde est en général parfaitement régulier : dans un cas où l'aorte dilatée dans toute sa longueur présentait çà et là des bosse|uî'€S,
ainsi que j'en ai vu un exemple remarquable, ii m'a été facile de voir que ces bosselures étaient un commencement d'ànévrisme circonscrit, enté sur un anévrisme cylindroïde.
L'anévrisme cylindroïde ne contient jamais de sang coagulé. Lorsqu'il en contient, c'est accidentellement, partiellement, et lorsqu'on détache le coagulum, on trouve sa raison suffisante dans un éraillement, fente ou fissure de la membrane interne , en un mot dans une inflammation circonscrite.
Voici la description exacte des parois d'une aorte affectée d'anévrisme cylindroïde.
La surface interne de ce vaisseau était parsemée de plaques osseuses circulaires, dont les unes étaient à nu, et par conséquent en contact immédiat avec le sang dans la presque totalité de leur étendue, dont les autres n'étaient à découvert que dans une petite partie de leur surface. Toute la portion de surface interne intermédiaire à ces plaques osseuses présentait une surface rugueuse, mamelonnée, de couleur opale, de densité cartilagineuse: une altération crétacée, athéromateuse, se combinait en quelque sorte avec ces plaques osseuses et cartilaginiformes : cette matière occupait la circonférence et la face externe de ces plaques , tantôt infiltrée dans la tunique moyenne, et donnant au tissu qu'elle pénétrait une grande fragilitéjtantôtramasséeen foyer et soulevant une pellicule épaissie, qui n'était autre chose que la membrane interne du vaisseau. C'était cette pellicule qui recouvrait les plaques osseuses; il ne m'a pas été possible de déterminer si, au niveau de celles de ces plaques osseuses qui étaient à découvert, cette pellicule avait été lacérée ou bien envahie.
Le siège de cette altération était dans la membrane interne (1), et surtout dans la couche laraelleuse de la mem-
(i) II \j a longtemps que j'ai fait remarquer que la membrane propre des artères peut être se'parée en plusieurs couches ou stratifications distinctes; que, tandis que les couches les plus externes présentaient une disposition
braiie propre de l'artère. La couche externe circulaire de cette membrane propre avait été respectée. Immédiatement au-dessus de Forigine de l'aorte, dans le point où la dilatation du vaisseau était la plus considérable, cette couche circulaire était très dense, disposée en tissu aréolaire; elle paraissait transformée en tissu fibreux ordinaire et avait acquis, par conséquent, une très grande résistance aux dépens de son extensibilité et de son élasticité.
Caractères clLnujiœs de la dilatation non circonscrite de taorte. Une grande difficulté de respirer, des crises de suffocation présentant tous les caractères de Fangine de poitrine, une disposition syncopale, la mort par syncope, tels sont les effets des dilatations cylindroïdes de l'aorte, ef^ fets qui lui sont communs avec les anévrismes circonscrits très volumineux, et qui tiennent à la perturbation si considérable qui résulte pour la circulation de ces vastes am^ poules ou réservoirs à parois à peine extensibles , à peine élastiques, où le sang peut rester en stagnation.
La dilatation cylindroïde non circonscrite peut occuper les artères de deuxième, de troisième ordre. Ainsi on a vu une dilatation énorme de l'artère rénale et de ses premières divisions. J'ai vu le tronc cœliaque, le tronc de la mésentérique supérieure extrêmement développés.
Mais les dilatations cylindroïdes des artères d'un petit calibre présentent toujours, ou presque toujours, la forme serpentine ou variqueuse qui va m'occuper maintenant.
%' SOUS-ESPÈCE. Anévrisrne cylindroïde serpentin ou varice artérielle,
La dilatation cylindroïde et sei pentine des artères ressemble tellement aux varices serpentines des veines que la
linéaire ou fibreuse des plus prononcées, les couclies les pins internes offraient une disposition lamelleuse non moins évidente; si bien que les auteurs ont considéré comme appartenant à la membrane interne la couche de tissu jaune lamelleux qui avoisine cette membrane interne proprement dite. [Anatoinie descriptive, t. II, p. 568, 3* édit.)
première dénomination qui lui a été appliquée a été celle de i'flricearfe7Ve//e(l)(Dupuytren); celle d'anévrisme variqueux ou plutôt varicoïde lui conviendrait mieux si elle n'avait pas été déjà appliquée à une autre lésion, à la communi» cation artérioso-veineuse. La dénomination d'anévrisme cirsoïde proposée par Breschet a l'avantage de fixer l'attention sur le point fondamental , la dilatation. J'adopterai néanmoins de préférence celle de varice artérielle qui a pris droit de domicile dans la science.
La dilatation serpentine des artères est le résultat composé de leur dilatation et de leur allongement. Les mêmes causes qui dilatent les artères tendent en effet sans cesse à augmenter leur longueur.
Il est des dilatations serpentines des artères qu'on peut appeler physiologiques. Au premier rang se placent celles qui sont le résultat du progrès de l'âge [dilatations serpeti' tines séniles)-^e\\es proviennent de l'allongementdes artères, lequel s'établit par le mécanisme suivant (2) : à chaque contraction du ventricule gauche, les artères tendent à s'allonger aussi bien qu'à se dilater. Or, par les progrès de l'âge, et surtout chez les individus vigoureusement constitués, cette tendance à rallongement se convertit en un allongement réel et permanent, ainsi qu'on le voit surtout à l'aorte abdominale, aux artères iliaques primitives, à l'humérale, à la radiale, qui présentent chez presque tous les vieillards des inflexions étrangères à l'enfant et à l'adulte.
D'autres dilatations serpentines plus considérables encore, qu'on pourrait appeler hypertrophiques , sont la conséquence de l'oblitération de l'artère principale d'un membre; on volt alors non seulement les artères colla-
(i) Vidus-Vitlius, qui en a donné la première description, s'exprime ainsi : Intumescunt interdum arteiiae, et fiunt in illis veluti varices, quod tamen raro accidit, etc. {De curatione generatim, f. II, p. 5io.)
(2) Voy» Anatomie descriptive^ t. II, p. 56 1, 3° ëdit.
térales prlncijiales, mais encore et essentiellement des artérioles du plus petit calibre , des artères capillaires, en même temps qu'elles se dilatent d'une manièreprodigieuse, décrire des flexuosités à circonvolutions excessivement rapprochées ; et une chose bien remarquable, c'est que ces flexuosités sont, en général, limitées aux artérioles les plus déliées, si bien que les branches plus volumineuses dont elles émanent sont à peine dilatées et à peine flexueuses. Remarquons que la dilatation des artères n'est pas moins que leur allongement une cause de l'augmentation de la flexuosité de ces vaisseaux. On a vu une artériole du grand nerf sciatique acquérir le volume de l'artère radiale.
Mais il y a cette énorme différence entre les flexuosités physiologiques et hypertrophiques des artères et leurs flexuosités morbides, que ces dernières sont la conséquence d'une lésion des parois artérielles, que cette lésion consiste essentiellement dans un amincissement proportionnel de ses parois, tandis que dans les flexuosités hypertrophiques l'épaississement des parois artérielles est en rapport direct avec l'augmentation du calibre. En outre, dans les flexuosités physiologiques, les parois des artères ont conservé toute leur élasticité; elles l'ont complètement perdue dans l'anévrisme varicoïde ou varice artérielle.
Anatomie pathologique de la vay^ice a7iérielle. Trois éléments anatomiques morbides entrent dans la composition de la varice artérielle : 1° la dilatation; 2° l'allongement avec flexuosités; 3" l'amincissement des parois du vaisseau. Je ne saurais admettre que, dans quelques cas excep^ tionnels de varice artérielle, il y ait eu épaississement des parois : les cas de flexuosités artérielles dans lesquels on a constaté cet épaississement n'appartenaient pas à l'anévrisme serpentin , mais bien aux flexuosités séniles ou hypertrophiques.
Examinons successivement les trois éléments de la va-
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rice artérielle : la dilatation, les flexuosités, ramincissement des parois.
\° Dilatation. La dilatation dans la varice artérielle se présente sous deux formes bien distinctes :1° sous la forme cylindroïde^ 2° sous la forme ampuUaire. Cette seconde forme, assez fréquente, doit être considérée comme une complication, la varice artérielle étant essentiellement constituée par la dilatation cylindroïde.
Or, la dilatation cylindroïde de la varice artérielle est toujours très considérable; elle est double, triple, quadruple, quelquefois dix, douze fois plus considérable que le calibre naturel du vaisseau. Elle est, en général, régulière, en ce sens que tous les points de la circonférence du vaisseau sont à égale distance de Taxe central; mais il s'en faut bien qu'elle soit uniforme, en proportion avec le calibre naturel de Fartère correspondante. Bien au contraire, il semble que la dilatation soit d'autant plus considérable, qu'elle appartient à un ordre de vaisseaux plus inférieur, absolument comme dans les dilatations hypertrophiques qui succèdent à l'oblitération du tronc principal d'un membre. Une dilatation cylindroïde non flexueuse ou à peine flexueuse s'observe souvent dans les gros troncs artériels qui conduisent à la varice artérielle proprement dite.
La dilatation sous forme ampidlaire, tantôt ovoïde, tan* tôt splîéroïdale, tantôt bémisphéroïdale, s'observe assez souvent dans la varice artérielle, dont, je le répète, elle ne constitue pas l'essence; tantôt on l'observe sur le trajet des gros troncs qui conduisent à la varice artérielle proprement dite, tantôt on l'observe sur le trajet des flexuosités. Il faut d'ailleurs bien éviter de prendre pour une dilatation ampuUaire la proéminence ou bosselure qui résulte, dans le sens de la convexité de la courbure, de l'inflexion brusque des deux moitiés contiguës d'une flexuosité. 2' V allongement des vaisseaux est la source des//e;t«osiiés si considérables que présente la varice artérielle. On
y rencontreles deux ordres de flexuosités que j'ai signalées ailleurs (1), à savoir : la flexuosité en S italique ou en zigzag, et la flexuosité en pas de vis ou en tire-bouchon, mais à un degré incomparablement plus grand que dans les flexuosités à l'état normal. L'allongement et les flexuosités sont en raison directe de la dilatation, qu'on peut considérer comme un des éléments de la flexuosité. Supposons en effet qu'un vaisseau à peine flexueux se dilate en place sans augmentation réelle de courbure, par le fait seul de cette dilatation, ses flexuosités paraîtront bien plus considérables.
Comme dans la varice artérielle, la dilatation occupe toujours, au moins à une période avancée de la lésion, un grand nombre débranches contiguës ou voisines; il résulte de l'ensemble de ces dilatations flexueuses, dont les circonvolutions sont groupées et fortement pressées les unes contre les autres, une masse vasculaire bosselée, ondulée, qui offre quelque chose d'analogue à une multitude de sangsues ou de serpents entrelacés : c'est l'image de la tète de Méduse, expression pittoresque des anciens pour peindre la dilatation serpentine des veines.
3° amincissement atrophique des parois ar'iérielles. La plupart des observateurs qui ont eu occasion de faire l'anatomie pathologique delà varice artérielle ont été frappés de l'amincissement des parois artérielles qui s'affaissent sur elles-mêmescommedes veines lorsqu'elles sontvidesou ouvertes. Cet amincissement, que je considère comme le caractère propre de la varice artérielle, en est aussi le caractère primitif fondamental ; car c'est par l'amincissement que débute la maladie, et il est nécessaire pour la production de l'état variqueux artériel que l'artère arrive en quelque sorte à la condition de veine, sous le double rapport et du défaut de résistance des parois, et de leur
(i) Anatomle descriptive^ t, ÏI, p. 56i, 3® éclitioii.
défaut d'élasticité. Le siège de l'amincissement est, non dans les trois tuniques artérielles, mais exclusivement dans la tunique propre ou moyenne de Fartère : c'est un amincissement atrophique. Le plus souvent acquis et local, cet amincissement pourrait bien être congénital dans quelques cas.
Cet amincissement s'est présenté à son maximum de développement, et a surtout été signalé dans une observation très remarquable dont Dupuytrpn parlait souvent à ses leçons, et qui a été publiée in extenso dans un excellent mémoiredeBreschet(l) sur le sujet qui nousoccupe.
Non seulement chez ce sujet l'amincissement artériel occupait les divisions de l'artère temporale et de l'artère occipitale qui étaient le siège de la varice artérielle, mais il fut bien constaté que les artères de toutes les parties du corps, sans être dilatées, avaient des parois très minces, tellement minces, qu'elles s'affaissaient sur elles mêmes comme des veines. On observa, en outre, que l'amincissement était proportionnellement beaucoup plus grand dans les artères du cinquième et du sixième ordre que dans l'aorte, et qu'il augmentait d'une manière progressive des troncs artériels vers les branches.
Pour déterminer d'une manière plus rigoureuse une disposition organique si remarquable, Dupuytren examina comparativement les artères de ce sujet (c'était une jeune fille âgée de dix-huit ans) avec un sujet du même sexe et du même âge; il trouva pour l'aorte le rapport de 1 à 2, — pour les artères iliaques primitives le rapport de 1 à 2/12 — pour les artères fémorales et brachiales le rapport de 1 à 3; enfin plusieurs artères du cinquième et du sixième ordre étaient tellement minces qu'il était très difficile de distinguer les vaisseaux artériels des vaisseaux veineux.
(i) Mémoires de l Académie royale de médecine^ Paris, i833,t, III, Anévrisme cirsoïde ou varice artérielle, p. i54-
Ne soyons donc pas étonnés si quelques observateurs ont pu croire que les veines entraient pour quelque chose dans la composition de Tanévrisme varicoïde. Breschet , lui-même, fondé sur une fausse analogie sous le rapport de l'altération organique, entre la varice artérielle et Tanévrisme variqueux (communication artérioso-veineuse) et sur une observation de Pearson (1), n'est pas éloigné de croire que, dans la varice artérielle, il y a peut-être une communication entre les deux ordres de vaisseaux sanguins, comme dans la communication artérioso-veineuse, et passage d'une certaine quantité de sang veineux dans l'artère dilatée et variqueuse.
Je repousse de toutes mes forces cette supposition : il me paraît d'ailleurs résulter de l'analyse d'un grand nombre de faits qu'il n'y a que deux ordres de tumeurs vasculaires : 1° la tumeur érectile qui est essentiellement et exclusivement constituée par le système veineux; 2° la varice artérielle qui est exclusivement constituée parle système artériel. Je ne connais pas d'exemple de tumeur mixte, c'est-à-dire constituée à la fois et par la varice artérielle et par la varice veineuse. Les tumeurs vasculaires sont toutes artérielles ou toutes veineuses, et l'étude de la structure des artères chez le sujet dontj'ai parlé plus haut, démontra que l'amincissement extrême de son système artériel tenait non à une altération de toutes les tuniques artérielles, mais bien à l'amincissement considérable de la tunique moyenne, les tuniques interne et externe étant intactes. Or l'amincissement ou plutôt l'atrophie de cette tunique moyenne était telle que dans les artères fémorales et poplitées, et surtout dans les artères d'un ordre inférieur, cette tunique moyenne semblait manquer entièrement, et qu'on ne trouva à sa place, dit Breschet, d'après Dupuytren qui a fait lui-même l'ouverture du cadavre (2), qu'un tissu cellu-
(i) Page i38 de son me'moire,
(a) Ce fait avait été recueilli dans le service de Pelletan.
II. kl
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laire feutré en quelqiie sorte et analogue à celui qui existe dans les parois des veines.
Les recherches de G. Breschet sur la structure des parois de l'artère dans la dilatation ampullaire, lui ont fait reconnaître l'existence de Yanévrisme mixte interne, à savoir la hernie de la merabiane interne à travers la tunique moyenne éraillée : en sorte que, dans ce cas, la poche anévrisniale n'est constituée que par deux tuniques, Tinterne et l'externe. Bien que je n'aie pas eu l'occasion de vérifier ce fait, je suis d'autant plus disposé à l'admettre que j'ai, depuis longtemps, constaté la même disposition pour la varice ampullaire des veines.
Siège de la varice artérielle. La varice artérielle s'observe très rarement dans les gros toncs vasculaires. Elle occupe surtout les artères de quati-ième ," de cinquième et de sixième ordre. De toutes les parties du système artériel, celles qui en sont le plus fréquemment affectées sont sans contredit les artères du cuir chevelu ou plutôt les divisions des artères occipitale, temporale , auriculaire et frontale (1), et sans prétendre donner une explication satisfaisante du fait, il faut bien tenir compte de la position superficielle de cette portion du système artériel^ de ses flexuosités naturelles, de sa situation entre le cuir chevelu et l'aponévrose épicrânienne : il est encore \\\\ fait bien positif, c'est qu'une cause traumatique, une contusion est la cause la plus ordinaire du développement de cette lésion. Enfin une tumeur sanguine congéniale paraît avoir été plusieurs fois le point de départ de la lésion. La varice artérielle a été observée aux arcades palmaires superficielles et profondes, et aux artères radiales, auxquelles ces arcades font suite. Le professeur Mai-jolin a dit avoir été appelé en consultation pour un individu
(i) Voyez un très bon mémoire de M. Alpl). l^oLcrt, intitulé : Considérations pratiques sur les varices artérielles du cuir chevelu. (^Bulletin de l' Académie de Médecine, Paris, i85i, t. XVt, paç. 584-
porteur d'une tumeur bosselée située à la réf^ion fie la glande thyroïde, tumeur qui présentait un souffle artériel très prononcé, et qui lui a paru n'être autre chose qu'ime varice artérielle des artères thyroïdiennes. On di( aussi avoir vu l'artère ophthalmique affectée de varies artérielle. Quant aux cas de dilatation flexueuse des grosses artères, qu'on donne comme des exemples de varices artérielles, je crois qu'on ne doit pas les considérer légère ment comme des varices artérielles proprement dites , car les flexuosités et la dilatation ne suffisent pas pour caractériser la varice artérielle, il faut encore ramincissement des parois vasculaires. Dans la catégorie des faits douteux, je place le cas de G. Hunter, qui a trouvé l'artère aorte dilatée depuis sa sortie du cœur jusqu'à son passage entre les piliers du diaphragme. Cette dilatation s'acconpagnait d'un élargissement tel que l'artère ne pouvait descendre en ligne directe le long du rachis, mais présentait des flexuosités dans tout son trajet. Je porte le même juge ment sur la plupart des cas de flexuosités des artères iliaques primitives, internes et externes. Et cependant je ne puis refuser le titre de varice artérielle au cas suivant. M. le professeur!. Gloquet, dans une thèse de concours (1), a décrit et figuré un anévrisme serpentin des artères iliaques primitives , internes et externes . qu'il trouva, en 1816, dans les pavillons de la Faculté, sur le corps d'un homme âgé de soixante ans au moins. Leurs flexuosités nombreuses leur donnaient que'que ressemblance avec les circonvolutions de Fintestin grêle. L'artère iliaque gauche avait, dans quelques points de son étendue, uncalibre plus considérable que le tronc del'aorte abdominale. Leurs parois étaient molles, fiasques, affaissées sur elles-mêmes. Ces vaisseaux présentaient des dilatations
(i) Pathologie chirurgicale, plan et méthode qu'il convient de suivre dans l'enseignement de cette science,, i83i.
nombreuses qui formaient autant de bosses ou saillies irrégulières rapprochées les unes des autres, et séparées par des rétrécissements.
Cette altération cessait peu à peu dans les branches secondaires des artères iliaques internes et externes. Ainsi les artères fémorales reprenaient leur état naturel à deux pouces au-dessous de l'arcade féuiorale : les trois membranes existaient sur tout le trajet des artères flexueuses; mais les fibres de la tunique moyenne étaient moins distinctes : il a semblé à M. Cloquet que les parois artérielles n'avaient pas perdu de leur épaisseur; mais qu'elles étaient amincies, relativement aux diamètres doublés ou triplés des artères dans les points malades.
Breschet a décrit et figuré (1) un très beau cas de varice artérielle qui occupe l'artère poplitée, la branche tibiale antérieure, le tronc tibio-pé/onier, les branches tibiales postérieure et péronière, les artères plantaires et leurs divisions. Dans ce cas, les nodosités ou renflements ampullaires, que Breschet compare à la boule d'un thermomètre, l'emportent de beaucoup sur les flexuosités, qui étaient peu considérables. Chaque nodosité ou renflement, dit Breschet, est un petit anévrisme mixte.
Je terminerai l'énumération de ces faits par la description de la pièce du musée Dupuytren, qui représente une varice artérielle des arcades palmaires superficielle et profonde, et des artères collatérales des doigts.
La dilatation avec amincissement commence à l'artère humérale^ qui a un calibre deux fois au moins plus considérable que dans l'état normal. Les artères radiale et cubitale et interosseuse ont un calibre plus considérable encore. Cette augmentation de calibre est parfaitement régulière. L'artère humérale ne présente aucune flexuosité; l'artère radiale ne présente qu'une seule flexuosité en S italique à la partie supérieure de lavant-bras; l'artère
(i) Mémoires de l'Jcadémie de m^decltie^ t, III, pa{;. loi, et pi. a.
cubitale, après avoir présenté une flexuosité léfjère à sa partie supérieure, en ofire un très grand nombre à sa partie inférieure, et ces flexuosités se continuent et s'exagèrent encore dans Tarcade palmaire superficielle, qui présente la varice artérielle à son maximum de développement : ici des rétrécissements, là des dilatations ampullaires ou ovoïdes, tantôt isolées, tantôt rapprochées, c'est une véritable tête de Méduse, où la dilatation cylindroïde, ]es ampoules de divers ordres, séparées ou réunies, les circonvolutions, empiétant les unes sur les autres, donnent à ces vaisseaux l'aspect de serpents entrelacés (1).
Conséquences cliniques. On ne saurait confondre la varice artérielle qu'avec l'anévrisme artérioso-veineux; car je ne parle pas de la tumeur érectile, qui est essentiellement veineuse, et par conséquent ne présente aucune pulsation. M. le professeur Laugier a fait présenter à la Société anatomique, et déposer au musée un cas de communication artérioso-veineuse entre l'artère auriculaire postérieure et les veines du même nom, que cet habile prati-
(i; C'est surtout sur les petites artères qu'on observe la varice artérielle, et c'est à la varice artérielle de petites artères, des artères capillaires, qu'il faut rapporter Xanévrisnie par anastomose artérielle , bien distinct des anévrismes par anastomose veineuse, qui sont formés aux dépens du système capillaire veineux. C'est à cette dilatation serpentine des petites artères des os que Scarpa et Breschet ont rapporté une maladie peu connue du tissu osseux. Voici les conclusions du mémoire de Breschet (a) : « i» Que les artères des os peuvent offrir un état anévrisma- « tique ou une dilatation comme les artères des parties molles; 2° que M l'anévrisme des artères du tissu osseux présente plusieurs symptômes » qui le font ressembler aux anévrismes vrais proprement dits; 3° que » cette maladie, qui n'avait pas encore été décrite, diffère de toutes les » affections de tissu osseux et des tumeurs fongueuses du périoste, ainsi » que des tumeurs fongueuses accidentelles; 4" que la ligature du tronc « artériel principal a été employée avec avantage dans le traitement de » celte maladie. »
(a) Réperioire d'Anatomie et de Physiologie, 1826. Réflcxious et observations sur des tumeurs sanguines d'une nature t'quivoqne qui paraissent être des anévrismes des artères des os.
cien avait pai l'aitement diagnostiqué pendant la vie. Cette communication avait lieu à trois travers de doigt en arrière du conduit auditif externe : la perforation est assez large pour permettre l'introduction d'un stylet ordinaire; l'artère auriculaire postérieure est sinueuse et dilatée depuis son origine jusqu'au lieu de la perforation : au delà de ce point, elle est dans l'état normal. Les parais de l'artère sont épaissies; rien aux artères occipitale et temporale. Les deux veines auriculaires et leurs divisions étaient considérablement dilatées : la dilatation était surtout remarquable dans les veines occipitale et temporale , qui étaient en même temps très flexueuses; la même disposition existait, quoiqu'à un degré moindre, sur toutes les veines sous-cutanées du même côté, et même sur celles du côté opposé. — Voici maintenant les symptômes observés pendant la vie (l) : Femme de vingt-deux ans qui reçut au commencement de 1849 un coup de poing violent sur la région cccipitale gauche, au niveau de l'oreille : les téguments ne lurent pas divisés. Admise à l'hôpital de la Pitié, quatre mois après l'accident, elle offrit à la région blessée, et dans l'étendue de la paume de la main, une tuméfaction diffuse parsemée çà et là de bosselures molles et fluctuantes (2). A !a palpation, on y ressentait un frémissement vibratoire, et des mouvements d'expansion et de resserrement isochrones au pouls. L'auscultation faisait reconnaître un bruissement uu susurrus continu , saccadé , qui avait son maximum d'intensité au niveau du bord postérieur de l'apophyse masloïde. Le bruissement était également très marqué à la région carotidienne; enfin la compression exercée sur l'artère auriculaire, derrière le conduit auditif, faisait disparaître le frémissement, la se-
(i) Ces détails ont été donnes à M. Robert par M. Langier, (2) La malade raconta que, dès les premiers jours qui suivirent l'accident, elle avait perçu un bruissement tout particulier qui n'avait pas cessé depuis cette époque.
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coLisse et rexpLuision , circonstance importante qui avait éclairé le diu^^iiostic et fait entrevoir à M. Lau^jier la possibilité, de lier cette artère avec les chances c]ue présente d'orchnaire la ligature dans ce cas. Cette femme, qui était enceinte, ne put être opérée; elle mourut d'une hémorrhagie utérine à la suite de l'accouchement.
Le diagnostic différentiel entre la varice artérielle et la communication artérioso-veineuse est tout entier dans cette observation (1); il y a identité quanta l'aspect exté rieur; c'est dans les deux cas une tumeur sous-cutanée, molle, fluctuante, noueuse, bosselée, sans circonscriptioa parfaite; mais dans la varice artérielle, tous les points de la tumeur sans distinction présentent des pulsations fortes, et ces pulsations sont d'une égale intensité sur toute l'étendue de la tumeur. — Dans la communication ariériosoveineuse, les pulsations sont circonscrites à une région très limitée, au niveau et au voisinage du point où existe cette communication; le maximum d'intensité est au niveau précis du lieu de communicatiou (2), et la pulsation diminue et s'éteint graduellement à mesiu^e qu'on s'en éloigne.
L'auscultation démontre, dans la varice artérielle comme dans la communication artérioso-veineuse , un bruissement on susurrtis continu, saccadé, qu'on a comparé au bruit du rouet, et que le malade perçoit souvent d'une manière très incommode. Mais le bruit comme la pulsation est uniforme et général sur toute la surface de la varice artérielle, et il est circonscrit dans la communiGation artérioso-veineuse, et son maximum est au point blessé. S'il s'irradie à une certaine distance, c'est
(i) Voy. le mémoire de M. Robett {Bulletin de l'/Icad. de médecine., t. XVI), où ces caractères différentiels sont parfaitement décrits.
(2) Par exception, dans le cas de M. Laugier, le maximum d'intensité était au niveau de l'apophyse mastoïde, par conséquent à une ceitaine distance de la communication de l'artère avec les veii.es.
seulement sur le trajet de l'artère. Cette irradiation le long du tronc artériel paraît s'étendre plus loin encore dans la varice artérielle, si bien que dans un cas de varice artérielle du cuir chevelu, on put croire à une lésion de l'artère carotide primitive. Dans la communication artériosoveineuse, la compression entre le cœur et la tumeur fait cesser les pulsations et le bruit, la tumeur s'affaisse immédiatement. Dans la varice artérielle, la compression limitée à un seul point ne suffit pas pour empêcher les pulsations et le bruit, il faut comprimer entre la tumeur et le cœur tous les vaisseaux qui alimentent la circulation artérielle, ou bien le tronc principal qui fournit à tous les vaisseaux artériels dilatés, par exemple l'artère carotide primitive pour les tumeurs du cuir chevelu.
La marche de la varice artérielle est-elle envahissante? Il semblerait qu'il en fût ainsi pour la varice artérielle du cuir chevelu. Ainsi on a vu plusieurs fois la varice artérielle de cette région succéder, au bout d'un temps plus ou moins long, à un choc violent contre l'une des régions du crâne ; ce choc violent peut être suivi de l'apparition d'une tumeur pulsatile qui fait des progrès, tantôt rapides, tantôtextrêmementlents, et qui s'étendbientôt, comme par communication de voisinage, aux vaisseaux collatéraux; en sorte qu'on peut dire avec M. Robert, que, sous le rapport de la propagation de la varice artérielle, les artères de la même région sont en quelque sorte solidaires. Au cuir chevelu, la dilatation respecte, en général, la ligne médiane; il semblerait donc que la ligature de l'artère carotide primitive du même côté dût arrêter le développement de la maladie. Mais telle est la multiplicité des communications qui existent entre les artères du cuir chevelu du côté droit et celles du côté gauche, que cette ligature, après avoir lalenti plus ou moins le mouvement de la dilatation varicoïde, devient insuffisante, etquela ligature du tronc carotidien du côté opposé a paru nécessaire.
Comment se rendre compte de la formation de la varice artérielle à la suite d'un clioc violent sur un point du cuir chevelu? La varice artérielle étant essentiellement constituée par Tamincissement alrophique de la tunique moyenne de l'artère, comment une percussion peut-elle araenercetamincissementailleursquedanslepoint frappé? La circulation des vosa vasorum serait-elle empêchée et enrayée? Les nerfs nutritifs des artères seraient-ils altérés? Toujours est-il que soit spontanément, soit à la suite d'un choc, on voit se produire l'anévrisme varicoïde, et que, si dans un petit nombre de cas un amincissement congénial de la tunique propre, un défaut de proportion entre la force contractile du cœur et la résistance artérielle peuvent être invoqués, le plus souvent, cet amincissement, par atrophie nutritive, est acquis; ce qui ne doit pas plus étonner que Tatrophie spontanée des muscles et d'autres organes.
La varice artérielle peut se rompre comme la varice veineuse, et devenir la source d'une hémorrhagie plus ou moins considérable, et quelquefois d'hémorrhagies répétées. C'est cet accident qui peut rendre nécessaire la ligature du tronc principal du membre, quand la varice artérielle occupe un membre et la ligature successive des deux carotides primitives, lorsque la ligature de la carotide primitive du côté malade n'a pas suffi pour ralentir la marche de la maladie: mais il résulte des faits consignés dans le Mémoire de M. Robert, que la seconde ligature ne peut être faite sans danger pour les fonctions du cerveau que lorsqu'un laps de temps considérable s'est écoulé entre les deux ligatures. Mais n'oublions jamais que par la ligature on n'arrive pas à une guérison, mais seulement à un ralentissement dans la marche de la maladie : d'où il faut conclure qu'il faut abandonner cette maladie à elle-même, à moins que la vie du malade ne Soit menacée par des hémorrhagies successives.
Au reste, il existe clans la science un assez grand nombre de faits qui établissent que la varice artérielle peut l'ester stationnaire, et dans ce cas il faut bien se garder d'y toucher. Tel est en particulier le cas rapporté par Vidus Vidius, qui le premier a fait connaître cette maladie (1).
2® ESPÈCE. De l'anëvrisme circonscrit des artères.
Avant Scarpa, on admettait généralement deux espèces d'anévrisme spontané: un anévrisme vrai formé par la dilatation des trois tuniques artérielles; un anévrisme faux ou mixte externe, formé par la tunique celluleuse ou externe des artères, les tuniques interne et moyenne ayant Clé usées ou lacérées. En outre, on admettait généralement (|ue l'anévrisme vrai et Tanévrisme faux étaient les deux périodes de la même lésion.
Scarpa ( et cette doctrine avait été déjà établie par Sennert ) rejette positivement Tanévrisme vrai ou jpar dilatation , et n'admet que l'anévrisme par rupture des tuniques propres.
Ce n'est pas que Scarpa ne connût parfaitement la dilatation pure et simple des artères; mais il considérait cette dilatation comme différant essentiellement de l'anévrisme, et, par conséquent, comme ne pouvant pas être confondue avec ce dernier sous la même dénomination. Il dit positivement que la distinction entre l'anévrisme vrai et l'anévrisme faux est erronée, et qu'il n'y a qu'une seule espèce d'anévrisme, celle produite par la rupture des tuni(jues internes.
Hodgson , tout en admettant la distinction de Scarpa, reconnaît que, bien que dans la plupart des sacs anévrismaux, surtout dans ceux qui ont atteint un volume consi-
(i) Vidimuj tainen Alexandrum Boscollum , civeni florentinum, cui arteriae capitis a vertice ad occipitium, adeb tumidae erant ut videreiitu
varices in^jentes, pulsabant auttm veliemeiiter curn tangebantur lUe
auiem cum ejusinodi atfeclu diutius vixit. ( Z)e curalione (^etieratim ^ t. Il, p. 5io.)
cl-érabic , il y ait destruction des tuniijues interne et moyenne des artères, il est cependant un certain nombre d'anévrismes qui ont commencé par la dilatation d'une partie de la circonférence de ces artères.
Or, appuyé sur un très grand nombre de faits, je crois pouvoir affirmer que non seulement l'anévrisme qui occupe toute la circonférence du vaisseau, mais encore les sacs laté' raux , les sacs à collet, sont primitivenient formés par la dilatation des trois tuniques, et que ce n'est que consécutivement que s'accomplit la rupture des deux membranes internes. Il n y a d'exception que pour les petits anévrisraes kysteux, lesfjuels se produisent consécutivement à un travail morbide qui se passe dans Tépaisseur des parois de l'artère, et par coiiséquent du deliors au dedans (1); j'appellerai ces petits kystes anévrismes sléatomnteux.
L'anévrisme par dilatation pure et simple et l'anévrisme par rupture ne sont donc point deux espèces d'anévrisme, mais bien les deux périodes de la même maladie ; à savoir : l'anévrisme par dilatation, !a première période de l'ane'vrisme ; l'anévrisme par rupture, la deuxième jériode; j'y ajouterai une troisième période qu'on peut appeler période de transition.
Gela posé -, je vais étudier successivement l'anatomie pathologique de l'anévrisme à ces trois périodes.
Première période de lanévrisme circonscrit ou période de dilatation.
On peut appeler cette première période période de dilatation sans rupture ou période de formation primitive.
On l'observe dans les artères de tous les calibres.
Oi- l'anévrisme circonscrit par dilatation sans rupture se présente sous plusieurs formes. L'aorte, qui est de toutes les artères celle qui est le plus fréquemment affectée d'anévrisme, sans doute à cause du voisinage du cœur,
(i) Voy. Anat. patliologicjue, avec planches, XXVIII' livr.; explication des pi. I, 2,3.
en offre le type. On peut admettre deux formes principales : 1" la /orme périphérique dans laquelle toute la pé riphérie, les deux tiers, la moitié de la périphérie du vaisseau, sont le siège de la dilatation [anévrisme périphérique). Lanévrisme en forme de bosselure en constitue une importante variété. 2° La forme de sac latéral dans laquelle une poche anévrismale naît d'un point très circonscrit de l'artère où elle s'ouvre par un orifice plus ou moins étroit. Ces sacs latéraux, qui sont constitués par toutes les tuniques du vaisseau, doivent être bien distingués des sacs latéraux par rupture ou co n sécutijs.
A, Ânatomie pathologique de l'anévrisme périphérique.
Les anévrismes périphériques se présentent sous plusieurs formes, suivant que la dilatation occupe toute la circonférence du vaisseau, ou une partie plus ou moins considérable de cette circonférence.
Quand il occupe toute la circonférence, il se présente sous l'aspect d'une ampoule ovoïde ou sphéroïdale.
Quand il occupe la moitié de la circonférence d'une artère, il se présente sous l'aspect d'un renflement hémisphérique.
J'ai dit qu'une variété assez fréquente est celle dans laquelle la dilatation se présente sous l'aspect d'une bosselure plus ou moins circonscrite, plus ou ou moins proéminente, qui échappe bien souvent à l'observation.
Or, si l'on dissèque avec soin les trois formes d'anévrismes , ovoïdes ou sphéroïdales, hémisphériques en bosselure, on reconnaît de la manière la plus évidente qu'ils sont constitués par la dilatation des trois tuniques artérielles.
Or, de ces trois tuniques, la celluleuse ou externe est la seule qui n'ait subi aucun changement de texture; les
deux autres tuniques sont constamment altérées dans leur tissu.
1° Elat delatunique propreoumoyenne. — L'altération me parait porter principalement sur la tunique propre ou moyenne qui a perdu ses deux propriétés caractéristiques ; à savoir: l'extensibilité et l'élasticité, pour revêtir une grande résistance et une grande densité. Lorsque la dilatation est portée à son summum de développement, la tunique propre, au lieu de présenter sa couleur jaune caractéristique, offre les caractères du tissu fibreux ordinaire, quelquefois même un aspect nacré. Ce n'est plus une disposition en fibres circulaires constituant plusieurs couches superposées : c^est une disposition aréolaire qui résuite bien évidemment de l'éparpillement sur une plus grande surface des fibres circulaires du tissu propre, dans les points où la poche anévrismale a subi la plus grande distension. En même temps qu'elle subit cette transformation en tissu fibreux ordinaire, la tunique propre est devenue plus adhérente aux autres tuniques.
2® Etat de la tunique interne dans tanévrisme pértphérîciue. — J'ai déjà dit qu'à la tunique interne je rattachais la couche lamelleuse de la tunique propre. Cette tunique interne est à peu près constamment altérée dans Tanévrisme périphérique. Sa surface interne est comme ridée, crevassée, mamelonnée, d'apparence cartilagineuse; son tissu est infiltré de matière crétacée, stéatomateuse; souvent même la membrane interne est remplacée, tantôt par des plaques ossiformes ou placées à distance, tantôt tellement rapprochées qu'elles semblent articulées entre elles : ce sont les produits de sécrétion déposés dans l'épaisseur des parois artérielles qui donnent aux parois de Tanévrisme périphérique par dilatation une épaisseur plus considérable que celle de Tartère dans l'état normal.
Or, une question étiologique très importante a pour objet de déterminer Tinfluence que les plaques crétacées
et autres de la me:nbrane interne peuvent exercer sur la production des anévrismes. Je pense que cette influence est très indirecte; car tous les jours on rencontre des altérations crétacées de toute espèce sans la moindre dilatation artérielle. Je crois même être fondé à conclure des observations que j'ai faites à cet égard, que si les plaques crétacées concourent à la production des anévrismes, c'est en détruisant en quelque sorte l'équilibre de résistance des parois artérielles, et par conséquent en déterminant une inégalité de résistance favorable à la dilatation de tel ou tel point de la circonférence du vaisseau. S lusce rapport, je ne puis que rencbérirsurce que j'avais dit à ce sujet dans mon premier ouvrage (1). « Dans ces derniers temps, comme » on a observé les altérations stéatomateuses ou ossiformes » au voisinage des anévrismes et dans l'épaisseur même » des parois anévrismales, on a pensé que les anévrismes » tenaient le plus souvent à cette altération. Cela est pos- » sible, très probable même; mais cela n'est pas certain. » Je dirai bientôt que j'ai vu les membranes interne et » moyenne détruites dans un petit espace, et la membrane » interne celluleuse toute seule former les parois arté- » riellessansque cette dernièremembrane offrîtla moindie » dilatation. «
Il y a donc autre cliose que l'altération crétacée stéatomateuse des artères dans la formation des anévrismes. Cette altération stéatomateuse elle-même n'est pas une cause constante d'anévrisme, bien qu'elle affaiblisse considérablement la portion d'artère qui en est le siège. On ne comprend pas pourquoi les anévrismes ne surviennent pas au milieu d'un délabrement des parois artérielles aussi considérable que celui qu'on rencontre quelquefois.
On pourrait même soutenir que l'altération crétacée, quand elle est considérable et qu'elle occupe une très
(i) Essai sur l'anatomie pathologique, Paris, 1816, t. H, p. 944-
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grande surface, rend la dilatation de Tartère impossible, et qu'une sécrétion calcaire , ossiforine , surprenant l'artère dans un état de dilatation commençante , doit ariéter cette dilatation dans son déveloj>pement. C'est probablement de cette manière qu'il faut expliquer ces dilatations en forme de dépressions ou de coquilles ossiformes , qu'on rencontre assez souvent dans les gros vaisseaiix et dans l'aorte en particulier.
Les anévrismes par dilatation présentent ce caractère important qu'ils ne contiennent de caillots sanguins que lorsque la membrane interne de la poche qu ils représentent a été le siège d'une inflammation ; de telle sorte qu'on rencontre quelquefois de très vastes ampoules, périphériques ou semi-périphéjiques, entièrement exemptes de caillots sanguins. Cette absence, qui avait frappé Scajîpa, était un des grands caractères qu'il avait établis entre la dilatation et Tanévrisme des artères. Un fait bien positif, c'est qu'aussitôt qu'arrive l'inflammation delà membrane interne, le caillot se produit, mais limité, parlaiteroent circonscrit à la région occupée par cette inflammation. Ainsi, dans un cas d'anévrisme hémisphérique qui occupait la moitié convexe de la crosse de l'aorte (1), et qui se prolongeait en se rétrécissant sur l'aorte descendante jusqu'au niveau de la sixième vertèbre dorsale, j'ai vu que la circulation du sang était parfaitement libre du côté de la concavité du vaisseau; mais la partie renflée de Ij'anéyrisme était remplie par un caillot très adhéreIî,l;^t^laalel,-: leux, qui manquait absolument dansja paçlie^^iîétréfii^ de la dilatation anévrismale.
Il arrive même quelquefois que le caillotrempljt, sijexactement toute la partie dilatée, que le calibre du vaisseau est identiquement le même au niveau de l'anévrisme que dans les parties saines voisines, et que, si l'on n'examinait que superficiellement le vaisseau à sa surface interne, l'ané-
(i) Voy. /inatomie pathologique, a%'ec figures,XXVII*livr,, p. Gdutexle.
vrisme pourrait échapper. On trouve cette disposition parfaitement représentéeXXVI I ['livraison, planche 3 , qui ofFre un type de diathèse anévrismale de l'aorte se manifestant sous forme de bosselures. Je cite textuellement : « Lors- » qu'on examine la surface interne de Tartère au niveau » des bosselures, on voit que le calibre du vaisseau n'est » ni augmenté ni diminué, ce qui tient à ce que les dila- » talions ou ampoules correspondantes sont remplies de » caillots. Ces caillots, qui constituent des couches strati- » fiées d'inégale consistance, ne débordent nullement la » surface interne de l'artère ; une lamelle d'apparence » organisée, parcourue de rides parallèles disposées per- » pendiculairement àl'axedu vaisseau, égalise en quelque » sorte la surface interne de ce vaisseau dans toute la » partie correspondante à la dilatation; et comme la cir- » conférence du caillot se continue sans ligne de démar- » cation bien évidente avec la surface interne de l'aorte, » on aurait pu croire au premier abord que l'artère n'était » pas malade. Je n'ai jamais été plus frappé que dans ce » cas de l'exactilude avec laquelle sont remplies les brè- » ches vasculaires: on dirait d'un ouvrier habile qui aurait » artistement mastiqué les excavations du vaisseau. C'est » à peine si l'on pouvait reconnaître par la suiface interne » del'artère les points correspondants aux tumeurs ou bos* » selures observées sur la surface externe. «
Cette même planche présente un exemple de dilatation anévrismale conoïde de l'artère mésentérique supérieure : la portion rétrécie du cône est exempte de caillots; la portion dilatée est remplie de couches stratifiées au milieu desquelles le sang cherchait à se frayer une route. Les parois de cet anévrisme de la mésentérique supérieure présentaient les trois tuniques artérielles aussi bien que les anévrismes sous forme de bosselures de l'aorte.
Enfin, sur la même planche, j'ai fait représenter un cas d'anévrisme sphéroïdal de l'artère vertébrale droite au ni-
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veau du bulbe rachidien. Cet anévrisme était pouivu des trois membranes, bien qu il fût en grande partie rempli par des caillots sanguins décolorés.
Autres exemples d'anévrisme périphérique :
J'ai vu un anévrisme ovoïde de Tartère splénique. Les parois de la poche anévrismale étaient pénétrées de phosphate calcaire et tapissées par des caillots sanguins qui remplissaient exactement la dilatation en laissant le centre du vaisseau parfaitement libre. Ces parois crétacées ou ossiformes étaient bien évidemment constituées par les deux membranes internes ; la membrane celluleuse était intacte.
Peu d'artères anévrismati(|ues sont aussi sujettes que Tartère splénique aux concrétions calcaires. J'ai trouvé sur le même sujet trois petits anévrismes hémisphériques à parois osseuses de l'artère splénique. Chacune de ces poches osseuses était très épaisse à son centre, et très mince à sa circonférence. L'infiltration calcaire avait eu lieu aux dépens des membranes interne et moyenne.
Ces petits anévrismes à parois ossiformes se rencontrent quelquefois à l'aorte où ils se présentent sous forme de bosselures. Ainsi, j'ai vu une bosselure hémisphérique occupant la moitié latérale gauche de Faorte thoracique descendante, à 5 centimètres au-dessous de l^origine de l'artère sous-clavière gauche. Cette poche, qui était entièrement osseuse ou ossifiée , avait la forme d'une coquille de noix. Elle était légèrement rugueuse à sa surface interne , et constituée par les deux tuniques internes recouvertes parla tunique externe ou celluleuse qui était restée intacte. Dans mes idées, la pétrification des poches anévrismales serait consécutive à la dilatation et destinée à lui imposer des limites qu'elle ne saurait franchir. Cette pétrification est, je crois, un mode de guérison de Fanévrisme par bosselure.
Les anévrismes par dilatation peuvent se diviser, sons le rapport de la présence ou de l'absence des caillots san- II. ' /i8
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guius, en deux sous-espèces : 1° les anévrismes par dilatation sans caillots ; 2'^ les anévrismes par dilatation avec caillots. Ces derniers pourraient , à la rigueur, être considérés comme appartenant à la période de transition ; car ils supposent unealtération des parois artérielles plus considérable que celle des anévrismes sans caillots. Dans les anévrismes avec caillots on trouve, en effet, quelquefois les membranes internes comme vermoulues et percées à jour.
Que deviennent les artères collatérales qui naissent des poches anévrismales dans la période de dilatation ?
Dans cette première période des anévrismes, le lieu d'origine des artères collatérales est extrêmement facile à reconnaître ; et lorsque plusieurs artères collatérales naissent à côté lune de l'autre, par exemple, dans l'anévrisme de la crosse aortique, tantôt les orifices des trois troncs qui constituent l'aorte ascendante sont très rapprochés , c'est le cas le plus ordinaire; tantôt ils sont éloignés les uns des autres, et quelquefois l'intervalle qui les sépare est considérable : ainsi j'ai vu un prolongement de la poche anévrismale formée par la crosse de l'aorte, avoir lieu entre le tronc brachio-céphalique et la carotide primitive gauche.
Dans l'anévrisme par dilatation sans caillots, les orifices des branches collatérales qui naissent dans le champ de l'anévrisme sont libres; ordinairement ils sont dilatés, mais la dilatation cesse à 1 ou 2 millimètres de l'orifice. Quelquefois cependant la dilatation se prolonge dans une certaine étendue : ainsi j'ai vu la dilatation de la crosse aortique se prolonger dans toute la longueur du tronc brachio-céphalique.
Dans l'anévrisme par dilatation avec caillots, les orifices des artères collatérales sont obturés par les caillots, si ces orifices sont dans le champ des caillots; quelquefois un orifice est la limite du caillot qui s'arrête brusquement à côté de cet orifice, comme si le couiant sanguin concourait à
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maintenir la liberté de cet orifice. Assez souvent, autour de l'orifice du vaisseau collatéral existe une dilatation en bosselure dont Torifice ocrupe le fond.
Lesanévrismes périphériques, c'est-à-dire les dilatations qui occupent toute la circonférence du vaisseau, ne sont pourvus de collet que lorsque la dilatation est considérable, d'une part, et que, d'une autre part, elle se fait très brusquement, et non point d'une manière (graduelle. Ainsi on observe un collet à l'origine et à la terminaison de l'anévrisme spbéroïdal ; on ne l'observe pas dans l'anéviisme ovoïde ou fusiforme ; enfin , dans certains anéviismes qui sont ovoïdes par une de leurs extrémités, spliéroïdaux par l'autre extrémité, il n'y a de collet que du côté de l'extrémité sphéroïdale. Ce collet est constitué par l'adossement de la paroi de l'aorte et de la paroi de la ])oclie anévrismale intimement unies par des adhérences cellulaires, et il y a continuité évidente entre les trois meml)ranes de l'aorte et les trois membranes du sac.
H n'existe pas de collet dans les anévrisines hémisphériques etdanslesanévrismes par bosselure; maison trouve le collet à son maximum de développement dans l'anévrisme latéral de première formation, qu'on pourrait appeler anévrisme à collet.
B, De l'anévrisme latéral de première formation, ou de l'anévrisme à collet primitif.
C'est dans les anévrismes latéraux, lesquels naissent par un point très circonscrit de la circonférence du vaisseau, que la doctrine de Scaipa pourrait en quelque sorte se réfugier. L'étroitesse du collet du sac, comparativement au volume de la tumeur, est en effet considérée par Scarpa comme une preuve en faveur de sa théorie, d'après laquelle le collet serait formé par la rupture des membranes interne et moyenne. Il invoque à cet égard les figures d'anévrismes publiées par les divers observateurs et tous
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les faits qui lui sont propres : « Dans toutes ces figures, u dit-il, on reconnaît distinctement les bornes entre les » tuniques propres de l'artère déchirée et le comaience- » ment des sacs anévrismatiques collatéraux. »
Mais l'observation démontre que là encore la maladie a débuté par une dilatation de toutes les tuniques.
Si les parois de l'artère (prenons toujours Taorte pour exemple) ne présentent que dans une région très circonscrite les conditions propres à la formation de l'anévrisme, cette région cède dans ses trois tuniques à la fois : la membrane moyenne s'amincit en raison de la distension qu'elle a éprouvée et s'affaiblit en s'éparpillant sur une grande surface.
Quant au collet du sac, c'est une espèce de diaphragme ou d'anneau fibreux parfaitement circulaire, à surface lisse ; il est constitué , comme je l'ai dit il n'y a qu'un instant pour l'anévrisme périphérique ou sphéroïdal , par l'adossement du sac et de l'artère : rien n'est plus facile que de le dédoubler en séparant la poche anévrismale de l'artère contre laquelle elle est appliquée.
Mais les sacs latéraux qui sont formés aux dépens d'une partie très limitée de la circonférence de l'artère ne peuvent pas rester longtemps à la période de première formation ; les membranes interne et moyenne ne tardent pas à céder, et alors les sacs latéraux passent à la période de deuxième formation ou de rupture des tuniques propres : c'est de là qu'est venue l'erreur de Scarpa.
L'observation démontre que les sacs à collet appartiennent surtout aux sacs secondaires qui sont le résultat de la destruction, de l'érosion des tuniques interne et moyenne.
Avant d'étudier les sacs anévrismaux de deuxième formation, arrêtons-nous un instant sur la période de transition entre Fanévrisme par dilatation et l'anévrisme par rupture des membranes internes.
Deuxième période de Vanévrisme circonscrit, ou période de transition.
Des degrés insensibles conduisent de l'anévrisme par dilatation pure et simple à Tanévrisme avec rupture des tuniques interne et moyenne : à la dilatation pure et simple sans caillots succède la dilatation avec caillots, et à celle-ci la rupture. Il est, en effet, bien rare que l'anévrisme par dilatationrestestationnaire.Dansl'iramense majorité des cas, la dilatation n'est que le premier temps, lapremièrepériode des anévrismes, la rupture en est la deuxième.
L'anévrisme par dilatation pure et simple est constitué ; l'artère dilatée a perdu toute sa force de résistance élastique en même temps que son extensibilité : ses deux tuniques internes, et surtout sa membrane propre, ont subi une transformation fibreuse qui a substitué à la force de résistance par élasticité une force de résistance par inextensibilité à la manière des tissus fibreux ordinaires : or Timpulsion du cœur agit sur chacun des points de la poche anévrismale toujours remplie desang, comme d'ailleurs tout l'arbre artériel, avec une force égale dont les lois de l'hydrostatique pourraient formuler l'intensité : mais il est bien difficile que tous les points de la poche anévrismale présentent la même résistance au choc du sang. Eh bien , alors la dilatation se faisant d'une manière irrégulière, les fibres de la tunique propre que nous avons vues s'écarter, s'éparpiller, se croiser sous des angles divers, de manière à présenter un aspect réticulé ; ces fibres , tiraillées outre mesure, s'éraillent, se déchirent et ne forment plus un tout continu.
Il en est de même de la membrane interne, toujours solidaire de la membrane propre. Il en résulte que la poche anévrismale, qui est constituée dans la presque totalité de son étendue par les trois tuniques parfaitement séparables, ne présente dans une région plus ou moins limitée que des débris des tuniques interne et moyenne, et qu'il
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arrive un moment où une portion plus ou moins considérable de la poche anévrismale est exclusivement constituée par la membrane celluleuse. Or il peut se faire que le passage de la première à la deuxième période se produise d'une manière subite, quelquefois à l'occasion d'un effort: c'est ce qu'on voit très bien dans les anévrismes des membres. Pour moi, c'est le moment de la rupture des membranes internes ; pour les partisans de Scarpa, ce doit être le moment de la rupture de la tunique celluleuse.
Il n'est pas fort rare de voir les trois tuniques artérielles se rompre à la fois et subitement; c'est dans le cas où l'artère n'est pas protégée et soutenue par des tissus voisins, surtout si une adhérence intime s'est établie entre la tunique externe devenue fragile elle-même, et les autres tuniques: tels les anévrismes de la portion péricardique de l'aorte; tels encore les anévrismes des artères cérébrales.
Dans d'autres cas, au contraire, la tunique externe étant complètement libre d'adhérence avec les tuniques interne et moyenne altérées , et ayant d'ailleurs conservé sa structure et son extensibilité, celles-ci, devenues fragiles, se rompent, la tunique externe seule résiste, le sang s'infiltre au loin entre la tunique externe et la tunique moyenne , et opère la séparation circulaire et longitudinale des tuniques externe et moyenne comme dans une dissection soignée. Mais la tunique externe ne saurait longtemps résister au choc du sang; aussi se perfore-telle à une distance plus ou moins considérable du point de départ. On a vu une fois la tunique celluleuse résister et le 3ang rentrer en dedans du vaisseau , après avoir perforé de nouveau les tuniques moyenne et interne (1).
Mais telle est l'adhérence intime qui unit les trois tuni-
(i) On conçoit la possibilité de cette perforation des tuniques internes si celles-ci sont altérées ; je dirai aussi que quelquefois la séparation des tuniques externe et moyenne n'est pas très régulière, et que des lambeaux de tunique moyenne restent adhérents à la tunique externe.
ques artérielles dans les anévrismes par dilatation, que le sang ne saurait pénétrer entre ces tuniques, et que la formation des poches anévrismales secondaires ne peut nullement s'expliquer par l'insinuation du sang entre la tunique externe et la tunique moyenne, et parle décollement pur et simple de la tunique externe.
En même temps qu'a lieu l'érosion des membranes interne et moyenne, il se produit dans la poche anévrismale des caillots adhérents qui occupent toute l'étendue de cette érosion.
C'est à cette époque de transition , entre l'anévrisme par dilatation et Tanévrisme par érosion , qu'il importe le plus d'étudier la poche anévrismale. Voici un fait qui me paraît bien peindre cette époque, il a pour sujet un anévrisme périphérique de l'aorte (1) :
Sur une femme morte dans un état asphyxique avec crachement de sang, on trouva un anévrisme très considérable de l'aorte thoracique descendante; anévrisme sphéroidal circonscrit par deux anneaux ou collets, dont le supérieur répondait à l'orifice de l'artère sous-clavière gauche. La poche était en grande partie remplie par des caillots sanguins de diverses consistances : ici très adhérente aux parois de la poche; là séparée de ces parois par une concrétion sanguine brunâtre et comme pultacée. La poche anévrismale elle-même était parsemée de plaques cartilagineuses et de plaques calcaires, tantôt recouvertes sur toute leur surface par une pellicule; tantôt recouvertes seulement à leur circonférence. Il m'a été facile de reconnaître les trois tuniques dans la presque totahté de la poche; c'était aux dépens de la membrane interne qu'étaient formées et la pellicule et les phujues crétacées et cartilagineuses. La membrane moyenne avait subi la transformation fibreuse, et pré-
(i) Voy. Anntomie pathol., XXVIII* livr , explication des pi. i , 2 , 3, texte p. 8.
sentait la blancheur satinée et la résistance du tissu tendineux. Sa disposition était aréolaire. On voyait çà et là quelques traces d'une matière jaunâtre, indice de sécrétion morbide. La membrane externe avait également subi la transformation fibreuse dans quelques points où les membranes interne et moyenne étaient délimites. A ce niveau^ cette membrane externe était comme creusée en godets remplis par une fibrine altérée. Ces godets sont évidemment le premier degré des sacs anévrismaux secondaires. Il y avait en outre deux sacs anévrismaux secondaires dont l'un s'était perforé (1) et avait causé la mort.
Il faut bien se garder de prendre pour des poches par rupture, ou de seconde formation, des espèces de prolongements ou appendices, ou arrière-cavités formées aux dépens des trois tuniques, prolongements que présentent quelquefois lesanévrismes de première formation. Ainsi, sur un sujet affecté d'un anévrisme sphéroïdal de la portion ascendante de la crosse de l'aorte, entre les valvules sigmoïdes et le tronc brachio-céphalique, il naissait de la partie supérieure de cette grande dilatation sphéroïdale sous-sternale une poche anévrismale en forme de bonnet phrygien ou de cône à base inférieure, se portant verticalement en haut, au-devant du tronc brachio-céphalique et des artères carotide primitive et sous-clavière gauches. Cette poche, qui aurait pu être prise pour un anévrisme du tronc brachio-céphalique , était constituée par les trois tuniques artérielles, excepté à sa partie supérieure où les deux tuniques internes faisaient défaut. Cette partie supérieure de la poche qui constituait le sommet du cône étaitremplie par des caillots sanguins très adhérents: cette disposition marquelepassage
(i) La perforation de la poche anévrismale avait eu lieu dans le tissu pulmonaire où l'on trouvait le sang intillré comme dans l'apoplexie pulmonaire. La plèvre pulmonaire était séparée du poumon comme dans l'anévrisme disséquant. Cette plèvre était perforée et une grande quantité de sang était épanchée dans sa cavité.
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de l'anévrisme par dilatation ou de première formation à Tanévrismepar rupture ou de deuxième formation (1).
Il est des cas dans lesquels le quart, le tiers de la poche anévrismale appartient à l'anévrisme par rupture , et le reste à l'anévrisme par dilatation. En général, on reconnaît de prime abord cette différence à la simple ouverture de la poche dont une partie est tapissée par des cail-
(i) Le travail de transition se voyait parfaitement dans un cas d'anévrisme en bosselure de l'aorte que j'ai étudié avec le plus grand soin.
Une aorte thoracique descendante m'a présenté deux anévrismes en bosselure superposés (le supérieur e'tait le plus proéminent). La surface interne de l'aorte présentait, au niveau des deux bosselures, des caillots sanguins qui remplissaient exactement les deux excavations correspondantes. Les parois de l'excavation inférieure e'taient formées par les trois tuniques artérielles; il était impossible de déterminer par la dissection de ces trois tuniques, quel était le point ovi finissait l'état normal et celui où commençait l'état morbide. Au fond de cette excavation était une plaque osseuse d'inégale épaisseur, à circonférence irrégulièrement dentelée, et perforée dans plusieurs points. Au pourtour de cette plaque osseuse se voyait une matière pultacée subjacente à la pellicule interne qu'elle soulevait. Les caillots qui remplissaient cette excavation étaient lamelleux, décolorés, très cohérents et très adhérents.
Dans l'excavation supérieure, qui était plus considérable que la précédente, la surface interne du caillot n'était pas lisse comme dans l'excavation inférieure, mais présentait des proéminences pisiformes. Ces proéminences étaient formées par du pus qui soulevait la couche la plus interne du caillot. Ces petits foyers de pus communiquaient entre eux. Le pus était blanc, phlegmoneux , et affectait les caractères physiques du pus le plus louable.
La surface adhérente des caillots de cette même excavation supérieure m'a présenté une matière plâtreuse, crétacée, qui s'est enlevée en même temps que le caillot et qui m'a paru formée par les débris des membranes interne et moyenne altérées. Une grande quantité de cette matière plâtreuse ou pultacée, jaune brunâtre, est restée adiiérente aux parois de l'excavation. On y voyait encore quelques plaques osseuses, et des paillettes qui avaient le brillant de la cholestérine. A ce niveau, l'artère était constituée par la membrane externe et par la couche la plus externe de la tunique moyenne. Déjà le caillot s'était détaché au centre de l'excavation, par suite de cette sécrétion plâtreuse, micacée et puliacée. Je ne doute pas que si le malade avait vécu, le décollement ne se fût bientôt comjîlété, et que le sang n'eût fait irruption entre le caillot et les parois artérielles,
lots adhérents , c'est celle qui appartient à la dilatation avec rupture ; et dont l'autre partie est libre de caillots, c'est celle qui appartient à la dilatation pure et simple sans rupture. N'oublions pas toutefois que l'apparition des caillots peut précéder l'érosion, si Finflamination s'empare de la surface interne de l'anévrisme périphérique.
Il arrive quelquefois que la portion de poche anévrismale, constituée par la tunique celluleuse toute seule, que matelassent des caillots sanguins très cohérents et très adhérents , reste stationnaire pendant un temps plus ou moins long; mais dans l'immense majorité des cas, le moment de la rupture des membranes interne et moyenne est le signal de piogrès rapides dans la poche anévrismale : n'oublions jamais que c'est par leur extensibilité et par leur force élastique que les artères résistent au choc du sang dans l'état normal. Ces deux propriétés que les artères possèdent à un si haut degré peuvent seules faire équilibre à la force d'impulsion si considérable avec lafjuelle le sang est projeté dans les artères: or, bien que dans l'anévrisme par dilatation le tissu propre de l'artère ait perdu en très grande partie ses deux propriétés essentielles, et qu'il ne lutte presque plus que par sa résistance et son inextensibilité, cependant il est plus que probable qu'il résisteencore par un reste d'élasticité; mais une fois que cette barrière est vaincue par la rupture de la tunique propre, la tunique celluleuse, abandonnée à elle-même, cède avec une grande rapidité, malgré les caillots sanguins qui la tapissent et la protègent, malgré la transformation fibreuse (pi'elle a subie; et c'est alors qu'on voit les anévrismes situés à l'extérieur doubler et quadrupler de volume en quelques jours, et(}ue la ruptuie du sac anévrismal serait imminente, si les tissus voisins ne venaient en quelque sorte au secours de la tunique celluleuse, et s'ajouter à la pocîe pour lui constituer des tuniques adventives, lesquelles ne tardent pas à être usées elles-mêmes.
Ainsi la période de la rupture des membranes internes est caractérisée par ce ^rand fait, que les parties ambiantes qui jus([ue-là avaient été respectées, qui n'avaient subi de la part de Tanévrisme qu'une compiessioa pure et simple, et (]ui n avaient elles-mêmes pris aucune part à sa formation, sont en quelque sorte envahies, absorbées par cette lésion de voisinage et concourent à la formation de la poche secondaire. C'est la période d'envahissement des tissus ambiants.
Troisième période: poches anevrismales secondaires , anivrisme par rupture-, anévrisme de deuxième formation.
Les poches anevrismales secondaires sont celles dans lesquelles le sacanévrismal est constitué par la membrane celluleuse des artères ou par les tissus environnants. Elles présentent deux variétés bien distinctes : tantôt elles font suite à fanévrisme par dilatation, sans ligne de démarcation tranchée, de telle manière que ce n'est qu'à l'aide de la dissection qu'on peut distinguer la portion de la poche anévrismale cjui appartient à la dilatation pure et simple, de celle qui appartient à la rupture; tantôt elles constituent un sac à collet surajouté à l'anévrisrae par dilatation, sur lequel il est comme implanté.
Première variété. — Poche anévrismale mixte. Le fait suivant me paraît pouvoir servir de type à la première variété, qu'on pourrait appeler poche anévu'smale mixte. C'était un cas d'anévrisme de la portion ascendante et de la convexité de la crosse de l'aorte.
L'aorte, immédiatement après sa sortie du péricarde, se dilatait en ampoule sphéroïdale et se prolongeait supélieurement en s'élargissant, et en prenant d'énormes dimensions dans tous les sens. Cette énorme tumeur présentait supérieurement deux prolongements : l'un à droite, rjui était constitué par le tronc brachio-céphalique et le commencement de l'arlèie sous-clavière droite, l'un et 1 autre anévrismatiques; l'autre, à gauche, qui se portait
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en arrière en contournant la trachée. L'artère carotide primitive gauche n'avait pas participé à la dilatation ; la limite de la tumeur était constituée par l'origine de l'artère sousclavière gauche (1), qui avait également été respectée. L'opération delà laryngotrachéotomie avait été pratiquée pendant la vie du sujet par l'incision du cartilage cricoïde et des deux premiers cerceaux cartilagineux de la trachée. La trachée était fortement comprimée par la tumeur dans les quatre cinquièmes de sa circonférence, c'est-à-dire dans toute la partie occupée par les cerceaux cartilagineux, plies en deux par lapressionlatéralequ'exerçaitsur eux l'anévrisme. Les trois tuniques artérielles constituaient la première portion de cetanévrisme, savoir, l'ampoule sphéroïdale, laquelle était formée aux dépens de l'aorte ascendante; et, comme j'ai eu l'occasion de l'observer un grand nombre de fois, cette portion simplement dilatée étaitremarquable par l'épaisseur de ses parois et par de nombreuses plaques ossiformes et cartilaginiformes. Par opposition, la portion de la poche qui appartenait à la deuxième formation présentait des parois extrêmement minces et une couleur ardoisée dans le prolongement gauche, lequel adhérait à la trachée dont les cerceaux étaient dénudés à son niveau ; d'autres parties de la poche présentaient une couleur ocrée ou brune. Toute la portion de l'anévrisme qui appartenait à la première formation était libre de caillots sanguins; toute celle qui appartenait à la deuxième formation était remplie par des caillots sanguins disposés en lamelles concentriques. Ces caillots étaient adhérents et sans altération dans la jîlus grantie partie de l'étendue de la poche ; mais leur couche externe était convertie en pulpe dans toute la portion de leur surface externe qui répondait à la couleur ardoisée des parois , couleur qui était le signe non équivoque d'une inflammation chronique et d'une imminence de rupture.
(i) J'ai déjà dit qu'il arrive souvent que l'origine d'une grosse artère établit la limite d'une poche ancvrismaie, sans doute à cause de la voie collatérale qu'elle fournit à la circulation.
Les limites entre la portion de la poche qui appartenait à la première formation et celle qui appartenait à la deuxième étaient marquées par un bord frangé, irrégulier, qui indiquait le point où cessaient les tuniques interne et moyenne. Le tissu artériel reparaissait dans le prolongement droit, qui répondait à l'anévrisrae par dilatation simple du tronc brachio-céplialique et du commencement de l'artère sous-clavière droite. Je ferai remarquer que la plupart des auteurs qui ont admis la théorie de Scarpa décrivent comme des anévrismes par rupture des tuniques interne et moyenne des poches anévrismales dans lesquelles ils font mention de plaques ossiformes, cartilagineuses, stéatomateuses; mais bien évidemment toutes ces altérations appartiennent exclusivement aux tuniques interne et moyenne, dont la présence est révélée par ces incrustations. Les kystes de deuxième formation sont tous celluloso-fibreux et ne présentent jamais ces sécrétions et incrustations (1).
Deuxième variété. — Sac à collet de deuxième formation. Dans le plus grand nombre des cas, les poches anévrismales secondaires ou par rupture sont des sacs à collet, c'est-à-dire des poches surajoutées à l'artère, dans laquelle elles s'ouvrent par un orifice plus ou moins étroit, circon-
(t) Pour compléter la description de ce fait, voici l'état des orifices des troncs qui naissaient de la convexité de l'aorte. Liberté parfaite de l'artère carotide primitive droite; liberté et perméabilité de l'artère sous-« clavière droite jusqu'à son orifice, qui est complètement oblitéré. Calibre naturel de ces deux vaisseaux et des branches qu'ils fournissent. Oblitération complète et rétrécissement de l'orificedelacarotideprimilivegauclie, laquelle naissait seule du kyste de deuxième formation. Calibre naturel et liberté parfaite de l'orifice de l'artère sous-clavière gauche. Il n'y avait pas d'hypertrophie du ventricule gauche du cœur. Ce sujet, sur lequel on n'avait aucun renseignement, avait évidemment succombé à la compression de la trachée par l'anévrisme. Je ne reviendrai pas sur ce que j'ai dit ailleurs (voyez Classe des rétrécissements et oblitérations), sur l'inutilité de la trachéotomie ou laryngo-trachéotomie, dans ce cas.
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scrit par une espèce de diapliragme circulaire ou collet.
Ces sacs à collet de deuxième formation présentent deux sous-varlétés. Ainsi, tantôt ils naissent directement d'une artère saine, tantôt ils sont supportés par un anévrisme de première formation. Deux faits serviront de type pour ces deux dispositions.
Première sous-variété. — Sac a collet de deuxième Jormation implanté sur un auévrisme sphéroïdnl par dilatation de la crosse aortique. La dilatation de Taorte commençait au sortir du cœur, immédiatement au-dessus du point où elle est croisée par Fartère pulmonaire, et finissait au niveau du cordon fibreux qui remplace après la naissance le canal artériel du fœtus. Sa forme était très régulièrement sphéroïdale; son calibre était cinq à six fois celui de faorte normale; les trois troncs qui naissaient de la convexité de la crosse aortique étaient dans leurs rapports naturels.
Cette tumeur sphéroïdale était surmontée par deux autres tumeurs : l'une, antérieure et droite, située derrière les cartilages des première et deuxième côtes droites, était implantée sur la tumeur sphéioïdaleparunesortede pédicule étroit : c'était un kyste de deuxième formation ; fauire, postérieure et gauche , se présentait sous laspect d'un anévrisme périphérique par bosselure, et par conséquent d'un anévrisme de première formation fortement adhérent à la bronche gauche dans laquelle il s'était ouvert.
La surface intérieure de la poche sphéroïdale par dilatation était libre de caillots sanguins ; elle était parsemée de plaques cnrtilaginiformes proéminentes, séparées par dessillons irréguliers. Chacun des orifices des trois troncs qui naissent de la convexité de Taorte présentait une dilatation infundibulifnrme, au-dessus de laquelle ils prenaient leur calibre naturel. Cette poche, dont les parois avaient une épaisseur plus considérable que dans l'état normal, était constituée par les trois tuniques.
La tumeur ou poche secondaire antérieure s'ouvrait
dans la poche spliéroïdale [)ar un orifice étroit ou collet, lisse, régulièrement annulaire, fait comme par emportepièce. Cette poche, dont les parois étaient ceilulosofibreuses et qui appartenait tout entière à la période do deuxième formation, était tapissée par des caillots sanguins lameileux, très adhérents. Le collet du sac, qui est lisse et régulièrement annulaire, est formé par la dnplicature des deux membranes internes. Vues du côté de la poclie sphéroïdale , ces deux membranes du collet se continuent avec les membranes internes des parois de cette poche; vues du côté de la poche secondaire, les deux membranes interne et moyenne font défaut et se terminent brusquement en formant une bride circulaire ou collier; si bien que la poche du kyste est réduite à la membrane externe, 11 était curieux de rapprocher cette poche antérieure, ou kyste de deuxième formation, de la poche postérieure que j'ai dit se présenter sous l'aspect d un anévrisme périphérique en bossehjre. Effectivement, cette poche postérieure n'était qu'un sac en bosselure assez étendu, dont l'ouverture était plus considérable que le fond. Elle était constituée par les trois tuniques, comme l'anévrisme sphéroïdal , excepté dans son fond qui était adhérente la bronche gauche. Là les trois tuniques manquaient à la fois, et la poche s'ouvrait largement dans la bronche gauche. L'ouverture de communication était rétréciepar les débris des cartilages trachéaux, corrodés, fracturés, nécrosés; la membrane muqueuse correspondante était gangrenée.,.. Chose remarquable! la paroi opposée de la bronche était également gangrenée, ce qui tient à ce que les deux parois de la bronche avaient été fortement appliquées l'une contre l'autre et presque également comprimées par elles (1).
(i) Le même phénomène a été observé pour l'œsophage, je veux dire que les deux parois opposées ont été trouvées gangrenées dans une pièce présentée à la Société anatomique par M, Leudet , son vice-président annuel.
Il est singulier de voir que ce soit un ane'vrisme de première formation ou par dilatation qui se soit perforé, et non Tanévrisme de deuxième formation situé en avant (1).
Deuxième sous-variélé. — Sac à collet de deuxième formation implanté sur une artère saine. Cette sous-variété, qui est extrêmement fréquente, se présente sous l'aspect d'un sac kysteux plus ou moins considérable, plus ou moins régulier, accolé à une artère qui n'offre d'ailleurs aucune dilatation ; on ouvre cette artère du côté opposé à la tu-
(l) Encore un exemple de la sous-variété que je décris: il a pour sujet un ânévrisme de la portion ascendante et de la portion horizontale de la crosse de l'aorte, proéminant à droite du sternum. C'était une vaste ampoule ovoïde ou sphéroïdale qui commençait brusquement à un pouce audessus de l'origine de l'aorte et finissait non moins brusquement à quelques millimètres au-dessous de l'origine de l'artère sous-clavière gauche. Cette poche était parsemée de plaques ou lamelles osseuses, très irrégulières dans leur forme et dans leurs dimensions, les unes très petites, les autres très considérables, parfaitement lisses à leur surface interne, anguleuses à leur circonférence, quelques unes perforées. Ces lamelles ou plaques, très rapprochées par leur circonférence, constituaient comme une coque osseuse composée d'une multitude de pièces réunies et articulées entre elles par du tissu fibreux qui remplissait leurs intervalles.
Cette poche anévrismale, de laquelle naissaient de la manière accoutumée les trois troncs de l'aorte ascendante, était de première formation; on y reconnaissait les trois tuniques artérielles. 11 n'y avait pas de caillot sanguin dans sa cavité.
De sa partie antérieure et par un pédicule étroit naissait une autre poche à parois minces et membraneuses qui répondait à la partie latérale droite du sternum, et qui adhérait intimement au cartilage de la deuxième côte droite et aux muscles qui remplissent les deux premiers espaces intercostaux. Ce cartilage était en partie usé, détaché à la fois et du sternum et de la portion de côte correspondante, et faisait partie intégrante de la poche dont les parois étaient d'ailleurs très minces, membraneuses, sans aucune plaque calcaire. Le fond de cette poche contenait un caillot lamelleux altéré, comme décomposé, à peine adhérent. La perforation de la poche n'aurait pas tardé à se produire. L'orifice de communication entre les deux poches était poufi,vu d'un collet circulaire, constitué par la duplication des deux membranes internes, et se terminait brusquement du côté du sac secondaire.
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meur, et l'on trouve une perte de substance ordinairement régulière, comme si un fragment plus ou moins étroit de la circonférence du vaisseau avait été enlevé par un emportepièce : on dirait d'une véritable perforation. Du reste, la disposition des collets est exactement la même que dans la première sous-variété, c'est-à-dire qu'elle est constituée par une duplicature des deux membranes internes.
J'ai fait représenter (1), sous le titre d'anéviisme latéral de l'artère carotide primitive^ un cas qui peut être considéré comme le type de cette deuxième sous-variété. On voit, sur la figure 2, l'artère carotide primitive ouverte par son côté antérieur , communiquant par une ouverture elliptique faite comme par un emporte-pièce, avec une poche anévrismale ovoïde, oblongue, du volume d'un œuf de pigeon, appliquée contre le côté postérieur de cette artère, et se prolongeant en haut derrière les artères carotides interne et externe, et les branches thyroïdienne, linguale et faciale. La perforation elliptique est située à 4 ou 5 millimètres au-dessous du point de bifurcation de l'artère carotide primitive. L'adhérence de la tumeur avec le côté externe et postérieur de l'artère carotide primitive, et avec le côté interne de la veine jugulaire interne, était telle, qu'il aurait fallu entamer le sac ou les vaisseaux pour les séparer complètement. Le nerf pneumogastrique, intermédiaire à l'artère carotide primitive et à la veine jugulaire interne, confondu avec la poche, était atrophié, réduit à quelques filaments éparpillés, et dépouillé de son névrilème, qui avait été détruit par l'usure. Du reste, l'artère carotide primitive était dans l'état le plus naturel, et la circulation ne devait y éprouver aucun obstacle.
La figure 2', qui représente la poche anévrismale ou» verte par son côté postérieur, met en évidence : 1° les con-
(i) Anatomie pathologique, avec planches, XI/ livraison, pi. III, fig, 2 et ■^', texte p. 6 et 7.
délions stratifiées très denses (jui tapissent la poche et qui rétrécissent singulièrement sa cavité; 2° l'orifice de communication de fartère avec la poche. Le sac était d'ailleurs celluleux , et ne présentait pas le moindre vestige de tissu artériel; la circulation se faisait parfaitement dans les carotides interne et externe, qui avaient conservé leur calibre ordinaire.
La description qui précède donne une idée parfaitement exacte de Tanévrisme latéral, ou sac à collet de deuxième formation, dont les exemples ne sont pas rares, surtout à 1 aorte.
Cet anévrisme latéral est certainement le plus favorable de tous à la doctrine de Scarpa ; mais la filiation des faits m'a conduit à admettre que l'anévrisme latéral par rupture débute constamment par un petit anévrisme latéral, ou anévrisme kysteux par dilatation, dont les membranes interne et moyenne sont promptement usées par un travail morbide: la preuve , c'est que ces anévrismes latéraux par rupture sont tous pourvus d'un collier ou collet formé par la duplicature des membranes internes.
L'exemple suivant, que j'ai sous les yeux, complète la description du sac anévrismal par rupture. Sur un individu mort dans mon service, en août 1851, avec deux anévrismes de l'aorte, dont l'un occupait la portion ascendante de la crosse aortique, et l'autre l'aorte descendante au niveau des six dernières vertèbres dorsales, l'un et l'autre reconnus pendant la vie, j'ai observé : 1° Que l'anévrisme formé par la partie ascendante de la crosse de l'aorte était un anévrisme mixte, c'est-à-dire formé en partie parla dilatation des trois tuniques artérielles, et en partie par la tunique celluleuse toute seule ; celle-ci soutenue par des tuniques adventives : la ligne de démarcation entre les deux portions de cette tumeur n'était pas très nettement tranchée, les membranes interne et moyenne se terminant comme en mourant et par un bord irrégulièrement frangé. 2° L'ané-
vrisme formé aux dépens de la partie inférieure de l'aorte thoracique se présentait sous l'aspect d'une très volumineuse tumeur située derrière l'aorte, qu'elle soulevait fortement, et dont elle paraissait tout à fait indépendante. On aurait dit que le cylindre aortique, qui bridait la tumeur et la divisait en deux moitiés latérales à peu près égales, était parfaitement sain. Mais ayant ouvert longitudinalement l'aorte par sa paroi antérieure ;, j'ai vu sur la paroi postérieure une perforation elliptique, comme par emporte-pièce, à grand diamètre transversal. Cette perforation conduisait dans une vaste poche anévrismale qui adhérait intimement aux vertèbres et aux côtes, lesquelles faisaient partie de sa cavité. L'ouverture de communication entre l'aorte et la poche anévrismale existait à la réunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de cette poche (1), laquelle était accolée à l'aorte dans toute sa hauteur, c'est-à-dire dans une étendue de 18 centimètres. J'ai pu séparer la poche de l'artère dans l'espace de 15 centimètres, mais cela m'a été impossible sans solution de continuité, dans une hauteur de 3 centimètres, immédiatement au-dessous de la perforation. Il était de la dernière évidence que, dans toute son étendue, la face postérieure de l'artère commençait à faire partie de la poche anévrismale, en sorte que si le malade eût vécu, il n'aurait pas été impossible que le kyste se fût ouvert dans l'aorte à une petite distance au-dessous de la perforation elliptique primitive. La circulation se taisait parfaitement dans l'aorte thoracique, qui était d'ailleurs dans l'état le plus complet d'intégrité.
Le collet du sac était formé par la duplicature des mem-
(i) Il est constant de voir la poche se développer beaucoup plus dans le sens de la circulation du sang artériel que dans le sens opposé. Ainsi, l'anévrisiîie latéral de la carotide primitive s'était beaucoup plus de'veloppé en haut qu'en bas, par la même raison que l'ane'vrisme latéral de l'aorte s'était plus développé qu'en haut.
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branes internes ; les corps des vertèbres qui faisaient partie tle la pocbe anévrismale étaient corrode's et comme creusés en gouttière à leur partie moyenne. Les espèces de plateaux osseux qui supportent les disques intervertébraux avaient été respectés, ainsi que ces disques. Il y avait destruction des extrémités postérieures des quati'e dernières côtes, lesquelles, par conséquent, étaient complètement séparées des vertèbres. Les nerfs intercostaux correspondants étaient atrophiés ou détruits par une espèce d'usure.
Les variétés et sous-variétés del'anévrisme de deuxième formation ou par rupture étant bien établies, je vais décrire d'une manière générale l'anatomie patbologique de cet anévrisme.
Or, tous les sacs anévrismaux de deuxième formation, qu'ils fassent suite, sans ligne de démarcation, au sac primitif, qu'ils se présentent sous la forme de sacs à collet, présentent à considérer: 1" les caillots sanguins; 2" les parois du sac.
1° Des caillots sanguins.
Les caillots sanguins jouent un rôle important dans les anévrismes. Nous avons vu que ces caillots sanguins n'étaient pas étrangers à la première période, ou période de dilatation des anévrismes; si bien que la présence de caillots sanguins adhérents dans les anévrismes par dilatation m'a paru devoir constituer une sous-espèce ; mais ils n'apparaissent, dans l'anévrisme par dilatation, que lorsqu'une inflammation s'est emparée de ses parois, tandis qu'il n'existe pas un seul exemple d'anévrisme de deuxième formation sans caillots. On pourrait donc, à la rigueur, sous le point de vue des caillots sanguins, distinguer d'une manière générale les poches anévrismales en celles qui sont exemptes de caillots, ce sont les anévrismes qui appartiennent h la première période, et en celles qui sont avec
caillots , ce sont les anévrismes qui appartiennent à la deuxième période.
C'est donc dans les poches anévrismales de seconde formation qu'on peut étudier les caillots dans toute leur plénitude. Nulle part le sang coagulé et les divers aspects qu'il peut revêtir ne se présentent dans des conditions aussi favorables pour l'observation. Ces caillots existent sur tous les points de la surface interne de la poche de deuxième formation ; et dans les poches anévrismales composées, c'est-à dire dans celles qui sont formées en partie par dilatation, en partie par rupture, les limites de la rupture sont exactement indiquées par les limites des caillots sanguins ; toute la partie simplement dilatée de l'artère en est exempte, à moins qu'elle n'ait été le siège d'une inflammation.
Quelquefois les caillots sanguins remplissent entièrement la poche anévrismale de deuxième formation; le plus souvent ils ne la remplissent qu'incomplètement, une partie plus ou moins considérable de la poche servant encore à la circulation. Du reste, ils se moulent exactement sur la poche anévrismale, et par conséquent sont convexes du côté qui répond à la poche anévrismale, concaves du côté de Taxe de l'artère. La surface interne du caillot présente une surface très régulière, qui a pu faire croire à l'organisation de la couche interne de ces caillots.
Pourquoi ces caillots sanguins? On supposait que la formation des caillots sanguins était due à la stase du sang dans les poches anévrismales, et l'on disait : Les caillots sanguins ne se forment pas dans les vaisseaux simplement dilatés, parce que la circulation est encore libre dans les parties qui sont le siège de la dilatation; mais ils se forment dans l'anévrisme par rupture à cause de la stase. Mais la cause qui préside à la formation des caillots sanguins dans les anévrismes est la même que celle qui préside à la formation des caillots sanguins dans tous les con-
duits vasculaires, à savoir, i'inflammation adhésive; et voilà pourquoi on trouve si souvent des caillots sanguins dans les anévrismes par dilatation pure et simple, lorsqu'il s'y produit quelque érosion, érailleraent ou fissure : ces caillots obturateurs des anévrismes représentent les caillots obturateurs des piqûres faites à une artère, et constituent comme dans ce dernier cas un moyen provisoire de guérison.
Etat des caillots sanguins dans les anévrismes. Les caillots sanguins dans les anévrismes sont constamment disposés en coucbes stratifiées ou lamelles superposées à la manière des feuillets d'un livre, ou des couches du corps ligneux; ces coucbes ou lamelles sont d'épaisseur, de coloration et de consistance diverses, preuve bien manifeste qu'elles ne sont pas contemporaines et qu'elles se sont formées successivement. Ces lamelles présentent des stries linéaires qui sont très régulièrement disposées à la manière de feuilles de fougère. Quand l'anévrisme est constitué par une poche régulière, il n'y a qu'un seul système de lamelles ou couches concentriques; quand il existe dans une poche anévrismale plusieurs compartiments déterminés par des rétrécissements et des bosselures , il y a autant de systèmes de couches concentriques qu'il y a de bosselures, et ces systèmes de couches concentriques se groupent^utour du caillot principal dont ils sont en quelque sorte des appendices. Les lamelles, ai-je dit, ne sont pas contemporaines; les plus cohérentes sont les plus anciennes, ce sont celles qui avoisinent les parois de la poche; les moins cohérentes sont les plus centrales.
Ces lamelles sont d'autant plus adhérentes entre elles qu'elles sont plus voisines des parois du sac anévrismal L'adhérence de la lamelle qui est contiguë aux parois de la poche anévrismale avec le sac est tellement intime , qu'il arrive bien souvent qu'en enlevant le caillot de l'anévrisme, cette lamelle, et quelquefois plusieurs lamelles.
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se détachent )d1iis facilement du caillot (jue de la poche anévrismale elle-niême; et comme ces lamelles fibrineuses anciennes, desséchées, décolorées, jaunes, élastiques, ont quelque analogie avec la membrane projDre des artères, il n'est pas étonnant que quelques observateurs aient pu croire que les poches anévrismales par rupture, formées soit par la membrane celluleuse, soit par les tissus ambiants, aient subi une transformation en tissu propre des artères. Tous les faits que j'ai observés sont en opposition avec cette manière de voir.
L'adhérence des caillots au sac et des lamelles des caillots entre elles n'est pas vitale ; elle est la conséquence des propriétés physiques du sang coagulé.
Les caillots des poches anévrismales me paraissent destinés à protéger les parois artérielles contre le choc direct du sang, et par conséquent à prévenir leur rupture; ils font véritablement l'office d'un mastic protecteur. C'est donc à tort qu'on a prétendu que les caillots sanguins concouraient par leur présence à accélérer la rupture des poches anévrismales, car les caillots sanguins ne sont pas susceptibles d'une altération spontanée; ils ne s'altèrent que par suite de sécrétions morbides qui s'opèrent asse^ souvent dans les parois delà poche anévrismale; et ils restent adhérents, durcissant toujours, tout le temps que ne s'opère pas cette sécrétion qui est ordinairement purulente.
Les caillots sanguins se détachent assez souvent des parois de l'anévrisme, et ce décollement peut tenir à plusieurs causes. Le plus ordinairement il est la conséquence d'un travail inflammatoire qui s'empare des parois de la poche anévrismale, d'où résulte une sécrétion purulente liquide, quelquefois concrète, qui, s'imbibant dans les couches superficielles du caillot, les ramollit et leur donne un aspect pultacé. Dans quelques cas, cette sécrétion purulente, étant considérable, se réunit en un foyer purulent
intermédiaire aux parois de la poche anévrismale et au caillot. Ce foyer purulent a pu s'ouvrir spontanément ou être imprudemment ouvert par une main téméraire, sans que Thémorrhagie ait été foudroyante, le caillot faisant l'office d'une soupape mobile, d'un obturateur. Une autre cause du décollement du caillot qui est particulière aux anévrismes de première formation, c'est l'altération plâtreuse, stéatomateuse , crétacée, qui se produit dans les deux membranes internes. Dans ces deux cas, le caillot se décolle du centre vers la circonférence.
Un autre mode de décollement du caillot sanguin se fait de la circonférence au centre; il résulte du clioc du sang en circulation contre la circonférence du caillot. Une fois qu'un des points de cette circonférence a été entamé, le sang s'infiltre entre le caillot et la paroi du vaisseau, et finit tôt ou tard par décoller ce caillot en entier. Il n'est pas impossible qu'un caillot complètement décollé, chassé par le sang, ne s'arrête dans tel ou tel point du système artériel et ne détermineles accidents qui résultent de l'oblitération d'une artère.
Il n'est pas rare de voir le sang se dévier, parce qu'il trouve plus de facilité à pénétrer entre les lamelles des caillots sanguins qu'entre les parois de la poche et le caillot sanguin lui-même. Alors il s'établit une circulation très incomplète au milieu de ces caillots. Presque toujours cette circulation n'est que momentanée; le sang se coagulant et constituant un foyer sanguin pour suivre bientôt une autre direction. C'est alors qu'on trouve des caillots sanguins nouveaux au centre des caillots anciens.
Aussitôt que les parois de la poche anévrismale sont directement soumises au courant sanguin, elles résistent bien difficilement à ce choc continu, saccadé, incessant, et la rupture est imminente.
Les caillots sanguins s'organisent-ils dans les anévrismesPLes caillots sanguins sont-ils susceptibles d'une alté-
ration spontanée? Double question sur laquelle je vais dire quelques mots.
Assurément si les caillots sanguins devaient s'organiser quelque part, ce serait dans les poches anévrismales, car jamais le sang coagulé ne peut se trouver dans des circonstances d'organisation plus favorables. Or les caillots de sang ne s'organisent jamais, et cependant il y a bien certainement des poches anévrismales dont les caillots sanguins les plus voisins des parois artérielles datent de plusieurs années; car ils sont complètement décolorés, jaunes , élastiques comme le tissu jaune; mais jamais il ne se produit de vaisseaux dans leur épaisseur. Les caillots ne sont pas organisés, c'est de la fibrine cristallisée. Ils croissent par juxtaposition et nullement par intussusception; ils sont inaltérables par eux-mêmes. Je suis donc en cela d'une opinion tout à fait opposée à celle de Guattani, qui décrit comme appartenant aux caillots sanguins eux-mêmes des altérations qui sont le fait des parois artérielles. La preuve , c'est que cette altération s'observe constamment dans les couches extérieures du caillot, et en premier lieu dans la couche qui est contiguë au sac anévrismal : ces couches se morcellent, se réduisent en pulpe, se pénètrent de matière plâtreuse, stéatomateuse, de pus. Quant à la présence d'un sang récemment coagulé et du pus dans l'épaisseur du caillot, celle du sang s'explique très bien par la pénétration de ce liquide entre les lamelles, et celle du pus par les lois de la capillarité.
Je ferai remarquer, à l'occasion des caillots sanguins, que les poches anévrismales, soit de première, soit de deuxième formation, qui sont remplies de caillots sanguins, ne jouissent nullement du mouvement d'expansion ou d'ampiiation que l'on considère généralement comme le signe pathognomonicjue de l'anévrisnie, mais bien du mouvement de soulèvement, comme cela aurait lieu pour
une tumeur quelcdncjue située au-devant d'une artère intacte. L'adhérence intime du caillot à la poche anévrismale rend évidemment ce mouvement d'expansion impossible : qu'un seul mouvement d'expansion dans la poche ait lieu, et cette adhérence serait détruite, car le caillot ne peut pas participer à ce mouvement d'expansion. Le décollement se produit par un mécanisme analogue à celui par lequel le placenta se détache de lutérus par le fait de la contraction de cet organe. L'expansion ne peut exister que pour la portion de la circonférence de la poche anévrismale qui n'est pas remplie par les caillots sanguins. Cela posé sur les caillots sanguins, étudions maintenant les parois de la poche anévrismale de deuxième formation.
2" Des parois de la poche anévrismale de deuxième formation.
De ce qui précède, il résulte qu'on peut réduire à quatre catégories les aspects divers sous lesquels se présentent les poches anévrismales :
Première catégorie. Poche anévrismale par dilatation pure et simple, sans éraillement, sans inflammation, sans caillots.
Deuxième catégorie. Poche anévrismale par dilatation, avec éraillement, avec inflammation, et par conséquent avec caillots.
Troisième catégorie. Poche anévrismale constituée en partie par dilatation, en partie par usure ou l'upture des deux tuniques internes, et même des trois tuniques, les tissus ambiants envahis constituant alors dans la région complètement usée ou rupturée les parois de la poche.
Quatrième catégorie. Poche anévrismale exclusivement constituée par la tunique celluleuse et par les tissus ambiants.
La troisième catégorie appartient en partie, et la qua-
trlème en totalité, aux poches anévrismales de seconde formation.
Or les faits démontrent, contrairement à Topinion de Scarpa, qu'à l'exception d'un petit nombre d'anévrismes kysteux qui sont la suite d'un travail morbide développé dans l'épaisseur des parois artérielles (anévrismes kysteux stéatomateux), le point de départ de toute poche anévrismale est la dilatation.
Traitons, pour ne plus y revenir, la question de l'anévrisme kvsleux stéatomateux, dont l'existence est encore contestée, et qui, d'après ma manière de voir, serait le seul anévrisme faux primitif.
anévrismes kysteux stéatomateux. Corvisart, cherchant à expliquer la formation des anévrismes faux de laorte (1), rapporte deux faits qui lui paraîtraient devoir conduire à une explication satisfaisante de ces anévrismes, s'ils étaient étayés d'un assez grand nombre de faits analogues. Le fait principal est celui-ci :
Sur un sujet, Corvisart trouva à la partie antérieure de la courbure de l'aorte une petite tumeur de la grosseur d'une noix, de couleur noirâtre, qu'il prit au premier aspect pour un ganglion bronchique engorgé, mais qui n'était autre chose qu une poche fibreuse ou kyste renfermant une substance moins résistante que le suif, et d'une couleur rouge foncée , assez semblable d'ailleurs aux caillots de sang anciennement formés qui adhèrent aux parois des poches anévrismales. Ce kyste ne communiquait pas avec la cavité de l'aorte.
« 11 n'est pas douteux , dit Corvisart, que, si l'individu avait vécu assez longtemps, la communication se serait établie, que le sang aurait pu passer librement dans la cavité de ce kyste, subitement transformé en tumeur sanguine.
(i) Traité des maladies du cœur, p. 325.
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« S'il en était ainsi, ajoute Corvisart, ces anévrismes, au lieu de se développer de dedans en dehors par la dilatation d'une ou de toutes les tuniques artérielles, se formeraient au contraire de dehors en dedans par une sorte d'érosion, d'usure, et même de mort (1). »
J'ai eu occasion d'observer deux faits qui me paraissent tout à fait favorables à l'idée de Corvisart, et qu'on pourrait considérer comme des degrés plus avancés de l'altération qu'il a décrite.
Premier fait. J'ai trouvé sur l'aorte descendante thoracique d'un sujet une tumeur du volume d'un demi-œuf de pigeon , dont la surface était comme marbrée de points noirs (absolument comme celle de Corvisart). A l'intérieur, le vaisseau ne présentait aucune trace de cette tumeur extérieure, La membrane interne, épaissie, cartilagineuse, servait de barrière; cette membrane était perforée de deux petits trous faits comme par emporte-pièce, pouvant admettre l'extrémité renflée d'un stylet de trousse. Ces trous établissaient une communication facile entre la cavité du vaisseau et le kyste formé par la tumeur, kyste rempli par vme matière pultacée brunâtre, au miheu de laquelle se voyaient quelques concrétions ossiformes. Les parois de cette poche étaient celluleuses ou plutôt fibreuses, mais si ténues, que le moindre effort aurait suffi pour les déchirer. Point de vestige de membrane propre de l'artère. C'était aux dépens de cette membrane propre que semblait formée la matière du kyste. Les concrétions ossiformes en étaient probablement les débris. D'autres altérations qui existaient le long de l'aorte donnaient en quelque sorte la clef du mode de formation de cette poche. Ainsi
(i) Corvisiirt pensait que ces kystes étaient formés en dehors de l'artère et seulement appuyés sur l'artère; il dit, en effet, page SaS : « La » poche anévrismale, au lieu d'être fournie par une ou plusieurs tuniques » arte'rielles dilatées, serait formée en totalité par une poche membra- » neuse, fibreuse, adhérente, mais étrangère aux tuniques de l'artère. »
on voyait en dehors de jDlaques ossiformes une matière pultacée, crétacée, très abondante, qui débordait ces plaques en tous sens; dans quelques points, la membrane interne, qui n'avait pas subi la transformation cartilagineuse, était soulevée et sur le point de se déchirer; ailleurs elle était détruite, et le foyer stéatomateux communiquait librement avec la cavité du vaisseau. Certes , voilà un mode de formation d'anévrisme dans lequel il est bien évident que la production de la poche précède l'entrée du sang.
Deuxième fait. J'ai fait représenter, XVIP livr,, pi. 4, un fait d'anévrisme hypertrophique du ventricule gauche avec dilatation de la portion ascendante de la crosse de Taorte, depuis la valvule sigmoïde jusqu'à l'origine du tronc brachio-céphalique, dilatation qui s'accompagnait de la présence d'un très grand nombre de plaques ossiformes. De cet anévrisme par dilatation de l'aorte naissaient trois tumeurs anévrismales circonscrites, dont la formation ne peut pas se rapporter au mécanisme ordinaire de la production des poches secondaires des anévrismes.
En effet, les poches secondaires des anévrismes, qui naissent ordinairement d'une artère dilatée, ne communiquent avec l'aorte que par une seule ouverture plus ou moins étroite; mais ici ces poches anévrismales sur-ajoutées communiquaient avec la cavité de l'aorte par plusieurs pertuis irréguliers: la poche n» 1 s'ouvrait dans l'aorte par deux orifices inégaux; la poche n° 3 s'ouvrait par trois orifices également inégaux. Ces poches, d'aspect cellulosofibreux, étaient tapissées par un caillot stratifié peu épais et adhérent, et contenaient au centre des caillots pultacés sans adhérence.
Je conclus qu'un certain nombre d'anévrismes primitifs se développent de la manière indiquée, ou plutôt soupçonnée par Corvisart, et, par conséquent, que l'anévrisme
kysteux stëatomateux est essentiellement un anévrisme faux primitif.
Mais il faut bien distinguer ces anévrismes kvsteux stëatomateux des anévrismes la térauxordinaires par dilatation, qui ne dépassent pas, en général, le volume d'une noix, et que Hodgson(l)a considérés comme un mode de guérison spontanée des anévrismes. Je ne doute pas qu'il n'en soit ainsi dans un certain nombre de cas; mais ce qui est certain , c'est que les petits kystes anévrismatiques nucif ormes de l'aorte sont peut-être, de tous les anévrismes, ceux qui sont le plus susceptibles d'érosion et de perforation par leur sommet, lorsque ce sommet est le siège d'un travail morbide. Ce sont ces petits anévrismes, en forme de kystes réguliers, lesquels naissent par une espèce de pédicule, soit de la concavité, soit de la convexité, soit de la face postérieure de la crosse de l'aorte, qui deviennent adhérents, soit à la trachée, soit à une bronche, soit à l'œsophage, soit au poumon, et qui se rompent si souvent, sans qu'il ait été possible de soupçonner leur présence par aucun symptôme, par le moindre trouble dans l'exercice des fonctions de la respiration et de la circulation.
Dans d'autres cas, ces petits anévrismes latéraux qui appartiennent, dans leur première période, aux anévrismes par dilatation, devenus le siège d un travail d'érosion dans leurs tuniques interne et moyenne, et soutenus d'ailleurs par des tuniques adventives, passent tout de suite à la deuxième période, et donnent lieu à ces poches anévrismales latérales si considérables qu'on trouve accolées à l'artère, et qui communiquent avec elle par une ouverture étroite faite comme par emporte-pièce (2).
(i) Hotlgson {^Traité des maladies des artères et des yet/ies, Paria, i8ig) considère à tort, selon moi, les deux faits de Corvisart comme des exemples d'anévrisiues guéris. 11 ajoute même que « le procédé curatil avait eu » bien plus d'extension dans les cas cités par cet observateur que dans « aucun de ceux qu'il a eu l'occasion d'examiner lui-même. «
(2) N'oublions pas qu'assez souvent les petits anévrismes kysteux nuci-
Cela posé sur les anévrismes kysteux stéatomaleux, et sur les petits anévrismes kysteux ordinaires, étudions les caractères anatoniiques des sacs anévrisinatiques de deuxième formation.
Je l'ai déjà dit, tous les sacs anévrismatiques par lupture ne sont pas des sacs à collet, de même que tous les sacs anévrismatiques à collet ne sont pas des anévrismes par rupture. Nous avons vu que les sacs périphériques sphéroïdaux, de même que les sacs latéraux de première formation ou par dilatation, sont ordinairement des sacs à collet.
Les sacs anévrismatiques de deuxième formation, qui ne sont pas des sacs à collet, sont ceux dans lesquels la rupture ou l'usure des membranes interne et moyenne s'étant produite dans une certaine étendue, et, par conséquent, la poche anévrismale étant réduite à la membrane celluleuse sur une grande surface;, la portion de poche qui est privée des membranes interne et moyenne fait suite à la portion de poche constituée par les trois membranes dilatées, sans ligne de démarcation sensible. Il y a, dans la même poche, association de l'anévrisme de première formation et de Tanévrisme de deuxième formation ; dans ce cas, on voit les membranes interne et moyenne plus ou
formes naissent d'un anévrisme périphérique , et que ce sont ces ky.>tes qui deviennent adhérents aux parties voisines et qui se rompent.
C'est ce qui avait lieu dans le cas suivant : Sur un sujet mort d'hémoptysie foudroyante, j'ai trouvé la source de cette hémorrhagiedans un anévrisme par dilatation avec plaques ossiformes delà partie ascendante delà crosse aortique; or de la partie la plus élevée de cette poche anévrismale, à côté du tronc brachio-céphalique , naissait un prolongement kysteux qui venait adhérer fortement à la partie antérieure de la trachée, avec laquelle il semblait se confondre. La trachée ouverte en arrière a présenté une assez large ouverture à 3 centimètres (un pouce environ) au-dessus de sa bifurcation. Ce petit anévrisme kysteux, qui était constitué par les trois tuniques, communiquait avec la grande poche anévrismale par une ouverture circulaire ; il était rempli de caillots sanguins et s'était ouvert par son sommet.
moins altérées, se terminer comme en mourant et d'une manière très irrégulière , par un bord frangé , déchiqueté. Il est toujours facile, par la dissection, de reconnaître les points de la poche sur lesquels les deux membranes internes marquent complètement.
Règle générale : on ne trouve jamais de tissu jaune , de plaques ossiformes, cartilagineuses, de sécrétion stéatomateuse, dans les sacs anévrismatiques de deuxième formation; et, sous ce rapport, je dois dire qu'il faut bien se donner de garde de prendre les lamelles sanguines, décolorées, jaunes, cohérentes, très adhérentes, qui tapissent les parois de la poche, pour le tissu jaune des artères.
Les sacs anévrismatiques à collet de deuxième formation sont ceux qui naissent d'un point très circonscrit du sac de première formation : en un mot, il faut que l'artère cède dans un espace très limité, et que l'anévrisme de deuxième formation soit un sac latéral.
Dans tous les sacs à collet de deuxième formation, le collet est parfaitement régulier, et formé par un repli des membranes interne et moyenne de l'artère , qui se réfléchissent sur elles-mêmes pour cesser abruptement d'une manière régulière ou irrégulière après cette réflexion. Il y a donc cette différence entre le collet des sacs anévrismatiques de première formation et le collet des sacs de deuxième formation, que dans les premiers le collet est constitué par un repli de toute l'épaisseur de l'artère, tandis que dans les sacs de deuxième formation le collet est constitué par les deux tuniques internes seulement.
TiCS anévrismes avec rupture des membranes interne et moyenne sont donc des sacs secondaires , jamais des sacs primitifs, et ces sacs secondaires peuvent être multiples.
Peut-il y avoir des sacs tertiaires? Oui , si la poche anévrismale secondaire présente sur un point de sa surface assez de résistance pour permettre la formation d'un autre
collet; mais je ne vois guère que le cas où la poche anévrismale secondaire se trouve engagée dans un cercle osseux ou fibreux. Ainsi, dans le cas d'anévrisme de la portion ascendante de la crosse de l'aorte, lorsque cette artère se dirige du côté du sternum , il n'est pas rare de voir : 1° une poche anévrismale de première formation ou par dilatation de l'aorte; 2° une poche anévrismale de deuxième formation intermédiaire à la première poche et au sternum auquel elle adhère, et 3" une deuxième poche anévrismale de troisième formation, présternale. ayant pour parois les muscles pectoraux ou la peau, et communiquant avec la poche sous-sternale par une ouverture étroite formée par le sternum seul , ou par les cartilages costaux et les muscles des espaces intercostaux.
Que deviennent les artères qui naissent dans le champ d'une poche anévrismale de deuxième formation ? Ces artères, qui ne tiennent plus au vaisseau dont elles émanent que par la membrane celluleuse, subissent toutes les conséquences de la distension illimitée qu'éprouve cette dernière membrane ; elles sont transportées à une distance plus ou moins considérable et finissent par n'avoir plus de communication à leur origine avec le tronc dont elles émanent. C'est ce qu'a parfaitement démontré M. le professeur Bérard aîné, dans une pièce qu'il a présentée à la Société anatomique: il s'agissait d'un anévrisme de l'aorte dans sa portion sous-diaphragmatique. Dans l'anévrisme de deuxième formation, les artères nées delà poche anévrismale sont constamment oblitérées à leur origine; mais elles restent parfaitement perméables dans leurs divisions et subdivisions. Nous avons vu qu'elles n'étaient pas toujours oblitérées à leur origine dans l'anévrisme de pre-^ mière formation avec caillots.
Du reste, la dilatation des artères collatérales qui naissent au-dessus et au-dessous de l'anévrisme est une con. séquence nécessaire de l'obstacle plus ou moins grand H. 50
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qu'éprouve le sang à traverser la poche anévrismale et en raison directe et nécessaire de cet obstacle. Ce développement hypertrophique des artères collatérales est un des points pratiques les plus importants de Tanatomie pathologique des anévrismes; car il prépare les artères à se passer du tronc principal, dans le cas d'oblitération spontanée ou artificielle de ce tronc principal. Mais le développement des artères collatérales a surtout lieu après cette oblitération. Quant au rétrécissement de l'artère, immédiatement au-dessous de l'anévrisme, il est constant; on a même prétendu que les anévrismes de la crosse de l'aorte déterminaient un rétrécissement de tout l'arbre artériel.
Relativement à la constitution des sacs anévrismaux secondaires, identique au début, elle varie sans cesse à mesure que le sac anévrismal fait des progrès. Au début, la poche anévrismale secondaire est formée par la membrane celluleuse toute seule, doublée par les caillots sanguins qui se sont produits en même tem psqu'a eu lieu l'éraillemenl ou usure des membranes internes ; mais cette membrane cellueuse, lors même qu'elle aurait subi la transformation fibreuse, ne peut pas longtemps résister au chocdu sang, quelque protection qu'elle reçoive d'ailleurs des caillots sanguins adhérents.
Il y a, en effet, cette grande différence entreles anévrismes de première formation et ceux de deuxième formation, que les premiers peuvent rester longtemps stationnaires, tandis que les seconds n'étant pas organisés de manière à résister au choc du sang, font de continuels progrès, A moins qu'ds ne se perforent immédiatement. Or, ils se perforent immédiatement ou presqueimmédiateinent, lorsqu'ils ne sont pas soutenus par des tuniques adventives : ils s'accroissent indéfiniment au contraire, quand ils reçoivent des organes ambiants des moyens suffisants de [)rotection. Car les poches anévrismales de seconde formation ont la
faculté de s'emparer indistinctement , pour les user successivement et rapidement, de toutes les couches de parties qu'elles rencontrent sur leur passage, tissu cellulaire , membranes, muscles, nerfs, viscères, vaisseaux, cartilages , etc. Les os eux-mêmes subissent cette loi d éxosion successive et d'envahissement, à laquelle rien ne résiste.
Ainsi les muscles subissent toutes les transformations que détermine la distension. Ils s'atrophient , s'amincissent et s'étalent en membrane fîbrense.
Les nerfs, tiraillés, distendus, s'aplatissent, se rubanent, d'où les douleurs ({uelquefois très vives, les élancements , la névralgie. Ils finissent par s'atrophier, par disparaître complètement, d'où la paralysie qui succède à la névralgie (1).
Les veines aplaties sur une poche anévrismale finissent par s'oblitérer, d'où l'œdème (2) et le développement des veines superficielles. Telle l'oblitération des troncs veineux brachio-céphaliques, et de la veine cave supérieure dans certains anévrismes de la crosse de l'aorte. Les veines oblitérées finissent souvent par s'user et disparaître.
Bien plus, les artères elles-mêmes qui avoisinent un anévrisme, fortement comprimées, finissent par s'oblitérer et par être en quelque sorte absorbées par cet anévrisme. On dit même avoir vu des anévrismes se prolon-
(l) Une névralgie intercostale m'a deux fois mis sur la voie pour reconnaître un anévrisme de l'aorte tlioracique. L'atrophie des nerfs pneunjogastriques et des nerfs récurrents dans les anévrismes de la crosse de 1 aorte a frappé tous les observateurs. (Voyez planches 3* et 4", m* livraison, Anatomie pathologique, avec planches.) On lit, 2* page du texte: « Le nerf pneumogastrique gauche est réduit à une lame mince, « fibreuse; et dans l'éttniJue de quelques lignes, il m'a paru compléte- • ment interrompu, car je n'ai pu trouver vestijje de tissu nerveux. »
(2j J'ai cru une fois à une phlébite du membre inférieur dans un cas d'anévrisme commençant de l'artère poplilée.
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géant derrière Tarière d'où elles émanaient, comprimer cette artère, an point de l'oblitérer; d'où la gnérison spontanée de Tanévrisme. J'ai déjà parlé d'un cas d'anévrisme latéral très considérable de l'aorte thoracique, né de la paroi postérieure de cette artère, par un orifice très étroit, anévrisme qui était comprimé entre les vertèbres et l'artère, celle-ci étant en quelque sorte à cheval sur la poche anévrismale, d'où l'aplatissement de cette artère et une gêne considérable dans sa circulation. Si le malade avait vécu, il n'eût pas été impossible que la poche anévrismale se fût ouverte dans l'aorte ; car cette poche, usée complètement dans la longueur de 3 centimètres, n'avait pour paroi à ce niveau que la paroi postérieure de l'artère dont la tunique cellulaire commençait elle-même à être entamée.
Les 05 sont usés parles anévrismes; ils le sont : 1° avant l'usure du périoste; 2° après la destruction du périoste. Il y a, dans l'un et l'autre cas, usure, érosion, sans pus, sans détritus, sans résidu. Il y a aspect de carie, et pourtant c'est toute autre chose que la carie. On dirait que les os se laissent corroder à la manière d'un corps inorganique, car ils ne réagissent pas; on ne rencontre aux limites aucune trace de travail inflammatoire ou autre, de travail d'élimination , de travail de circonscription. Mais pourquoi nous en étonner, lorsque nous voyons, à côté de l'usure des os, l'usure des parties molles se produire par le même mécanisme, sans réaction, sans inflammation, sans travail de circonscription, sans ulcération. La faculté ossivore, qui avait été donné aux anévrismes par les anciens, devrait donc s'étendre à toules les parties molles, à tous les tissus.
Cette usure ne tient donc nullement aux propriétés corrosives du sang, mais bien à la pression exercée par l'anévrisme sur les os, pression qui, interceptant l'abord des moyens de nutrition, a pour conséquence l'absorption moléculaire des tissus. Les poches î<névrismales se compor-
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tent, dans ce cas, comme les tumeurs fongueuses de la dure-mère par rapport aux os du crâne. Ce qui m'avait fait dire ailleurs que toutes les tumeurs pulsatiles qui se développent contre les ^.os produisaient le même phénomène; mais la pulsation ne me paraît même pas nécessaire pour ce résultat, il suffit d'une pression forte, continue, qui intercepte l'abord des moyens de nutrition. Tout le temps que la poche anévrismale n'adhère pas aux os, elle n'exerce sur eux aucune influence; mais lorsque l'adhérence est établie, lorsque l'impulsion de la poche se fait sentir directement sur les os, c'est alors que la destruction commence.
Ainsi, suivant la direction que suit l'impulsion du sang, tantôt les os sont superficiellement attaqués , et sur une grande surface, tantôt la pression se concentrant sur un point, les os sont profondément creusés comme par un emporte-pièce. J'ai vu un cas d'anévrisme latéral postérieur de l'aorte thoracique qui avait usé superficiellement et irrégulièrement le corps des deuxième, troisième, quatrième et cinquième vertèbres dorsales. L'usure était beau coup plus profonde sur la vertèbre qui répondait à la perforation de l'aorte, et qui par conséquent recevait plus directement l'impulsion du sang. Cette vertèbre était creusée d'avant en arrière comme on l'aurait fait par une très grosse vrille. Elle n'était pas tout à fait transpercée. Il restait encore la lame postérieure. M. Nélaton (1) a vu un anévrisme poplité qui s'était également creusé une cavité profonde dans l'épaisseur du tibia.
Il est constant que les disques intervertébraux et que les cartilages costaux et autres résistent bien plus que les os à l'envahissement des poches anévrismales, ce qui tient à leur souplesse élastique qui leur permet d'échapper plus longtemps à la pression. Généralement les vertèbres sont
(i) Pathologie chirurgicale, t. I", Affection des inTÈiiES.
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usées sous forme de gouttières transversales, séparées par des plateaux formés par les disques intervertébraux, soutenus d'abord par des lamelles osseuses, lesquelles finissent par disparaître. Plus tard les disques eux-mêmes sU* bissent le même sort.
Une terminaison mortelle de l'anévrisme, c'est sa rupture. Cette terminaison peut avoir lieu aux trois périodes de développement des poches anévrismales ; mais elld s'observe bien plus fréquemment dans la période de formation secondaire ou tertiaire.
1" Rupture à la première période. Elle s'observe lorsque l'anévrisme n'est pas entouré de couches de parties qui puissent la protéger; ou bien dans le cas où la surface externe de l'anévrisme n'a pas été réunie aux parties voisines par inflammation adhésive. Ainsi j'ai vu un anévrisme périphérique de la portion ascendante de la crosse de l'aorte, largement ouvert par une fente transversale dans sa portion péricardique, immédiatement au-dessus^ du point où l'aorte est croisée par l'artère pulmonaire. Cette rupture ne s'explique que par une fragilité relative des trois membranes dans le point lacéré. La même chose peut arriver pour la portion d'artère aorte revêtue par la plèvre ou le péritoine, lorsque aucune adhérence ne s'est établie.
Lorsque les deux tuniques internes de l'artère sont seules fragiles, et que la membrane externe a conservé sa structure, son extensibilité, il arrive que les deux membranes internes s'étant rompues, celle-ci résiste, et alors le sang s'infiltre entre la tunique moyenne et la tunique externe pour constituer l'anévrisme dissécjuant de Laënnec. Or, le plus ordinairement, le sang infiltré entre la tunique celluleuse et la tunique moyenne va rompre la tuniqueexterne, à unedistanceplus oumoins grande, quelquefois très considérable, du point de départ. J'ai déjà dit qu'on avait vu une fois le sang infiltré rentrer dans la cavité
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de l'aorte par une seconde rupture des menjbranes internes.
2° Rupture à la période de transition. La rupture peut avoir lieu à ce moment précis où les deux tuniques interne et externe étant usées par distension, la tunique celluleuse, surprise en quelque sorte avant d'avoir pu contracter adhérence avec les parties voisines, et même avant que les caillots aient pu se solidifier complètement, est elle-même lacérée par le choc du sang. Qu'on ne croie pas que la rupture des poches anévrisraales n'arrive que dans le cas où elles ont acquis un très grand développement; ce sont au contraire les anévrismes les plus petits, les petits anévrismes kysteux latéraux de l'aorte dont le volume est à peine celui d'une petite noix, qui sont le plus susceptibles de rupture (1); il suffit que leur fond soit le siège d'un travail morbide de suppuration ou de destruction, et que l'inflammation se propage au tissu avec lequel il a contracté des adhérences. Il existe dans les cabinets de la Faculté plusieurs exemples de cette rupture des anévrismes kysteux : ici, c'est un petit anévrisme kysteux de l'aorte ouvert dans la trachée, un autre ouvert dans l'œsophage; là un anévrisme kysteux (probablement de première formation) né au niveau et aux dépens d'un sinus aortique ouvert dans les cavités gauches du cœur; ailleiu's c'est un autre anéviisme kysteux d'un sinus aortique sur le point de s'ouvrir dans l'artère pidmonaire, etc.
Z° Rupture à la troisième période. Mais il est beaucoup plus commun de voir la rupture se produire dans les sacs anévrismaux de deuxième ou de troisième formation ; et cette rupture est une conséquence nécessaire de l'usure de parois trop mal organisées pour résister au choc du sang artériel. Cette rupture n'a lieu ordinairement que dans un point; mais quelquefois elle a lieu dans deux
(î) Peut-être parce que le choc du sang se concentre en quelque sorte sur le fond du sac.
points: c'est lorsque la première perforation n'a pas suffi pour amener une hémorrhagie mortelle. Ainsi j'ai vu un anévrisrae hémi-périphérique de la convexité de l'aorte, surmonté par deux petits anévrismes kysteux, dont l'un s'était ouvert dans le médiastin et l'autre dans le parenchyme pulmonaire. Cette dernière rupture avait précédé l'autre, car le malade avait eu plusieurs héraoptysies.
Or la rupture, et par conséquent la communication accidentelle, peut avoir lieu : l°Dans le tissu cellulaire: c'est ce qui a lieu pour les anévrismes des membres, de l'artère poplitée, par exemple; pour l'aorte thoracique dans le tissu cellulaire du médiastin ; pour l'aorte abdominale ou l'artère hépatique, l'artère splénique, etc., dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ; dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien, pour les artères cérébrales. 2» La rupture peut avoir lieu dans une cavité séreuse, dans la plèvre, dans le péritoine, dans la cavité de l'arachnoïde. 3° A la peau : tels les anévrismes des artères des membres, ou bien les anévrismes profondément situés devenus superficiels par suite de leur développement; tel l'anévrisme sous-sternal de la crosse de l'aorte. li° Rupture sur une surface muqueuse, dans une bronche ou une division bronchique, la trachée, l'œsophage. 5° Ce pourrait être dans une veine, ce pourrait être dans une autre aitère : tels les anévrismes kysteux qui, naissant au niveau d'un sinus de l'aorte, s'ouvrent dans l'artère pulmonaire; ce pourrait être dans l'artère même qui a donné naissance à l'anévrisme. 6° Ce pourrait être dans un parenchyme ; il est, en effet, assez fréquent de voir un anévrisme de l'aorte ouvert dans l'épaisseur du poumon , où le sang infiltré présente tous les caractères de l'apoplexie pulmonaire.
Mode de perforation de fanévrisine. La perforation spontanée ou rupture de l'anévrisme peut se faire suivant plusieurs modes :
i° Par lacération ou par distension , lorsque le tissu arté-
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riel est devenu extrêmement fragile. C'est ce qu'on observe quelquefois dans la première période deTanévrisme, surtout quand Tarière dilatée n'est pas tapissée par des caillots sanguins. La rupture se fait par une sorte de fissure ou fente.
2° Par érosion, c'est-à-dire par usure, par atrophie progressive, sans suppuration, sans gangrène, sans résidu (1).
3° Par escarrijîcation. C'est ce qu'on observe surtout à la peau dans le cas d'anévrismes des membres, dans le cas d'anévrisme de la crosse aortique devenu sous-cutané : l'escarre peut être très considérable ou très limitée. La perforation par escarrification peut aussi se faire sur les membranes muqueuses. A l'escarrification je rapporte la perforation par ulcération, l'ulcération n'étant autre chose que le résultat d'une gangrène moléculaire.
4° Par suppuration. Soit que l'abcès se forme dans la cavité de la poche anévrismale entre la paroi artérielle et le caillot, ce qui est le cas le plus ordinaire; soit qu'il se produise entre la poche et la peau, mode de perforation dont il n'existe qu'un seul exemple.
La rupture de la poche anévrismale a pour conséquence ordinaire la mort par hémorrhagie foudroyante; cependant il n'est pas rare de voir des cas , même pour l'anévrisme de la crosse de l'aorte, dans lesquels le caillot, faisant soupape, obture momentanément l'ouverture, ajourne l'hémorrhagie , ou bien la rend moins rapidement foudroyante et quelquefois intermittente.
De la guérison spontanée des anévrismes.
L'anatomie pathologique, pour remplir complètement son but, doit non seulement faire connaître les phases diverses à travers lesquelles passent les lésions d'organes pour nous conduire à la mort, elle doit encore rechercher à l'aide de quels procédés se produisent les guérisons
(i) Voyez la Classe des solutions de continuité, t. I*% p. i85.
spontanées ou artificielles. Je me contenterai de parler ipi des guérisons spontanées, auxquelles Hodgson a con« sacré un des nieilleurs chapitres de son ouvra^je (1).
Disons d abord que l'anévrisme, à toutes ses périodes, est une lésion incurable, en ce sens que les artères qui ont subi la dilatation morbide, avec ou sans destruction des tuniques ariérielles, ne peuvent jamais reprendre leur état primitif.
Ainsi une artère morbidement dilatée à sa première période ne peut jamais reprendre 1 élasticité qu'elle a perdue, ni par conséquent revenir à son état antérieur, son tissu jaune élastique ayant subi la transformation en tissu fibreux nacré non élastique : à plus forte raison, une artère anévrismatique à sa deuxième période, dont les parois sont réduites à la tunique celluleuse^ les tuniques interne et moyenne ayant été usées ou déchirées, n'estelle pas susceptible de restauration proprement dite. La brèche faite à sa structure est irréparable.
On peut dire d'une manière générale pour les dilatations ce que nous avons dit pour les plaies artérielles, savoir: que l'oblitération est le seul moyen radical définitif de guérison; et c'est en effet cette oblitération que l'art cherche à obtenir par la ligature, toutes les fois que l'anévrisme est à la portée des moyens chirurgicaux.
L'oblitération spontanée des artères anévrismatiques des membres a été observée plusieurs fois à la suite d'une inflammation violente qui s'est emparée de la poche ané-. vrismale et des parties circonvoisines , et s'est terminée par suppuration ou par gangrène; mais plus souvent le malade succombe, épuisé avant l'achèvement de ce travail; quelquefois même il meurt d hémorrhagie, lorsqu'en même temps que le sac se gangrène ou suppure, une inflammation oblitérante ne s'est pas emparée des bouts
(i) Maladies des artères et des veines, trarluit de Breschet, t. I", 137.
supérieur et inférieur de l'artère. On a observé cet accident aux membres; on l'observe constamment dans les anévrismes de la crosse de l'aorte devenus superficiels, lorsque la suppuration et le sphacèle s'emparent de la poche présternaie ou sous-cutanée, attendu que cette inflammation ou ce sphacèle ne peut envahir toute l'étendue de la poche profondément située; et d'ailleurs l'oblitération de l'aorte au-dessus et au-dessous de la tumeur étant incompatible avec la vie.
Un second mode d'oblitération spontanée des artères pourrait se produire dans le cas suivant, ainsi que je l'ai fait pressentir plus haut. Un sac anévrismal latéial très considérable, et par conséquent de deuxième formation, se trouvant placé de manière à exercer une forte compression sur l'artère dont il émane, au dessus et même audessous de l'onverture de communication de ce sac avec 1 artère (1). Or j'ai cité un cas où l'artère, aplatie par la tumeur, faisait déjà paroi de cette tumeur. Il n'y a qu'un pas de cette situation à l'oblitération de artère; mais, jusqu'à présent, ce mode de guérison spontanée est plutôt rationnel que démontré par l'observation. Sir Everard Home et Scarpa, qui en ont parlé les premiers, n'ont appuyé leur raisonnement sur aucun fait d'anatomie pathologique.
Mais, si la guérison spontanée définitive ou radicale de lanévrisme par l'oblitération de la poche anévrismale et d« l'artère dont elle émane est un phénomène fort rare, il n en est pas de même de la guérison provisoire, laquelle est fréquente et peut, dans un certain nombre de cas, devenir définitive.
Or, je considère comme constituant la guérison provisoire d'un anévrisme celle qui résulte de la présence de
(i) Par exemple, lorsque la tumeur estsitue'e entre l'aorte et la colonne vertébrale, entre l'artère poplitée et l'articulation du genou, entre l'artère crurale et le fe'niur.
caillots sanguins très cohérents et très adhérents dans une poche anévrismale (1).
On peut dire d'une manière générale que les caillots sanguins qui tapissent la poche anévrismale sont toujours un moyen provisoire de guérison, un mastic protecteur qui répare autant que possible la brèche faite au vaisseau, qui amortit considérablement le choc du sang, et qui , s'il ne peut absolument l'empêcher, ralentit au moins considérablement les progrès de l'anévrisme; mais ce mastic protecteur est bien plus efficace dans la période de dilatation que dans la période de deuxième formation ; les anévrismes secondaires ou de deuxième formation marchent presque fatalement vers une terminaison funeste par rupture.
Pour que les caillots sanguins qui remplissent un sac anévrismal puissent constituer un moyen provisoire de guérison, il faut non seulement qu'ils soient très cohérents et très adhérents, mais encore que les parois du sac anévrismal ne soient le siège d'aucun travail morbide; or, quel immense obstacle à la guérison par caillots que ce mouvement impétueux du sang qui, à chaque systole ventriculaire, tend sans cesse à distendre les parois de la poche anévrismale! Il faut bien qu'il n'y ait qu'un simple soulèvement de la tumeur, car, s'il y avait la moindre expansion ou dilatation de cette tumeur, le décollement serait immédiat. Je dois ajouter que, pour la guérison provisoire, non seulement il faut qu'il n'y ait pas expansion de la poche anévrismale, mais il est nécessaire d'un mouvement de retrait de cette poche sur le sang coagulé, mouvement de retrait qui est en rapport avec la condensation que subit le caillot.
(i) Il est bien entendu qu'il ne s'agit pas ici des caillots qui obturent complètement la lumière de l'artère dont émane ixn anévrisme ; ce mode de guérison est radical. 11 s'agit de caillots qui tapissent les poches ané vrismales sans intercepter la lumière du vaisseau.
Le mode de guérison provisoire par caillot varie suivant que Tanévrisme est latéral ou suivant qu'il est périphérique. Dans Tanévrisme latéral, fait comme par emportepièce , la guérison provisoire peut avoir lieu non seulement avec perméabilité du vaisseau , mais encore sans la moindre diminution dans le calibre du vaisseau. Le caillot se forme par lamelles successives qui se condensent de plus en plus et dont la couche, qui est contiguë aux parois artérielles, devient de plus en plus adhérente : or, il arrive que si aucun travail morbide ne se produit dans les parois, si les caillots ne sont pas décollés par une impulsion ventriculaire énergique , la poche revient peu à peu sur elle-même , et la guérison , de provisoire qu'elle était d'abord , devient définitive. Il ne me répugne nullement d'admettre avec Hodgson que les petits kystes latéraux des artères soient quelquefois des kystes de guérison définitive. Je dis quelquefois , car il m'est bien démontré que ces anévrismes kysteux ne sont souvent que la première période des vastes poches anévrismales par usure dont j'ai parlé plus haut.
La guérison provisoire par caillots a lieu non seulement dans l'anévrisme latéral , mais encore dans l'anévrisme périphérique.
Ainsi, dans l'anévrisme par bosselure, les caillots sanguins stratifiés, durs et cohérents, remplissent si exactement l'excavation peu profonde qui constitue cet anévrisme , que le vaisseau, vu par sa surface interne seulement, paraît dans l'état normal, tant son calibre est égal dans toute sa longueur, tant la surface interne du caillot est lisse et ressemble au premier abord à la surface interne de l'artère. Bien certainement, dans ce cas, les caillots sanguins sont un moyen provisoire et peut-être, plus souvent -qu'on ne le pense , un moyen définitif de guérison.
L'anévrisme périphérique lui-même , celui qui occupe
la totalité de la circonférence du vaisseau , et à plus forte raison, celui qui occupe la moitié, les deux tiers de cette circonférence , ne me paraît pas étranger à ce mode de guérison provisoire par caillots, sans interception de la lumière du vaisseau. Dans le cas d'anévrisme périphérique , le caillot sanguin qui remplit la dilatation anévrismale est perforé à son centre d'un canal, quelquefois parfaitement régulier, à surface lisse, dont la lame la plus interne paraît se continuer aux limites avec la membrane interne de Taorte.
M. Barth a présenté à la Société anatomique une aorte périphériquenient dilatée , depuis l'orij^ine de Tartère mésentérique inférieure jusqu'à sa bifurcation. Le caillot qui remplissait cette artère était canaliculé dans toute sa longueur, non point centralement, mais sur un des points de sa circonférence, de telle manière que l'artère était parfaitement perméable.
On conçoit que cette guérison provisoire d'un anévrisrae périphérique par caillot canaliculé doive surtout appartenir aux grosses artères et plus particulièrement à l'aorte. Cependant sir Astley Cooper a observé la même disposition dans la partie supérieure de l'artère fémorale (1).
Mais, je le répète, je n'admets cette guérison provisoire par caillots que pour les anévrismes de première formation ou par dilatation , attendu que dans ce cas il arrive assez souvent qu'aucun travail morbide consécutif ne s'empare des parois de la poche anévrismale; tandis qu'un tra-
(i) M. Trousseau a nais à ma disposition, il y a bien des années, un anévrisrae de l'a rlère mésentérique suj)érieure du cheval, guéri spoiitanémeat par la formation d'un caillot adhérent (jui le remplissait entièrement. Ce caillotétaitcreusé paruiie cavité cyhndrique, excepte' dans une très petite partie de sa longueur où il était plein. La poche anévrismale était constituée par les trois tuniques artérielles; la tuni(]ueexterne était saine, mais pi us dense que de coutume ; la t unique propre a v;iit contracté la disposition sréolaire et subi la transformation hbreuse. Lesfaisceaux quiconstituaient ces aréoles étaient ici très minces, là très épais; au niveau de quelques
vail morbide consécutif à peu près est inévitable dans le cas d'anévrisme de deuxième formation.
Quand je parle de travail morbide, je veux parler d'un travail suppuratif, stéatomateux, athéroniateux, d'un travail, en un mot, qui décolle et ramollit les caillots sanguins; car je considère la j;énétration des parois de Tanévrisme par des concrétions calcaires non seulement comme ne compromettant pas la guérison provisoire, mais encore comme pouvant concourir à une guérison définitive, et même comme pouvant seule la produire. J'ai déjà <iitque je regarde ces concrétions calcaires ossiforraespar plaques plus ou moins considérables comme étant dans un certain nombre de cas postérieures à la formation de Tanévrisme. Comment en serait-il autrement dans les cas où l'on trouve un anévrisme constituant une coque osseuse complètement ossiforme du volume d'une coquille de noix.
D'après ce qui précède , on comprend pourquoi le caillot sanguin, qui est toujours, en tout état de cause, un moyen de protection pour les poches anévrismales qu'il remplit, ne peut l'être d'une manière efficace , et comme moyen provisoire et comme moyen définitif de guérison, que pour les poches anévrismales de première formation, c'est-à-dire à trois tuniques; car alors les membranes interne et moyenne peuvent résister au choc du sang, lequel peut déterminer dans ces membranes le mode d'irritation que j'ai appelé ailleurs irritation de transformation, et qui a pour conséquence une sécrétion calcaire et la transformaaréoles à mailles plus larges, le vaisseau présentait de très petites bosselures. La membrane interne était détruite dans quelques points, et sur d'autres points elle était séparée de la tunique moyenne par une matière concrèteseniblable à du pus épais. A ce niveau, le caillot était un peu altéré et sans adhérence; là aussi, sûr la membrane interne, j'ai trouvé des strongles dont le plus grand nombre étaient ensevelis dans l'épaisseur du caillot. Je ne sache pas que jamais entozoaire ait été trouvé dans les caillots de l'anévrisme de l'homme. (Voyez Corps étrangers.)
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tien ossiforme des deux membranes internes, surtout de la membrane moyenne : les poches anévrismales de deuxième formation sont tout à fait étrangères à cette transformation calcaire consécutive.
Que conclure de ce qui précède sous le point de vue thérapeutique ?
1° Que l'étiologie de Tanévrisme artériel spontané repose tout entière sur le défaut d'équilibre entre la force d'impulsion du sang et la résistance des parois artérielles, soit qu'un cœur trop actif soit placé à la tête d'artères relativement trop peu résistantes , soit qu'une altération préalable ait diminué la résistance des artères , le cœur restant le même. Il est rare de ne pas trouver un ventricule gauche hypertrophié dans le cas d'anévrisme de l'aorte, surtout de la crosse aortique. On comprend d'ailleurs que les orifices du cœur doivent étrealorsparfaitementlibres(l). J'ai vu plusieurs cas d'anévrismes de l'artère poplitée coïncider avec une hypertrophie du ventricule gauche. N'oublions jamais dans cette appréciation de l'influence de la force d'impulsion du cœur sur la production de l'anévrisme, de mettre en regard, d'une part l'invariabilité, l'immobilité de la résistance toute physique des artères, et d'une autre part la variabilité, la mobilité infinie de la force d'impulsion toute vitale du centre de la circulation. Jeregardelesaltérations crétacées, stéatoraateuses, etc., des artères, comme la conséquence d'une disproportion entre la force d'impulsion du cœur et la résistance artérielle (2) ; or ces altérations plâtreuses produites par une
(i) On pourrait même dire, sous ce point de vue, que l'ossification des valvules sigmoïdes aortiques, et surtout des valvules aurlculo-ventriculaires, est un préservatif de l'anévrisme artériel en général et de l'anévrisme de la crosse aortique en particulier. L'hypertrophie du cœur avec liberté parfaite des orifices est une des causes les plus fréquentes de l'anévrisme.
(2) Aucun fait positif ne prouve que les causes herpétique, strumeuse, rhumatismale, goutteuse, syphilitique, soient la source de ces altérations.
impulsion trop énergique du cœur doivent, en diminuant ou plutôt en rendant inégale 1;^ force de résistance des parois artérielles, exercer une certaine influence sur la production des anévrismes : toutefois la mesure de cette influence me paraît avoir été beaucoup exagérée , car on rencontre tous les jours des artères très profondément altérées sans anévrisrae, et des anévrismes siégeant dans des artères parfaitement saines d'ailleurs.
Je vais même plus loin, et je prétends que , d'une part, les altérations artérielles sont bien souvent consécutives à la dilatation, et que, d'une autre part, celles de ces altérations artérielles qui consistent dans une cartilaginification ou une pétrification des membranes propres , s'opposent essentiellement à toute dilatation (1).
L'anatomie pathologique nous ayant appris qu'il existait deux modes de guérison pour les anévrismes, savoir : 1° le mode définitif par oblitération, 2° le mode provisoire par caillots, il est bien évident que le premier mode de guérison doit être préféré toutes les fois qu'il est possible; et, sous ce rapport, la chirurgie moderne ne laisse rien à désirer, car elle a poussé l'habileté et la hardiesse jusqu'à ses dernières limites dans l'application des ligatures, seul moyen qu'elle possède pour obtenir l'oblitération du vaisseau.
Mais gardons-nous de dédaigner la guérison provisoire
(i) La pétrification de la tunique moyenne ou propre des artères présente deux formes bien distinctes, suivant qu'elle affecte sa couche interne ou lamelleuse, ou sa couche externe, laquelle est linéairement disposée en fibres circulaires. Dans le premier cas, elle forme des plaques jaunes irrénuliéres qui, liées entre elles par des parties non crétacées et flexibles, peuvent jouer les unes sur les autres. On conçoit que des crevasses puissent se former entre ces plaques, et devenir l'élément d'un anévrisme par rupture; que de petites collections atbéromateuses puissent se produire à leur face externe et à leur circonférence, et s'ouvrir dans la cavité du vaisseau pour donner lieu à un ane'vrisme kysteux slcatomateux. Dans le cas de pétrification des fibres circulaires, l'artère est convertie en uo tube solide parfaitement incapable de dilatation,
II
par caillots, seul mode de guérison qui existe pour les anévrismes internes, moc^ de guérison que nous avons vu devenir définitif dans un certain nombre de cas. Qu'est-ce qui s'oppose en effet à ce que ce mode de guérison soit définitif? Ce sont les changements ultérieurs qui se passent dans la poche anévrismale remplie de caillots, et ces changements tiennent à l'impulsion du sang qui soulève brusquement cette poche à chaque systole ventriculaire, et qui tend sans cesse à la dilater. Supprimez ce travail consécutif, et vous pourrez avoir une guérison définitive; alors, en effet, la poche pourra se réduire, se remplir complètement de caillots très cohérents , et subir une transformation de tissu, souvent une pétrification, qui la mette à Vabri de toute dilatation et de toute altération nouvelle.
Prévenir un tra\^ail consécutif dans la poche anévrismale, tel est donc le moyen de convertir la guérison provisoire par caillots en guérison définitive.
Eh bien, l'art peut y parvenir, en diminuant autant que possible l'activité de la circulation cardiaque par le régime alimentaire, qui doit être le moins abondant et le moins stimulant possible, par le repos du corps, par le soin d'éviter la moindre émotion morale : quelques saignées médiocres peuvent venir en aide à celte méthode; mais je crois plus sîir de diminuer la quantité du sang par la soustraction de l'alimentation que parla soustraction directe de ce liquide, qui, devenant plus fluide encore à la suite des saignées répétées, provoque alors de la part du cœur des contractions plus énergiques et plus fréquentes.
Les réfrigérants appliqués de temps en temps sur la région qu'occupe l'anévrisme, la glace à l'intérieur, le régime froid substantiel et peu abondant, les préparations de digitale, qui, chez certains sujets, exercent sur le cœur une action si sédative, des narcotiques légers qui augmentent la durée du sommeil et rendent le malade moins accessible aux émotions, etc., tels sont les moyens
propres à consolider la guérison. Il serait bien à désirer que Ton fît des recherclies sérieuses sur l'application de l'électro-puncture aux anévrismes extéiieurs, application dont l'idée ingénieuse est due à M. Pravaz, comme moyen de coagulation du sang contenu dans la poche anévrismale, et sur l'emploi des courants électriques sans acu^ puncture dirigés à travers les anévrismes intérieurs.
IV' GENRE
Des dilatations des veines ou varices (1).
Les varices sont aux veines ce que les anévrismes sont aux artères.
Aucun organe n'est plus susceptible de dilatation que les veines, et cette susceptibilité est due à leur structure aussi bien qu'à leurs fonctions.
L'anatomie normale nous apprend par le secours des injections leur excessive dilatabilité jointe à une grande résistance, dilatabilité que favorise encore la présence des valvules en s'opposant au reflux du sang. ''■'
La physiologie nous montre la lenteur avec laquelle se raeutle sang dans les veines sous la double influence d'un reste d'impulsion du ventricule gauche du cœur et de la tonicité veineuse (2) ; elle nous apprend la multitude de causes qui ralentissent le cours du saug, et ce n'est qu'à la faveur de leurs innombrables anastomoses , anasto moses superficielles, anastomoses profondes, et de leur dilatabilité , c'est-à-dire de leur extensibilité , qu'elles échappent aux conséquences de ce ralentissement.
Ces causes de ralentissement expliquent les dilatations veineuses, lesquelles ne méritent le nom de lésions proprement dites que lorsqu'elles dépassent une certaine
(i) Alibert a donné aux dilatations des veines le nom de phléheclasies, par opposition au mot arlér'iectasies qui s'appliquait aux dilatations des artères.
(a) Cette tonicité est due au tisâu dartoïque qui constitue la membrane propre des veines. (Voyez Anotomie descriptive.)
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mesure, et suitoiitlorscju'ellessontpermanentes, et qu'elles s'accompagnent de la stase du sang par suite de la perte de leur élasticité.
Je diviserai les dilatations veineuses de même que je l'ai fait pour les dilatations arte'rielles, en deux espèces : l'' Dilatations non circonscrites ou cylindroïdes ; 2° dilatations circonscrites^ sphe'roïdales ou ampullaires. J'ajouterai une troisième espèce de dilatations qui me paraît appartenir exclusivement aux veines: ce soi\t\es varices capillaires dont les tumeurs dites variqueuses ou érectiles sont le degré le plus élevé.
i'* ESPÈCE. Dilatations veineuses cylinJi-oïdes ou varices non circonscrites.
Les dilatations veineuses non circonscrites ou cylindroïdes pourraient à la rigueur être considérées comme des dilatations bypertrophiques (1), et le mot de varice réservé à la dilatation circonscrite ou ampuUaire.
On observe, en effet, la dilatation cylindroïde des veines : 1° toutes les fois qu'un grand mouvement nutritif, normal ou morbide, s'accomplit dans nos organes : ainsi les veines utérines dans la grossesse, ainsi les veines qui correspondent à des organes qui sont le siège de tumeurs considérables, fibreuses, encéphaloïdes ou autres; 2" dans le cas d'obstacle au cours du sang veineux, par suite de la compression ou de l'oblitération des gros troncs veineux, la circulation veineuse se rétablissant alors par les veines collatérales dilatées.
Or, dans ce cas, la circulation veineuse se fait librement et complètement dans des veines uniformément dilatées, à parois parfaitement saines, plus ou moins byperti'ophiées, qui n'ont perdu qu'en partie leur élasticité ; en sorte qu'on est autorisé à admettre que, dans un grand nombre de cas, ces veines recouvreraient, à peu de cbose près,
(i) Dictionnaire de médecine el de cltirurgie praliqaes^ t.X, article HypiîirrnorHiK, et Anatomie pathologique, XV'i* livraison, ttxte des planches.
leur calibre normal, si la cause qui a amené leur dilatation venait à cesser ; tandis que, dans les vaiices sphéroïdales ou ampullaires, il y a perte absolue de l'élasticité, altération des parois vasculaires , stagnation ou stase du sang, si bien que les veines resteraient dilatées lors même qu'il y aurait liberté parfaite dans la circulation veineuse; mais les mêmes motifs qui m'ont fait considérer comme des anévrismes toutes les dilatations artérielles m'ont décidé à réunir sous le nom de varices toutes les dilatations veineuses.
Les dilatations veineuses non circonscrites ou cylindroïdes se présentent sous deux formes bien distinctes qui constituent deux sous-espèces. Tantôt cette dilatation est rectiligne {variété rectiligne), et par conséquent exempte de toute flexuosité; tantôt elle s'accompagne de flexuosités. Cette dernière sous-espèce constitue les dilatations serpentines des veines. H y a cette grande différence entre les dilatations non circonscrites ou anévrismes serpentins des artères et les dilatations non circonscrites ou varices serpentines veineuses, que tandis que les anévrismes serpentins (varice artérielle) sont excessivement rares , les varices serpentines sont au contraire extrêmement communes. Du reste, ces deux ordres de dilatations présentent un autre point d'analogie : c'est que l'une et l'autre affectent spécialement les vaisseaux d'un ordre inférieur.
1''<; SOUS-ESPÈCE. Varices rectilignes.
Dans les varices rectilignes , la dilatation se fait sur place, sans élongation, ce qui suppose que la circulation collatérale n'a pas rencontré de grands obstacles pour son développement. Tel était le cas d'une vieille femme de la Salpétrière, qui portait dans l'abdomen une très volumineuse tumeur bosselée appartenant à l'ovaire, La peau des parois abdominales était soulevée par de grosses veines uniformément dilatées, du volume d'une très grosse
plume à écrire , dont le tronc commun partait de la veine crurale, à quelques lignes au-dessous de Tarcade.Ce tronc, qui se dirigeait de bas en haut, se divisait presque immédiatement en deux branches: 1° l'une externe, qui se portait d'abord obliquement en haut et en dehors pour gagner la partie latérale de l'abdomen , puis verticalement sur la partie latérale du thorax pour aller se jeter dans la veine axillaire ; cette branche n'était nullement flexueuse. 2° L'autre branche interne, qui se portait ftexueuse en dedans et se subdivisait en deux rameaux : l'un interne, qui s'anastomosait avec un rameau semblable du côté opposé, au-dessous de l'ombilic; l'autre externe, qui remontait sur les côtés de l'appendice xiphoïde où il cessait brusquement , sans doute parce qu'il se continuait avec une veine profonde. L'autopsie m'a démontré que la cause de cette dilatation des veines superficielles était dans l'oblitération des veines iliaques primitives.
Ce cas présente en quelque sorte la transition entre les varices rectilignes et les varices serpentines dont je vais m'occuper immédiatement. Les parois des varices rectilignes sont en général hypertrophiées ; quelquefois même la veine dilatée a plus d'épaisseur qu'une veine saine du même calibre ; et, dans ce cas, on dit que les veines sont artérialisées.
2<> socs-ESPÈCË. Varices serpentines.
Les varices serpentines sont caractérisées, comme leur nom l'indique, par une disposition flexueuse en zigzag, à la manière des circonvolutions sinueuses plus ou moins rapprochées d'un serpent ou de l'intestin grêle.
Les varices serpentines veineuses, de même que les varices serpentines artérielles, se composent donc de deux éléments: 1° de la dilaiation c^Xmàrdiàe des vaisseaux; 2" de leur allongement ou élongation. Or, si l'impulsion vigoureuse du ventricule gauche, à l'origine du système artériel, rend parfaitement compte de ce double phéno
mène pour les artères, lorsque celles-ci ont perdu leur élasticité, le défaut d'agent actif de circulation, les causes nombreuses de ralentissement du cours du sang ne l'expliquent pas moins bien pour les veines, lesquelles sont aussi extensibles dans le sens longitudinal que dans le sens de leur diamètre.
Si , dans les varices rectilignes, le vaisseau a conservé toute ou presque toute sa tonicité, il n'en est pas de même dans la varice serpentine, qui paraît l'avoir perdue en grande partie. Du reste, les varices serpentines ne se produisent en général que dans les veines d'un petit diamètre, tandis que les varices rectilignes peuvent s'observer dans les veines les plus considérables , les veines jugulaires et même les veines caves.
Les varices serpentines présentent deux variétés: tantôt la dilatation flexueuse affecte isolément une veine ou deux seulement; tantôt elle affecte un groupe plus ou moins considérable de veines juxtaposées, de manière à constituer une masse noueuse, flexueuse, comme formée de veines entrelacées, ce qui donne à la partie qui en est affectée l'aspect d'une tête de Méduse, suivant l'expression pittoresque de M. A. Séverin. On pourrait caractériser cette dernière variété par le nom de varice médusiemie.
1° Variétés serpentines isolées. Comme type de veines variqueuses isolées, je citerai les varices serpentines des membres inférieurs dont j'ai fait représenter un exemple XXXV^ livraison. Mais je n'ai jamais vu de cas plus remarquable en ce genre que sur la jambe droite d'une femme mère de sept enfants, dont les veines saphènes interne et externe, oblitérées, étaient remplacées par une varice serpentine du volume d'une plume ordinaire, qui partait de la malléole externe, se dirigeant de bas en haut le long de la jambe en augmenlant de plus en plus de volume, croisait la rotule au-devant de laquelle elle était placée, continuaitson trajetcurviligne de dehors endedans,
et venait s'aboucher clans la veine fémorale, un peu audessus de la partie moyenne de la cuisse. Immédiatement avant cet abouchement, elle pre'sentait une dilatation ampullaire qui avait le volume d'une petite noix , dilatation ampullaire que la malade disait avoir acquis le volume d'un œuf pendant sa dernière grossesse. Les flexuosités, dans ce cas , comme d'ailleurs dans le plus grand nombre des varices serpentines, étaient telles que les deux moitiés de chaque flexuosité se touchaient dans toute leur longueur.
Rien de plus fréquent que de voir Tassociation des varices serpentines et des varices ampullaires (surtout aux membres inférieurs), mais il faut bien se garder de prendre pour des varices ampullaires l'apparence de dilatation que présentent les veines serpentines au niveau de la convexité de chacun des plis que forment ces veines.
Les varices serpentines présentent d'ailleurs ce caractère, qu'à leur niveau les valvules veineuses sont sinon détruites, au moins insuffisantes pour obturer le vaisseau, et par conséquent pour empêcher le reflux du sang. La circulation dans ces veines se fait par une véritable oscillation, tantôt dans un sens, tantôt dans un autre.
Parmi les types les plus remarquables de varices serpentines, je citerai le vancocè/e qui me paraît, dans l'immense majorité des cas , appartenir exclusivement à cette espèce de varice. Je me suis assuré que les grosses masses noueuses , molles , compressibles , élastiques , que l'on sent parfaitement, et même que l'on voit à travers l'enveloppe si ténue et demi-transparente du scrotum, ne sont autre chose que des veines serpentines, dont les gros nœuds, qui semblent des renflements ampullaires, sont formés par la convexité des replis.
Je n'ai jamais pu mieux étudier sur le vivant cette disposition que chez un jeune liominc âgé de vingt ans, qui m'a présenté le varicocèle le phis considérable que j'aie en-
core vu. La bourse de ce côté (c'était la bourse gauche, comme de coutume) avait deux fois la hauteur de celle du côté opposé. La peau, presque transparente, permettait de sentir et de voir ces veines variqueuses ayant le volume de très grosses plumes, résistantes, élastiques, d'une dilatation re'gulière , extrêmement flexueuses : ces veines variqueuses constituaient trois groupes bien distincts, superposés, si bien que le testicule, peu considérable, était situé au niveau du groupe moyen, et que le groupe serpentin inférieur était situé tout entier au-dessous de cet organe. Le testicule occupait donc le milieu de la hauteur de la bourse (1).
A côté des varices serpentines testiculaires je placerai les varices serpentines ovariennes, et surtout celles des ligaments ronds, que j'ai vues former à l'anneau inguinal une masse noueuse considérable, qui simulait une hernie épiploïque.
2° Varices serpentines groupées. Comme type de varices serpentines groupées, je rappellerai le cas que j'ai fait représenter XYP livraison , planche 6 , et qui a pour sujet une dilatation serpentine énorme des veines sous-cutanées abdominales, observée chez un homme de quarantehuit ans. Il y avait en même temps large communication de ces veines avec la veine-porte, par l'intermédiaire de la veine ombihcale, qui avait conservé le cahbre qu'elle présente chez le fœtus.
Sous la peau rampaient en zigzag de grosses veines semblables à de grosses sangsues, contournées sur ellesmêmes, à la manière des circonvolutions du cerveau. Cette disposition s'étendait depuis le pubis et les arcades
(i) Ordinairement le testicule tlu côté du varicocèle est situé immédiatement au-dessous du varicocèle, et déborde de beaucoup le testicule du côté sain. C'est donc la tumeur variqueuse qui est située au niveau du testicule de l'autre côté. Un plan tanfjent, qui passerait au-dessous du testicule du côté sain, effleurerait l'extre'mité supe'rieure du testicule du côte' du varicocèle.
fémorales jusqu'à Tombilic, où existait un renflement du volume d'une orange de moyenne grosseur, qui représentait assez bien une hernie ombilicale. De ce renflement partaient deux veines un peu moins flexueuses et moins volumineuses que les précédentes , qui pouvaient être suivies jusqu'à l'appendice xiphoïde, sur les côtés de laquelle elles se perdaient en devenant profondes.
La masse noueuse, formée par cette réunion de veines dilatées, représentait exactement la tumeur variqueuse de l'hypogastre , formée par les vaisseaux veineux hideusement entrelacés , dont parle M. A. Séverin. La tumeur était violacée , sa consistance molle; elle s'affaissait par la compression , et n'avait jamais fait éprouver aucune douleur. Lorsqu'on faisait tousser le malade , la tumeur de l'ombilic (cirsompliale ou varicomphale) éprouvait une dilatation notable (1).
Evidemment ces varices serpentines étaient formées aux dépens des petites veines sous-cutanées de l'abdomen, qui jouent un si grand rôle dans le rétablissement collatéral de la circulation entre les veines caves supérieure et inférieure.
J'ai vu de beaux groupes de varices serpentines cervicales et thoraciques, des deux côtés, chez une femme qui avait une oblitération de la veine cave supérieure, et d'un seul côté chez un individu qui avait une oblitération du tronc veineux brachio-céphalique droit : l'une et l'autre oblitération avaient pu être diagnostiquées.
J'ai également observé des varices serpentines sur une jeune fille de dix-huit ans qui portait un goitre énorme, et qui était menacée de suffocation. Les veines cervicales superficielles présentaient un groupe très considérable de varices serpentines semblables à de grosses sangsues en-
(i) Boyer rapporte un exemple semblable. La (umeur (c'est ainsi qu'il l'appelle) occupait l'hypogastre, et s'étendait des aines à rombilic. Elle était constituée par les veines sous-cutanées de l'abdomen.
trelacées. L'idée de la tête de Méduse se présentait naturellement à Tesprit (1).
Les parois des veines serpentines ont une épaisseur variable. Lorsque la dilatation est peu considérable, leur épaisseur est relativement tantôt plus grande, tantôt la même que celle des veines normales du même calibre ; mais les parois sont, au contraire, notablement amincies lorsque les veines ont acquis un très grand volume : constamment les parois veineuses ont moins d'épaisseur du côté de la convexité du pli de la flexuosité que du côté de la concavité de ce pli.
Les varices serpentines ayant perdu toute leur élasticité sont constamment remplies de sang , d'où la quantité énorme de sang qu'on peut perdre impunément dans le cas de varices serpentines aux jambes ; il ne s'échappe guère que le sang qui est en stagnation. Il n'est pas rare de voir du sang coagulé adhérent ou non adhérent remplir la varice serpentine dans une grande étendue; et c'est dans des cas de cette espèce qu'une ouverture spontanée ou artificielle a permis de retirer de la veine un cordon
(i) J'ai été consulté par une demoiselle de trente-quatre ans, maîtresse de piano et de chant, pour une tumeur variqueuse qui occupait tout le triangle sus-claviculaire, c'est-à-dire l'intervalle compris entre le trapèze , le sterno-mastoïdien et la clavicule. Cette tumeur, était molle , indolente, s'affaissait J^dans une inspiration forte , restait stationnaire dans une inspiration ordinaire, gonflait d'une manière remarquable, et présentait de très fortes bosselures sous l'influence d'une expiration forte, de la toux , du rire. Celte tumeur présentait des oscillations correspondantes aux efforts inégaux delà respiration, de la toux et du rire.
Cette lésion n'existait que depuis trois ans : on avait fait prendre inutilement à la malade beaucoup d'hydriodate de potasse.
J'ai vu un beau groupe de varices serpentines au creux du jarret chez un officier âgé de soixante-six ans, qui avait reçu dans une retraite deux balles à la région postérieure de la cuisse. Ces varices énormes, entrelacées comme la tète de Méduse, occupaient non seulement la région poplitée, mais encore les régions postérieures de la cuisse et de la jambe, Il y avait œdème considérable tout autour, couleur brune de la peau, et dartres furfuracées.
cylindrique qui en a imposé pour le dragonneau. On trouve quelquefois ce sang décoloré ou brunâtre.
Aux membres inférieurs , les veines serpentines sont souvent entourées d'une induration œdémateuse qui cesse brusquement à leur niveau , de telle sorte que, lorsqu'on comprime le vaisseau, on éprouve la sensation d'une perte de substance ou dépression au niveau de la veine , et d'une résistance qu'on dirait osseuse, tant elle est considérable de chaque côté de la veine. Quelquefois l'œdème n'occupe que le côté de la convexité du repli que forme la veine. Lorsque les veines dilatées sont ainsi circonscrites par un œdème, elles deviennent incapables de la moindre action sur le sang qu'elles contiennent.
Dans la catégorie des varices serpentines, doit-on placer les veines dilatées de l'anévrisme artérioso-veineux? Nous avons dit que, dans ce cas, la veine perforée et les veines du voisinage qui communiquent avec elle sont considérablement dilatées , et leurs parois très épaisses ; mais je n'ai vu de flexuosités que dans le cas de M. Laugier. Règle générale, pour la production des flexuosités des veines , il faut un obstacle à la circulation dans cet ordre de vaisseaux.
2* ESPÈCE. Dilatations veineuses circonscrites ou sphéroïdales, ou varices ampullaires.
Les varices circonscrites ou ampullaires, dont le siège le plus ordinaire est aux veines sous-cutanées des membres inférieurs , se présentent sous l'aspect de cellules ou d'ampoules qui offrent plusieurs variétés. On peut les distinguer: i° en varices circonf èrentielles , lorsqu'elles sont formées par la dilatation de toute la circonférence du vaisseau: 2° en varices latérales, lorsqu'elles n'occupent qu'un des points de cette circonférence : elles constiluent alors un véritable sac à collet, dont Torifice de communication est plus ou moins rétréci; 3° une variété de ces
varices à cellules, c'est la varice a compartiments on multiloculaire (1), clans laquelle Tampoule variqueuse est subdivisée en plusieurs cellules plus petites séparées par des brides.
Les varices ampullaires sont presque toujours multiples; cependant il n'est pas rare de rencontrer une seule varice à l'embouchure de la veine saphène dans la veine crurale (2). Il n'est pas rare non plus de voir des veines sous-cutanées présenter, dans une longueur de 10, 20 centimètres, une série de varices ampullaires séparées par des étranglements, de telle façon que ces varices représentent assez bien une file d'aludels ou des grains de chapelet. Les étranglements intermédiaires indiquent en général le calibre normal du vaisseau.
Très fréquemment la varice ampuUaire est associée à la varice serpentine , et alors tantôt ces deux formes de varices occupent le même vaisseau , tantôt elles occupent
(i) Voyez XXXV livraison, pL 5.
(2) Voici un exemple de varice ampuUaire solitaire h V etnbouchure de la saphène: Une femme âgée de trente-deux ans, cuisinière, point d'enfants, à qui on avait conseillé un bandage, est venue me consulter pour une tumeur sphe'roïdale, du volume d'une grosse noix, molle, fluctuante, cédant sous la pression à la manière d'une hernie qu'on réduit, et reparaissant aussitôt qu'on cessait la compression.
J'ai reconnu une varice de l'embouchure de la saphène aux caractères suivants : 1° à son siège à plusieurs millimètres au-dessous de l'arcade fémorale; 2° à son augmentation de volume par la toux, mais avec cette particularité que le doigt, placé sur la tumeur, éprouvait pendant l'effort delà toux un sentiment de frémissement, de frôlement, que la malade percevait facilement elle-même quand elle y appliquait le doigt, et qu'elle comparait à celle que ferait éprouver un jet d'eau^ expression qui me'rite d'être conservée, tant elle rend bien la sensation que font éprouver les varices de l'emboucliure de la saphène ; 3° autour de la dilatation veineuse il existait de petites nodosités en demi-cercle : lu présence de ces nodosités, qui n'étaient autre chose que des ganglions lymphatiques, est encore un moyen de diagnostic différentiel; 4° ^t, par-dessus lont, la fluctuation liquide si différente de la fluctuation gaziuse. Une variie moins développée existait chez celte femme à l'embouchure de la saphène de l'autre côté.
des vaisseaux différents. Lorsque la varice serpentine et la varice ampullaire occupent le même vaisseau, et que la varice ampullaire est latérale et considérable, il estquelquefois difficile de reconnaître Touverture de communication de l'ampoule variqueuse.
Les varices ampullaires, de même que les varices serpentines, occupent surtout les veines sous-cutanées, rarement les veines profondes, qui pourtant n'en sont pas exemptes; elles peuvent occuper les veines sous-muqueuses etmémeles veines des parenchymes; elles s'attaquent aux veines de moyen et de petit calibre. Nous verrons, dans un instant, que les varices ampullaires occupent très souvent les vaisseaux capillaires.
Les varices ampullaires s'accompagnent souvent d'œdème.
La varice ampullaire sous-cutanée peut être adhérente à la peau; elle peut être sans adhérence. Dans ce dernier cas, elle est quelquefois séparée de la peau par un petit kyste synovial. La varice ampullaire peut se rompre, à l'extérieur dans le cas d'adhérence, sous la peau dans le cas de non-adhérence (1).
Les varices ampullaires, de même que les varices serpentines, sont très sujettes à la phlébite adhésive, qui devient quelquefois un moyen définitif de guérison ; elles sont également très sujettes à la production de concrétions pierreuses qu'on appelle phlébolithes, lesquelles sont toujours pédiculées, mais dont le pédicule extrêmement grêle se rompt avec la plus grande facilité : ces phlébolithes sont toujours développées au centre d'un caillot sanguin.
Les varices ampullaires sont très rarement affectées de phlébite suppurée , à moins de provocation par des causes accidentelles. On sait combien ont été nombreux
(i) L'ecchymose quelquefois considérable qui en résulte présente ce caractère, qu'elle suit en géne'ral 1p trajet de la veine.
les cas de phlébite suppurée (1) et de mort, par suite des diverses opérations qui ont été pratiquées pour la guérison des varices.
La circulation se fait librement dans la varice ampullaire, à moins de caillot sanguin adhérent. Quelquefois même ce caillot sanguin peut être résorbé, et la varice rendue à la circulation. J'ai vu plusieurs fois des varices ampullaires tapissées par une membrane jaune orangé, qui attestait que des caillots sanguins avaient longtemps séjourné dans ce point, et qu'il y avait eu résorption.
Quant aux parois des varices, en général, on peut y reconnaître les deux membranes qui constituent les parois veineuses. Jamais je n'y ai rencontré de rupture ou érosion de la membrane interne , ce qui différencie essentiellement la dilatation veineuse de la dilatation artérielle. Dans les varices à compartiments (2), il y a épaississement notable au niveau des brides, et amincissement au niveau des cellules. Les varices latérales ont également des parois très amincies : on dirait c[ue la membrane interne a fait hernie à travers la membrane externe, dont les filaments dartoïques ont été dissociés.
Indépendamment des varices ampullau^es sous-cutanées^ il existe des varices ampullaires sous-muqueuses, dont j'ai rencontré un bon nombre d'exemples aux lèvres, à la langue, à l'estomac, aux intestins et au rectum. Ces varices se présentent sous l'aspect de grains de cassis plus ou moins développés, qui soulèvent la membrane muqueuse avec ou sans adhérence. Quant aux varices des parenchymes , je n'en ai rencontré que dans répalsseur du cerveau.
Une question d'anatomie pathologique qui n'est pas
(i) La phlébite suppurée des veines variqueuses n'est pns suivie d'i.ifeclion du sang lorsque des caillots obturateurs, situés aux limites de 1.» suppuration, préviennent le mélange du pus au sang.
(5) Voyez Anatomie pathologîcjup ^ XXV* livr., pi, 5, fig-, i.
encore résolue est celle qui a trait aux varices ampullaires vésicales. Le réseau veineux vésical , qui rampe sous la muqueuse, est-il sujet aux varices ampullaires? y a-t-il, en un mot, des hémorrhoïdes vésicales? Ces hémorrhoïdes vésicales peuvent-elles être la source d'un certain nombre d'hémorrhagies? Rien de plus commun que la dilatation serpentine etampullaire de Ténorme réseau veineux qui longe les côtés de la vessie et entoure son col ; rien de plus rare que les varices vésicales sous-muqueuses.
Varices anales. Ce sont les varices aynpullaires anales qui constituent la forme la plus ordinaire des hémorrhoïdes. Ces varices sont tantôt sous-cutanées, tantôt sousmuqueuses, et souvent à la fois sous-cutanées et sousmuqueuses. La plupart occupent le pourtour de l'orifice anal; quelques unes se voient à plusieurs millimètres audessus de cet orifice. Sur un rectum , j'ai trouvé trois cercles d'hémorrhoïdes ou varices ampullaires superposés : 1° à l'anus un cercle de petites végétations formées par un repli de la peau ; 2° immédiatement au-dessus un cercle de varices dont quelques unes contenaient du sang coagulé; 3° à 3 centimètres au-dessus, un troisième cercle de varices ampullaires.
La distinction des hémorrhoïdes en externes et en internes^ établie par Stahl, était fondée sur l'anatomie normale et sur l'anatomie pathologique. Sur l'anatomie normale, car les unes appartiennent au système veineux général : ce sont les hémorrhoïdes sous-cutanées; les autres au système de la veine porte : ce sont les hémorrhoïdes sous-muqueuses. L'importance attachée par Stahl à cette distinction est tombée devant la découverte des communications nombreuses qui existent entre ces deux ordres de vaisseaux veineux.
Les varices anales sont généralement des varices ampullaires, quelquefois des groupes de varices capillaires ; assez souvent il y a dans la même tumeur hémorrhoïdale
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iissocialion delà varice ampullaire et de la vajiee cajjillaire. Il est un certain nombre d'iiémorrhoïdcs qui ne sont autre chose que du tissu érectilc veineux (1); quelquefois il y a combinaison de ces trois ordres de varices.
Jl est des hémorrhoïdes kysteuses dont M. Récamier a démontré l'existence. Ces kystes ne sont autre chose que des dilatations veineuses ampullaires , qui ont perdu toute communication avec la veine dont elles émanent, ou plutôt dont la communication avec la veine est difficile à démontrer. Ces kystes hémorrhoïdaux paraissent avoir été entrevus par Cullen, lorsqu'il dit que les tumeurs hémorrhoïdales sont constituées par du sang extravasé (mais Cullen ne se fondait pas sur Fanatomie pathologique), et par Cliaussier, qui comparait aux bosses sanguines les petites tumeurs dînes et violacées qui constituent les hémorrhoïdes.
Bien que je regarde les kystes hémorrhoïdaux comme formés le plus souvent par des vaiices ampullaires communiquant encore avec les veines, mais dont la communication est difficile à démontrer, je suis loin de révoquer en doute la possibilité de l'isolement complet de ces varices, et leur transformation en kystes véritables. Plus, en effet, on étudie le mode de formation des kystes, plus on devient convaincu qu'ils résultent le plus oi-dinairement du développement de cavités ou poches libres pi'éexistantes. Ainsi, M. le professeur Laugier ma montré, en avril 1851, un kyste qu'il venait d'enlever à la marge de l'anus chez un homme âgé qui le portait depuis une trentaine d'années. Ce kyste avait le volume d'une petite pomme ; il se vidait spontanément tous les ans à l'aide d'une petite perforation. Il est plus que probable que ce kyste, à parois très minces,
(i) Il ne faut pas confondre, avec les hémorrhoïdes vasculairos des plis delà peau, de véritables excroissances cutanées appelés jicus, marlscjiies, expressions que le nosolojjiste Sauvages a introduites dans la science.
II
et qui contenait une matière couleur chocolat, s'était développé aux dépens d'une varice ampullaire.
Je rapprocherai des varices anales les varices labiales, beaucoup plus rares, mais qui présentent les mêmes caractères, et les varices linguales. J'ai été consulté pour un cas de varice linguale ampullaire assez considérable, que j'avais prise de prime abord pour une tumeur érectile.
3® ESPÈCE. Varices capillaires.
Les divisions ultimes des veines, et même le réseau veineux capillaire, peuvent être le siège de dilatations variqueuses. Ces dilatations capillaires peuvent avoir lieu indépendamment des varices des grosses veines; elles peuvent exister simultanément.
Les varices des divisions ultimes des veines doivent être bien distinguées des varices du réseau capillaire. Les unes et les autres constituent des tumeurs variqueuses; mais il y a entre elles cette grande différence, que les premières présentent, sauf le volume, la même disposition que les varices des veines plus considérables, les veines dilatées étant entrelacées, mais distinctes, sans communication les unes avec les autres; tandis que les varices du réseau veineux capillaire constituent le tissu érectile proprement dit, c'est-à-dire un réseau dont toutes les mailles communiquent entre elles à la manière du tissu caverneux de la verge.
Je crois donc devoir considérer ces deux ordres de varices capillaires comme constituant deux sous- espèces; j'y ajouterai une troisièuie sous-espèce formée par les varices capillaires ampullaires isolées.
\r<! sous-ESPàcE. Tumeur variqueuse formée par les divisions ultimes îles veines entrelacées.
Ces tumeurs variqueuses par groupement, sans communication des veines dilatées entre elles , s'observent
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exclusivement à la peau et aux membranes muqueuses. Elles ont leur siège dans les veinules qui rampent iinuiédiat(Miient sous la peau ou sous les muqueuses, et qui pénètrent dans l'épaisseur de ces membranes pour aller se jeter dans le réseau capillaire. Elles ne sont jamais congénitales; elles peuvent augmenter de volume, s'étendre jilus ou moins aux veines cutanées et muqueuses qui les avoisinent, mais sont dépourvues de la propriété d'envahissement dont sont douées un grand nombre de tumeurs variqueuses érectiles.
Vues à la loupe et même à Toeil nu, ces varices présentent presque toujours la combinaison des varices non circonscrites, rectilignes et serpentines, et des varices ampullaires. On peut très bien voir cette disposition sur la région dorsale du pied ou sur la jambe d'individus qui sont en même temps affectés de varices ordinaires. La peau présente à leur niveau une coloration bleue permanente, ou cyanose, avec des points noirs proéminents (jui ne sont autre chose que de très petites varices ampullaires. La coloration bleue ou violet foncé tient à la stagnation du sang dans les veines dilatées. J'ai dit ailleurs que la véritable théorie de la cyanose reposait sur ce fait (1).
Voici quelques exemples de tumeurs variqueuses non érectiles des divisions ultimes des veines.
Premier exemple. J'ai eu occasion d'examiner un cirsocèle d'apparence érectile, du volume d'un gros œuf, mou, noueux, formé aux dépens des veinules cutanées d'une moitié du scrotum.
Ce cirsocèle, qui venait d'être extirpé, était constimé jiar la dilatation des veinules sous-cutanées et cutanées, serpentines et ampullaires. Les premières étaient contournées sur elles-mêmes; quelques unes étaient remplies de concrétions sanguines. Ces veines variqueuses étaient
(i) Voyez, la classe des Commun icatiom accidentellei.
contenue^ dans une gangue de tissu dartoïque qui séparait leurs circonvolutions en même temps qu'elle les unissait. Ce n'était donc jias une tumeur érectile capillaire, puisque le tissu dartoïque était interposé aux llexuosités veineuses, et que les veines ne communiquaient pas entre elles. Il n'y avait pas non plus de varices arapullaires.
Autre exemple. Chez une femme âgée de trente-sept ans, ayant eu deux enfants, j'ai vu des varices serpentines occuper la face interne des deux grandes lèvres. Ces varices s'étendaient jusque sur les côtés du clitoris. Il était aisé de voir qu'il n'y avait aucune communication entre les veines dilatées et flexueuses dont l'agglomération constituait une tumeur noueuse légèrement proéminente. Je n'ai pas aperçu de varices ampullaires, ces varices étant formées aux dépens des veinules sous muqueuses.
Autre exemple. J'ai observé des varices serpentines sous-muqueuses très multipliées , dont quelques unes avaient le volume d'une plume de corbeau, à la surface interne de l'œsopliage chez un homme qui avait vomi du sang.
2e soi'S-ESPÈCE. Tumeurs variqueuses capillaires érectiles.
C'est aux varices capillaires que je rapporte les tumeurs variqueuses capillaires, si bien nommées par Dupuytren tumeurs érectiles; car elles présentent tous les caractères du tissu érectile normal dont le type est dans les corps caverneux. Son siège est exclusivement dans le réseau capillaire veineux ; ses mailles communiquent toutes entre elles : on peut les injecter complètement à l'aide d'une ponction faite sur un point de la tumeur, comme cela se pratique quelquefois dans les amphithéâtres pour l'injection des coips caverneux de la verge. Ce tissu érectile accidentel peut être acquis, il peut être congénital.
Les tumeurs érectiles se divisent en deux grandes caté-
goiies : les unes sont stationnaires ; les autres sont envahissantes et se propagent au loin par continuité de tissu ; très souvent ellessontmultiples. Les tumeurs érectiles envahissantes ne respectent rien, pas même le tissu osseux qu'elles corrodent. Le système artériel leur est complètement étranger; aussi ne sont-elles nullement pulsatiles. Les ]3remiers observateurs ne s'étaient donc pas mépris à ce sujet en les appelant tumeurs variqueuses (1).
o' SOL'S-ESPÈCE. Varices capillaires ampullaires isolée?.
Il n'est pas rare de voir à la surface libre de la peau, des membranes muqueuses, chez les vieillards, de petites varices capillaires ampullaires du voUime d'un grain de millet ou d'un petit grain de cassis, isolées, quelquefois groupées, mais distinctes et simplement juxtaposées. Leiu' sicge est dans le réseau capillaire. Elles coexistent quelquefois avec des varices ampullaires appartenant à des veines qui rampent sous la peau ou sous la muf|ueuse; mais il est toujours facile de les en distinguer. J'en ai bien souvent rencontré à l'anus ou à la partie inférieure du rectum; elles entourent quelquefois les grosses varices hémorrhoïdales ampullaires. J'en ai vu souvent ainsi aux lèvres des personnes âgées (varices labiales), et aux lèvres comme à l'orifice anal, j'ai vu coïncider ces varices capillaires avec de grosses varices.
Ces petites varices ampullaires capillaires peuvent être confondues avec de très petites tumeurs érectiles qui se développent aussi quelquefois en grand nombre chez les
(i) Voyez, pour plus de détails, la classe des Métamorphoses organiques. — Quant à la question de savoir si les dilatations veineuses entrelacées, qui constituent les tumeurs variqueuses de la première sousespèce, ne finissent pas par communiquer entre elles par une perforation latérale; si le tissu cellulaire qui unit les diverses circonvolutions des veines ne finit pas par devenir fibreux; en un mot, si elles ne se transforment pas en tissu variqueux e'rectile, je ne connais aucun fait sur lequel on puisse établir celte transformation.
vieillards, et commencent à se produire dès Tâge de quarante à cinquante ans. J'ai observé une cinquantaine de ces petites tumeurs érectiles sur l'estomac d'un individu de quarante ans ; je les avais d'abord prises pour des varices capillaires.
On peut également les confondre avec des taches pétéchiales. Ainsi, j'ai été consulté par un homme de cin- (juante-quatre ans qui, s'étant aperçu que des taches rouges, semblables à de petites ecchymoses, s'étaient formées en très grand nombre sur le scrotum, consulta son médecin qui les considéra comme des ecchymoses , des taches scorbutiques, et lui conseilla un traitement antiscorbutique. Il vint me voir à ce sujet, et il me fut facile de reconnaître de petites varices ampullaires qui occupaient les veinules capillaires de la peau du scrotum.
Je n'ai jamais vu de varices capillaires ampullaiies jjIus nombreuses que chez une femme âgée de trente-sept ans, ayant eu trois enfants ;, qui est venue me consulter à l'hôpital de la Charité. Sa langue est hérissée de papilles rouges proéminentes qui ne sont autre chose que des varices capillaires ; la face, la poitrine, le cuir chevelu, présentent une multitude de taches de couleur rosée, légèrement proéminentes, que j'ai prises d'abord pour des péléchies: c'étaient des varices. Il n'existait aucune tache semblable aux membres inférieurs, et je dois dire que c'est cette circonstance qui m'a donné l'éveil, et qui m'a permis de reconnaître la nature variqueuse de ces taches sanguines cutanées.
Dilatations ou varices des vaisseaux lyrnphati(|ues.
Les vaisseaux lymphaticjues sont organisés pour la dila tation comme les veines, avec lesquelles ils présenK iit une si grande analogie et de structure et de fonctions. Ces dilatations, beaucoup moins étudiées que celles des veines, peuvent être appelées varices lyniphaiiques, et di-
visées en non circonscrites ou cylindroïdes, et en circonscrites ou ampullaires.
Les planches 1, 2, 3, XIII" livraison (Jnatomie patho/ùgique, avec figures), peuvent servir de type pour la dilatation cyliudroïde et ampullaire des vaisseaux lyniphati- (jues. Dans ces planches, qui représentent les vaisseaux lymphatiques utérins jileins de pus, que j'ai observés à la Maternité, dans les maladies puerpérales, on voit que, de ces vaisseaux, les uns, superficiels, rampent sous le péritoine, et que les autres occupent les couches les plus superficielles du tissu de Tutérus.
Les dilatations ampullaires se présentent sousl'aspect de foyers purulents, dont plusieurs ont une énorme capacité. J'avais cru d'abord que ces foyers purulents étaient dans les veines; mais je n'eus pas de peine à reconnaître que leur siège était dans les vaisseaux lymphatiques considérablement dilatés, et je ne tardai pas à conclure de mes observations que la phlébite purulente, dans les maladies puerpérales, est aussi rare que la lymphite purulente est commune, et qu'il y a eu certainement erreur, quant au siège du pus , de la part des premiers observateurs qui ont appelé l'attention sur la phlébite utérine purulente.
Ces figures prouvent que les varices lymphatiques ampullaires sont susceptibles d'acquérir un bien plus grand développement que les varices veineuses.
Les mêmes figures fournissent aussi un exemple de la dilatation non circonscrite ou cylindroïde des vaisseaux lymphatiques. Et certes la plupart de ces vaisseaux lymphatiques qui rampent sous le péritoine utérin, et ceux qui, de l'utérus, des ovaires et des ligaments larges, vont se rendre aux ganglions lombaires, vaisseaux lymphatiques qui sont si peu développés dans l'état normal , ont acquis une capacité qui dépasse de beaucoup celle du canal thoracique. Je ferai remarquer qu'il y a cette différence entre la dilatation cylindroïde des veines et celle des vaisseaux
lymphatiques, que, dans le premier ordre de vaisseaux, cette dilatation est rég^ulière, unifoime, et n'offre nullement la disposition noueuse, tandis que les vaisseaux lymphatiques présentent au plus haut degré, avec la disposition noueuse, une grande irrégularité de calibre : ici se rétrécissant, là se dilatant en ampoule, d'une manière prodigieuse, ce qui tient, sans doute, à la multiplicité et à la résistance de leurs valvules , et aussi à l'absence de tout agent d'impulsion étranger à leurs parois.
D'autres exemples de dilatation non circonscrite ou circonscrite des vaisseaux lymphatiques existent dans la science, et en particulier celui de Baillie, qui dit avoir vu un canal thoracique aussi volumineux qu'une veine sous-clavière. Les lymphatiques dilatés décrivent tantôt un trajet rectiligne à peine flexueux, d'autres fois ils décrivent des sinuosités plus ou moins considérables, et constituent des varices /ymphatiques serpentines. Aucun exemple de ce dernier genre de dilatation n'est plus remarquable que celui dont le docteur Amussat m'a rendu témoin , et dont l'observation a été rapportée in extenso dans la thèse de Brescbet pour le concours de la chaiie d'anatomie. Une bonne figure accompagne cette observation.
La pièce anatomique a été recueillie sur un jeune homme de dix-neuf ans qui mourut en vingt-quatre heures dans un état de délire. Ce jeune homme portait à chaque aine une tumeur assez considérable, qui s'était développée spontanément six ans avant sa mort. On lui avait conseillé un bandage inguinal double, pour s'opposer au développement de celte tumeur. Ce bandage, qu'il porta les cinq dernières années de sa vie, le soulageait beaucoup, et il ne pouvait plus marcher sans le secours de ce moyen compressif.
La dissection démontra que les tumeurs inguinales étaient formées par une espèce de sac noueux, irrégulier,
qui avait (juelfjue ressemblance avec les vésicules spermaliques; ce sac noueux était le résultat de l'agglomération de vaisseaux lymphatiques énormément, mais irrégulièrement dilatés, noueux, dont le minimum de volume était celui d'une plume à écrire, extrêmement flexueux, contournés sur eux-mêmes. De ces deux masses inguinales de vaisseaux lymphatiques dilatés, et comme entrelacés à la manière des serpents (varices serpentines), partaient de chaque côté deux énormes masses de vaisseaux lymphatiques également dilatés ou contournés.
Ces deux masses se réunissaient en une seule masse au-dessous du pancréas , masse énorme toujours composée d'une multitude de vaisseaux lymphatiques énormément dilatés et décrivant d'immenses circonvolutions. Cette masse unique, ([ui probablement représentait !e réservoir de Pecquet, se prolongeait derrière le pancréas, traversait le diaphragme, et se continuait avec un canal thoracique énorme, dont on n'a conservé que la partie inférieure.
DEUXIÈME ORDRE
Dilatation des canaux niuqueux.
Si la dilatation morbide est en quelque sorte une conséquence nécessaire de la structure et des fonctions des canaux vasculaires, elle est encore plus fréquente et n'est pas moins digne d'intérêt dans les canaux ou réservoirs tapissés par des membranes muqueuses , bien qu'elle soit presque toujours consécutive à un rétrécissement ou à une oblitération.
Il faut bien distinguer dans tous les canaux muqueux la dilatation physiologique de la dilatation morbide : la première est celle qui ne dépasse pas une certaine limite , de telle sorte que la cause de distension venant à cesser, le canal recouvrera son calibre accoutumé; la dilatation
morbide est, au contraire, une dilatation qui dépasse les limites normales , et ^ui persiste à un degré plus ou moins considérable, lors même que la cause de la dilatation a disparu.
Pour qu'il y ait dilatation morbide d'un conduit ou réservoir muqueux , il faut qu'il y ait rétention des fluides ou des solides en circulation dans ce conduit ou réservoir; et pour qu'il y ait rétention , il faut un obstacle à cette circulation. Or, nous avons vu (classe des Rétentions et oblitérations^ |)a{je211) que les rétrécissements et oblitérations des canaux muqueux pouvaient être produits : 1° par une bride ou tumeur extérieure qui comprime ; 2" par un corps étranger (]ui obstrue ; 3° par un épaississeraent phlegmasiqne, tuberculeux ou cancéreux, qui oblitère, et quelquefois par une contraction spasmodique.
Les effets de la dilatation des canaux muqueux présentent des différences remarquables, suivant (pie ces canaux appartiennent: 1° aux appareils de sécrétion , parmi lesquels on peut comprendre l'appareil de la génération ; 2° à l'appareil digestif; 3° et enfin à l'appareil respiratoire : d'où trois genres.
Î»REMIER GENRE.
Des dilatations des conduits excréteurs.
La dilatation des conduits excréteurs étantla conséquence nécessaire d'un obstacle apporté à la circulation des produits de sécrétion, j'ai diî en parler à l'occasion des rétrécissements et oblitérations de ces conduits. (Voy. t. H, p. 215.) Cette dilatation occupe toute la partie de l'appareil excréteur qui est au-dessus de l'obstacle dans l'c^rdre de lu circulation ; et si l'obstacle n'était pas surmonté, la sécrétion continuant toujours, la rupture des conduits semblerait inévitable : et cependant ces ruptures de conduits et de réservoirs, par le seul lait de la distension, sont
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extrêmement rares, en vertu de cette loi que j'ai cherché à étabhr (t. II, p. 222), à savoir : que loute rétention complète d'un liquide sécrété a pour conséquence nécessaire d'abord une diminution notable, et plus tard une suppression complète de sécrétion. Appuyé sur un grand nombre de faits, je n'admets la rupture des canaux et réservoirs que dans le cas d'inflammation. Lorsque l'obstacle peut être en partie surmonté, il y a incontinence par reyoïyement.
Les exemples les plus remarquables de dilatation des conduits excréteurs cjui existent dans l'économie appartiennent aux voies biliaires et aux voies génito-urinaires.
i'* ESPÈCE. Dilatation des voies biliaires.
La dilatation des voies biliaires peut être générale ou partielle. Elle est générale lorsque l'obstacle existe à l'embouchure duodénale du canal cholédoque: par exemple, quand un calcul biliaire obstrue hermétiquement cet orifice; elle est partielle lorsque l'obstacle occupe telle du telle division des voies biliaires.
\" SOUS-ESPÈCE. Dilatation partielle.
Je l'examinerai dans la vésicule biliaire et dans quelques points des voies biliaires.
Soit un obstacle à l'embouchure duodénale du canal cholédoque, un calcul biliaire, par exemple, qui obture hermétiquement cet orifice, la bile retenue refluera dans le canal cholédoque qu'elle dilate ; du canal cholédoque, elle refluera, d'une part, dans le conduit cystique et la vésicule biliaire ; d'une autre part , dans le canal hépatique et ses divisions : et si la cause de rétention persiste, la dilatation se fera sentir jusque dans les radicules les plus déliées de ce canal.
Mais le plus ordinairement la dilatation est limitée au canal cholédoque, à la vésicule biliaire, au canal hépatique et à ses premières divisions, le tissu du foie qui soutient en
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quelque sorte les canaux biliaires opposant une grande résistance à la distension.
Première variété. — Dilatation de la vésicule. De toutes les parties des voies biliaires, la vésicule est, sans contredit, celle qui est le plus susceptible de dilatation et d'une énorme dilatation : cette dilatation est une conséquence de sa nature de réservoir. Elle a lieu dans les circonstances suivantes :
A. Dans les cas d'interruption de la circulation de la bile dans le canal cholédoque ; et alors la dilatation de la vésicule a été précédée de celle de ce canal et s'accompajjue d'une dilatation générale des voies biliaires.
B. Une grande dilatation de la vésicule peut exister indépendamment de celle du reste tles voies biliaires, et cette dilatation isolée de la vésicule peut se produire dans des circonstances bien distinctes :
1° Dans le cas de présence d'un calcul biliaire dans la vésicule, il arrive alors quelquefois qu'un calcul fait l'office d'une soupape mobile qui permet l'abord de la bile dans la vésicule et ne permet pas sa sortie. C'est dans des cas de cette espèce que la vésicule a pu acquérir un volume monstrueux.
2° Dans le cas où le canal cyslique est complètement oblitéré, et par conséquent la vésicule entièrement isolée des voies biliaires. Ainsi isolée, contenant ou ne contenant pas de calculs, la vésicule, qui ne reçoit plus une seule molécule de bile, continue à exhaler soit de la sérosité, soit du mucus, quelquefois même en si grande abondance, que l'absorption n'étant plus en rapport avec l'exhalation, il en résulte une dilatation considérable de la vésicule. Le liquide contenu est limpide, tantôt séreux, comme s'il avait été sécrété par une membrane séreuse, tantôt filant à la manière de la synovie ou du mucus, nullement coloré par la bile, ce qui prouve bien l'absence des conduits hépato-cystiques chez l'homme. On voit {Anal, pathol.,
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pi. Zi, XXI'' livr.) un exemple très remarquable de cette dernière disposition. La vésicule du fiel chez ce sujet (1) descendait jusque dans la fosse iliaquedroite.
Le li(juide contenu était de la sérosité limpide lé(]èrement visqueuse. Trois calculs à facettes flottaient au milieu de cette sérosité dont ils avaient probablement provoqué la sécrétion par leur présence. Un quatrième calcul encbatonné ou enkysté dans le col de la vésicule, interceptait tout commerce entre cette vésicule et les voies biliaires.
Deuxième variété. Comme exemple de dilatation ^;f/77/e//<? des voies biliaires , je citerai le cas où des tumeurs développées dans Tépaisseur du foie ou au niveau du sillon transverse compriment telle ou telle division des conduits biliaires, la circulation de la bile se faisant librement dans le reste de Tappareil : ce sont des faits de ce genre qui expliquent la coexistence, autrement impossible à expliquer, de Tictère, et par conséquent la présence de la bile dans les uiines avec des selles très manifestement bilieuses.
J'ai vu un cas de cancei' du foie qui occupait le sillon transverse, avait envahi les deux divisions du canal hépatique et produisait la rétention dans les voies biUaires.
Troisième variété. La dilatation partielle qui occupe les divisions les plus ténues des voies biliaires, et même les radicules biliaires, rend compte de la production et des kystes biliaires et des concrétions biliaires disséminés dans l'épaisseur du foie. Ainsi, le foie (pi. 4,XIPlivr., Anat. pathol. avec planches et figures ) offre un exemple de concrétions biliaires occupant les radicules les plus ténues du foie; ces concrétions se présentent sous l'aspect de petits grains d'un vert foncé, de forme irrégulièie, disséminés au milieu d'un tissu sain. On pourrait discuter la question
(i) C'était chez une femme, sur le foie de laquelle la piession circulaire dn corset avait produit un sillon trè> prononcé.
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desavoir si ces concrétions étaient déposées au sein des {granulations hépatiques ou dans les radicules biliaires ; mais cette discussion serait dénuée de tout intérêt.
Les figures 2 et 3 (pi. k, XII* livr.) me paraissent établir d'une manière positive Texistence de kystes biliaires dont les uns contiennent de petites concrétions biliaires et dont les autres contiennent un liquide fortement teint en jaune. J'en ai vu par centaines dans le même foie. Les parois de ces kystes sont extrêmement épaisses et résistantes (1).
La dilatation de la poition des voies biliaires, ([ui est contenue dans l'épaisseur du foie , éprouve une assez ^»rande difficulté à s'effectuer à cause de la résistance cju'oppose le tissu du foie, lequel soutient les conduits biliaires , et leur forme comme une enveloppe parenchymateuse : aussi arrive-t-il bien souvent que la dilatation est bornée aux premières divisions de ces conduits.
2e SOUS-ESPÈCE. Dilatation générale des voies biliaires.
Soit un obstacle au canal cholédoque, mi calcul oblitérant hermétiquement l'ampoule du canal cholédoque dans le duodéniuii , c'est là le cas le plus commun; ou bien une bride fibro -cellulaire étreignant ce canal, comme dans un cas présenté à la Société anatomique parM.Bérard aîné; ou enfin un cancer du duodénum ayant envahi la portion du canal cholédoque qui traverse cet intestin.
La dilatation générale des voies biliaires peut être |)roduite par la bile, elle peut être produite par des concrétions ou calculs biliaires; enfin, elle peut être produite à la fois par la bile et par des calculs.
On trouve, XIT livr., j)l. 5 , un type de Xamplitude
(i) Jt; dois rappeler ici, à l'occasion des dilatations partielles du foie l'altération si remarquable que présentent les voies biliaires du mouton et du bœuf, infestées par l'entozoaire connu sous le nom de douve d\L foie. (Voy. Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques; voyez aussi Anatomie patholo/jicjue ., XIP livr., article Entozoaires.) L'oblitération est quelquefois bornée à quelques divisions du canal hépatique.
énorme que peuvent acquérir les canaux biliaires par la présence d'une grande quantité de calculs.
Le canal cholédoque, qui é(jalait en volume le duodénum, était rempli par une masse pierreuse composée d un très grand nombre de calculs à Facettes réunies en une seule masse par une sorte de mastic ou de ciment formé par la bile épaissie ; le conduit hépatique, également très volumineux, était rempli jusque dans ses plus petites divisions de calculs biliaires ovoïdes , distincts , qui donnaient à cette succession de canaux un aspect bosselé.
A la vue de concrétions et de calculs aussi considérables, aussi multipliés, qui ne croirait que la circulation de la bile a dû être impossible pendant la vie? Point du tout : attendu que ces corps étrangers ne remplissaient pas exactement les canaux biliaires, la bile pouvait aisément circuler entre eux et les parois de ces canaux ; et une sonde d'un moyen calibre , n^ 6, parcourait assez librement Tintervalle qui les séparait. L'orifice duodénal du canal cholédoque était d'ailleurs parfaitement libre. J'ai trouvé de la bile en même temps que des calculs dans toutes les divisions des voies biliaires, y compiis la vésicule, et cette bile présentait tous les caractères d'une bile récemment sécrétée.
Bien que je n'aie aucun renseignement sur la maladie à laquelle a succombé le sujet de cette observation, je puis affirmer qu'il n'a pas succombé parle seul fait de la présence de ces calculs : il n'était pas ictérique.
A côté des cas de ce genre, où des calculs si remarquables par leur nombre et par leur volume n'ont pas intercepté, ( omplétement au moins, la circulation dans les voies biliaires, il est cuiieux de noter d'autres cas où un petit calcul, engagé dans lampoule commune aux conduits cholédoque et pancréatique, a suffi pour déterminer une rétention complète de bile, et la mort. C'est que, de toutes les parties des voies biliaires, la moins dilatable est certai-
nemeiit celle qui traverse obliquement les parois de Tintestin duodénum.
Une autre remarque non moins importante, c'est la petitesse, Tatropliie du foie chez le sujet de l'observation précédente; et cette diminution de volume, qui est très considérable (d'un tiers à une moitié), s'explique d'une manière satisfaisante par la compression qu'avait dû éprouver le tissu du foie par suite de la difficulté dans la circulation de la bile.
Les conduits biliaires étant éminemment dilatables , on conçoit la présence de calculs d'un volume considérable sans trouble appréciable dans la circulation de la bile, laquelle se fraie un passa^je entre les calculs et les parois du canal , par une espèce de regor.jjement analogue au regorgement de l'urine lorsque la vessie est distendue outre mesure.
Le regorgement peut également avoir lieu dans le cas où la rétention de la bile reconnaît pour cause une comjiression des canaux biliaires, compression peu susceptible d'être surmontée jiar l'élasticité et la tonicité de ces canaux. Ainsi, j'ai vu sur un cadavre une vésicule biliaire aussi volumineuse qu'une vessie ordinaire; elle atteignait la région ombilicale. Je crus d'abord que je trouverais un obstacle invincible au cours de la bile ; point du tout : une compression assez légère de la vésicule fit pleuvoir la bile dans le duodénum. La cause de la rétention était dans des ganglions Ivmphatiques cancéreux qui comprimaient le canal cholédoque. La qualité des matières contenues dans l'intestin grêle et dans le gros intestin attestait la présence de la bile.
A côté des cas de dilatation énorme des conduits biliaires, coexistant avec un obstacle considérable au cours de la bile, il est curieux de placer des exemples de dilatation tout à fait semblables, sans obstacle aucun au cours de ce liquide. Deux fois j'ai rencontré ce cas. Le foie était mou, à
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peine granuleux, atrophié ; la bile extrêmement liquide , jaune clair; les coupes faites dans le foie présentaient les orifices béants des canaux hépatiques aussi volumineux que ceux de la veine porte. Je me suis demandé si une augmentation considérable de la sécrétion biliaire suffisait pour produire une semblable dilatation des canaux et une semblable atrophie du foie (1). Je réponds positivement non : il faut, pour opérer ce double effet, qu'il y ait eu primitivement rétention de la bile par un obstacle, probablement par un calcul qui a dû être entraîné.
On conçoit, en effet, que lorsque la dilatation des conduits excréteurs ne dépasse pas une certaine mesure, il suffise de la suppression de la cause de rétention ou de l'obstacle pour que tous les conduits dilatés reviennent à leur état naturel ; mais aussitôt que la force de résistance élastique autant que vitale de ces conduits a été vaincue , leur dilatation persiste , même en l'absence de la cause qui l'a produite.
L'atrophie du foie est la conséquence nécessaire de la dilatation des voies biliaires , non pas seulement par suite de la compression que le tissu du foie éprouve de la part des conduits biliaires, mais encore par suite de la diminution de la sécrétion biliaire qui est le résultat de cette compression. C'est ce qui explique pourquoi un certain nombre d'individus ont pu vivre un temps plus ou moins long, sans rupture des voies biliaires, avec une obturation complète de ces voies.
Voici quelques exemples de dilatation des voies biliaires.
!« Sur une femme de soixante-quatorze ans, légèrement ictérique, j'ai trouvé les voies biliaires entièrement obstruées par des calculs. Le canal cholédoque était énormément distendu jusqu'à 5 ou 6 millimètres au-dessus de son embouchure dans le duodénum, embouchure qui, d'ailleurs,
(j^) Voy. page 4, teste de la planche 5, Xll" livr,
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était très iargement ouverte; la distension du canal cholédoque était due à une multitude innombrable de petits calculs. Il en était de même des conduits hépatiques et de leurs divisions de cinq et six ordres, lesquelles étaient considérablement dilatées. Une coupe faite au foie présentait çà et là, dans l'épaisseur de cet organe, les orifices béants très considérables et remplis de concrétions des conduits biliaires. Ces concrétions présentaient divers degrés de consistance : aux limites, c'était de la boue biliaire; évidemment la circulation de la bile se faisait à travers ces concrétions dans toute l'étendue des voies biliaires. 2° Dilalation de tous les conduits excréteurs de la bile sans obstacle au cours de ce liquide. Chez une vieille femme morte apoplectique, j'ai trouvé une vésicule biliaire très développée, contenant une grande quantité de bile jaune pâle et quelques calculs noirâtres ou plutôt d'un vert foncé. Tout le reste des voies biliaires avait subi une dilatation très considérable, moins la portion du canal cholédoque qui traverse le duodénum. Du reste, point d'obstacle au cours de la bile.
^0 Dilatation des voies biliaires et du canal pancréatique. J'ai trouvé sur un cadavre la vésicule biliaire extrêmement allongée (elle avait quatre fois au moins sa longueur ordinaire); elle ressemblait à un intestin grêle, et était complètement détachée du foie, auquel elle tenait par un petit mésentère qui avoisinait son col : le reste de la vésicule était entièrement recouvert par le péritoine et flottait dans l'abdomen : le canal cholédoque contenait des caicids (lui ne le remplissaient pas entièrement, et qui par conséquent ne s'opposaient nullement à la circulation de la bile. Aucun calcul n'oblitérait l'orifice du canal cholédoque. Il y avait donc liberté parfaite des voies biliaires. Le pancréas était atrophié; son canal, très distendu, se pj-ésentait sous l'aspect d'un kyste qui contenait un liquide transpareiit , visqueux, dans lequel nageaient quelques flocons nui-
queux. Je n'ai d'ailleurs trouvé aucun obstacle au cours du liquide pancréatique. Serait-il possible que la rétention de ce liquide fût due à la présence des calculs du canal cholédoque? Il me paraît infiniment probable que la rétention dans les voies biliaires et dans les voies pancréatiques avait dû reconnaître une cause unique, la présence d'un calcul biliaire dans l'ampoule commune à ces deux conduits, et que ce calcul ayant été entraîné, la perte de Vélasticité des deux conduits avait maintenu leur dilatation. 4° Dilatation des voies biliaires avec concrétions canaliculées dans toute l'étendue de ces voies. Je dois à mon excellent collègue, M. Briquet, la communication d'un des plus beaux faits de dilatation des voies biliaires qui existe dans la science. J'ai étudié les pièces anatomiques avec beaucoup de soin. C'était sur un individu dont le foie contenait un grand nombre de kystes acéphalocystes. Deux de ces kystes placés, l'un à droite , l'autre à gauche du sillon antéro-postérieur du foie , avaient comprimé et atrophié la vésicule biliaire et le canal cystique, à tel point qu'il n'en existait pas de vestige: le canal cholédoque avait été comprimé à son embouchure duodënale.
En faisant des coupes dans le foie, on voit sourdre des orifices béants des conduits biliaires dilatés une boue jaune, au milieu de laquelle apparaît une espèce de tige solide qui ne remplissait pas à beaucoup près la capacité du canal : en saisissant cette tige à l'aide d'une pince, pour l'attirer au dehors, on éprouvait une certaine résistance, et si l'on prolongeait la traction d'une manière soutenue , mais sans efforts , on amenait une tige avec embranchements à la manière d'une branche de corail; etjilétait facile de voir que cette tige n'était autre chose qu'une concrétion biliaire développée dans les conduits biliaires et se divisant et se subdivisant comme ces conduits.
Ces tiges ne sont pas pleines, mais bien canaliculées à la uiariière de tuyaux de paille jusqu'aux plus petites divi-
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sions : leur diamètre est de beaucoup inférieur à celui du canal dans lequel elles sont contenues. J'ai eu la patience de suivre et d'ouvrir dans toute leur longueur et à travers le tissu du foie un certain nombre de conduits biliaires de divers ordres, et j'ai vu les concrétions canalicu« lées se ramifier comme ces conduits : on aurait dit d'une injection solidifiée.
Qu'est-ce que ces tiges? On avait pu croire qu'elles étaient formées par la membrane interne des voies biliaires incrustée de produits calcaires et séparée des autres tuniques ; mais ce sont bien évidemment des concrétions biliaires canaliculées qui ont dû d'abord être exactement moulées sur le canal : plus tard, la distension des voies biliaires ayant continué, ces tiges sont devenues insuffisantes pour remplir les canaux biliaires, et la circulation de la bile s'est effectuée entre ces concrétions et les parois du canal. Du reste, la proportion entre le diamètre de ces tiges et le diamètre du canal n'est pas partout la même. En général, la différence est de moitié : dans beaucoup de points la différence est plus grande encore; la tige remplissait à peine le tiers ou le quart du conduit. Ces différences étaient , en général , en rapport avec la dilatation des canaux biliaires , qui est très inégale. Quelques uns de ces canaux , le canal hépatique et ses premières divisions , avaient quatre ou cinq fois le calibre de la tige.
Les conduits biliaires présentaient çà et là des dilatations ampullairestrès considérables; quelquefois plusieurs ampoules appartenant i\ des canaux biliaires différents étaient juxtaposées. La matière contenue dans ces ampoules ou foyers ressemblait A du pus teint en jaune. Au niveau de ces dilatations ampullaires les parois des canaux biliaires étaient altérées, quelquefois même elles paraissaient détruites, mais partout le tissu du foie avait été res. pecté.
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Dans cette observation , la filiation des faits est facile à saisir :
Rétention de bile par la compression du canal cholédoque; dilatation des voies biliaires; production de concrétions que l'analyse a démontré n'être autre chose qu'une combinaison .solide de mucus et de la matière jaune de la bile; inflammation des voies biliaires dans certains points, surtout dans les dilatations ampuUaires ; sécrétion purulente mêlée è la bile. Du reste, le tissu du foie est parfaitement sain, et les concrétions canaliculées n'arrivaient pas jusqu'aux dernières ramifications des voies biliaires.
Dilatation des voies génito-urinaires.
Aucun canal muqueux de l'économie ne présente des exemples de dilatation plus remarquables que les voies génitO'urinaires.
Etudions d'abord la dilatation des voies urinaires proprement dites : !« dans les reins; 2*^ dans les uretères ; 3'' dans la vessie.
1° Dilatation des reins.
La dilatation du rein , y compris le calice et le bassinet, peut être primitive, c'est-à-dire reconnaître pour cause une obturation de l'orifice de communication du bassinet avec l'uretère, ou consécutive à la dilatation de l'uretère. C'est dans le premier cas qu'on observe les dilatations les plus considérables du rein et sa transformation en un kyste multiloculaire d'énormes dimensions.
Les fifjures S et Zi, XXXV* livr. [Anat. pat/wL), peuvent être considérées comme deux très beaux types de cette énorme dilatation du rein (1).
(î) Dans un cas publié par Corvisart (^Journal de médecine, t. VII, p. 387), la tumeur énoime, irrégulièrement bosselée, qui constituait le rtin, occupait tout le côte droit de l'abdomen et une grande partie du
Dans la figure 3, le rein droit présente le volume de la tête d'un enfant nouveau-né. Il refoulait fortement le fore en haut, et répondait par sa face postérieure à la face antérieure de la colonne vertébrale : il descendait jusqu'au détroit supérieur du bassin. Le côlon ascendant et le duodénum étaient accolés à sa face antérieure. Ce rein était converti en un kyste multiloculaire rempli de pus phlegmoneux sans aucun mélange d'urine. Quelques calculs nageaient au milieu de ce liquide. Les cônes du rein étaient remplacés par autant de vastes cellules, lesquelles communiquaient toutes avec le bassinet; plusieurs communiquaient directement entre elles; quelques unes étaient subdivisées par des espèces de brides. Dépouillé du tissu adipeux qui l'enveloppait de toutes parts, et qui égalisait sa surface, le rein n'était plus qu'une vaste poche membraneuse, bosselée à sa surface, divisée en cellules, à parois très minces, dans lesquelles on ne pouvait pas reconnaître le moindre vestige de tissu rénal.
L'obstacle était dans le bassinet qui contenait un calcul - brisé en deux fragments, dont le supérieur avait la forme d'un cône. Le fragment inférieur remplissait le bassinet et obturait complètement l'orifice supérieur de l'uretère.
L'histoire de cette malade que j'ai eue dans mon service à la Salpétrière, pendant dix-huit mois, est intéressante.
La malade , âgée de soixante-sept ans , avait beaucoup d'embonpoint : elle souffrait dans l'attitude assise et dans l'attitude verticale; aussi s était-elle condamnée à garder le lit; elle était prise de temps en temps de coliques néphrétiques avec vomissements et fièvre. Son urine était con-
côté gauche. L'extrémité supérieure i roulait en haut le foie, et l'extrcmité inférieure occupait la fosse iliaque gauche et remplissait le détroit supérieur. Elle avait de 3o à 4» fois le volume du rein, dont elle avait conservé la forme. L'incision de la tumeur en fit sortir sept pintes d un liquide trouble. L'uretère ne communiquait ni avec le bassinet, ni avec la vessie, et dans l'intervalle il présentait une dilatation telle que son diamètre avait l8 lignes.
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stamment j)urulei)te. Le pus qui constituait la moitié du liquide se déposait par le repos au fond du vase, et présentait tous les caractèies du pus phlegmoneux le plus pur. D'une autre part, Turine qui surnageait au pus, parftiitement limpide et citronnée, présentait tous les caractères de l'urine nosmale. La malade se plaignait constamment du rein droit, qui était très volumineux et très douloureux à la pression.
Elle racontait, par commémoratifs , que quarante ans auparavant elle avait rendu, pour la première fois, des graviers dont l'expulsion fut précédée de coliques néphrétiques avec vomissements; que depuis cette époque elle avait rendu par les urines plus de deux cents graviers. Cette malade est morte d'une attaque d'apoplexie foudroyante.
Evidemment dans ce cas la transformation du rein en un kyste purulent multiloculaire a été la conséquence de la présence d'un calcul dans le bassinet : ce calcul faisant Jjouchon à dû produire une rétention d'urine dans le rein, et par suite la distension , l'atrophie, la transformation de chaque lobule du rein en un kyste faisant suite au calice correspondant, l'inflammation chronique de la membrane interne de la poche multiloculaire et la sécrétion du pus : il est évident que ce calcul faisant toujours bouchon ou plutôt soupape, la poche ne se vidait, pour ainsi dire, que par regorgement; que le rein de ce côté fournissait chaque jour à la vessie son contingent de pus ; que probablement les crises de colique néphrétique, avec vomissements et fièvre, auxquelles la malade était sujette, tenaient à la distension plus considérable du rein par suite d'une rétention momentanément complète. Du reste, il est remarquable qu'une digestion parfaite, une nutrition parfaite puissent coexister avec la présence permanente d'une aussi grande quantité de pus et avec un aussi grand désordre organique.
En regard de ce fait dans lequel le kyste purulent se
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débarrassait goutte à goutte, et pour ainsi dire à chaque instant, du trop-plein de liquide, je placerai celui d'une autre malade de la Salpêtrière, qui, habituellement d'une bonne santé, éprouvait de temps en temps des coliques néphrétiques avec vomissements, fièvre intense et coliques qui se dissipaient quelquefois spontanément et rapi' dément à la suite d'une évacuation abondante de pus par les urines; d'autres fois ces coliques étaient rebelles.
Au moment des crises de rétention, l'exploration de la région lombaire faisait reconnaître une tumeur considérable, douloureuse, très facilement appréciable et par la région lombaire , au-dessous de la dernière côte , et par les régions antérieure, latérale et moyenne de l'abdomen. La fluctuation y était on ne peut plus sensible. J'ai été plusieurs fois tenté d'y pratiquer une ponction ; mais au bout de quelques jours de durée, les douleurs très vives et les accidents sympathiques cessaient subitement à la suite de l'évacuation spontanée d'une grande quantité d'urine purulente : la tumeur diminuait rapidement, et, au bout de quelques jours, la malade sortait de l'infirmerie dans un état de santé très satisfaisant, si bien que l'exploration la plus exacte ne permettait de reconnaître aucune tuméfaction dans la région du rein et que la pression n'y réveillait plus aucune douleur.
Je terminerai cette étude des dilatations du rein par quelques considérations générales.
La dilatation ou \ hydropisie du rein ( car c'est sous ce dernier nom que la distension du rein avait été désignée), sa transformation en une poche multiloculaire est l'effet le plus remarquable de la rétention d'urine dans le rein.
Dans un certain nombre de cas, la dilatation porte exclusivement et presque exclusivement sur le bassinet et sur les calices, qui acquièrent souvent le volume d'une grosse vessie, et alors le rein atrophié se trouve rejeté sur un des côtés de la tumeur. Dans d'autres cas , la dilatation porte
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non seulement sur les calices et le bassinet, mais encore sur le rein lui-même. A la première catégorie appartiennent les dilatations consécutives du rein, c'est-à-dire celles qui ont leur principe soit à la fin des uretères, soit au canal de l'urètre; à la première, appartiennent les dilatations primitives^ c'est-à-dire celles dont le point de départ est au bassinet.
Voici d'ailleurs comment s'opère la transformation du rein en une poche multiloculaire : L'urine retenue comprime d'abord les mamelons ou cônes du rein (|ui s'effacent, puis la substance tubuleuse qui s'efface à son tour en s'éparpillant, puis enfin la substance corticale qui s'atrophie peu à peu et finit par disparaître, de telle façon que chaque cône plein du rein se trouve transformé en une poche conoïde qui fait suite au calice sans ligne de démarcation. Pour peu qu'il existe encore vestige du tissu du rein, il y a de l'urine sécrétée; mais lorsque le rein tout entier est transformé en membrane ou kyste multiloculaire, dont chaque cellule remplace un cône du rein, alors le liquide contenu dans la poche rénale ne renferme aucun principe de l'urine : c'est de la sérosité pure, et la dénomination d'hydropisie du rein lui est alors bien plus applicable que celle de rétention d'urine. Toutefois il est rare que la transformation du rein soit complète, et qu'on ne trouve pas à la surface de cet organe, dans les points épaissis qui séparentles bases des cônes et les cellules, quel= ques traces de la substance propre. C'est sur deux fœtus mort - nés que j'ai observé la transformation membraneuse du rein au plus haut degré possible. Sur l'un de ces fœtus, un seul rein, et sur l'autre les deux reins, étaient convertis en autant de cellules à parois minces et transparentes qu'il y a de cônes rénaux. Dans le premier cas l'uretère manquait ; il est probable que les deux uretères manquaient dans le second cas, ou du moins qu'ils étaient oblitérés. Lorsqu il y a interruption complète du couiâ
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de l'urine par oblitération de Turetère, on ne comprend pas que îa vie puisse se maintenir, et cependant il existe un grand nombre d'exemples d'individus dont l'un des reins était transformé depuis longues années en une poche multiloculaire sans communication aucune avec la vessie. Cela s'explique par cette loi générale des maladies des appareils de sécrétion, savoir : que toute rétention complète d'un liquide sécrété a pour conséquence définitive la suppression, incomplète d'abord , puis complète de la sécrétion.
La rétention d'urine dans les reins peut être intermittente : on conçoit que la distension du rein, et dans le cas de calcul, la dilatation de la portion du canal occupée par le calcul, le déplacement de ce calcul puissent avoir pour conséquence l'évacuation du liquide.
Dans un certain nombre de cas , l'obstacle au cours de l'urine ayant cessé d'exister, le rein, transformé en poche purulente, fournit chaque jour à la vessie son contingent de sécrétion morbide; alors les urines sont un mélange de liquide normal sécrété par le rein du côté sain , et de liquide anormal, albumineux, purulent ou autre, qui vient du côté malade. Cet état de choses peut se concilier pendant longues années avec un état général très satisfaisant.
La distension des reins peut être excessive, et cette distension produire des accidents qui paraissent nécessiter la ponction. Dans le cas remarquable de Corvisart, dont j'ai parlé plus haut, ce grand praticien se refusa à la ponction qu'il avait inutilement mise en usage dans uncas analogue.
il arrive quelquefois que l'uretère s'obture complètement, et que le rein , ainsi isolé des voies urinaires, est converti en un kyste qui peut rester stationnaire et inoffensif, ou dont les parois peuvent être le siège d'un travail inflammatoire, presque toujours funeste.
Le rein distendu peut s'enflammer, et un abcès se
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former dans le tissu cellulaire ambiant. Cet abcès peut s'ouvrir à l'extérieur à la région lombaire , et c'est probablement ainsi que se sont établies les fistules rénales dans le petit nombre de cas où elles ont été observées. Je ne sais si la ponction a été pour quelque chose dans l'abcès sous-diaphragmatique observé dans le cas suivant, présente à la Société anatomique par M. Sazie. Un malade avait à la région du rein une tumeur fluctuante extrêmement considérable. Une ponction, jugée nécessaire, donna issue à une grande quantité de pus. Le malade alla bien pendant huit jours ; il succomba le quinzième. A l'ouverture, on trouva un abcès considérable intermédiaire au diaphragme, à la rate et au rein. Cet abcès communiquait largement avec la cavité du rein qui était converti en une vaste poche purulente, dans laquelle venaient s'ouvrir, à la manière d'appendices, un grand nombre de cavités sphéroïdales , dont chacune correspondait à un cône du rein. L'uretère était complètement oblitéré dans le point où il faisait suite au bassinet.
Enfin, les reins , transformés en poche purulente, peuvent s'ouvrir dans plusieurs cavités. (Voy. la classe des Communications accidentelles (1).)
J'ai fait représenter (pi. 4, XXXVTlivr.) un rein énormément dilaté qui s'était ouvert dans l'intestin côlon. Cette terminaison que l'on considère généralement comme favorable, puisqu'elle permet l'évacuation de la poche rénale dans la cavité du côlon, a eu ici les conséquences les plus funestes ; car si le liquide rénal a été évacué par le rectum, d'un autre côté les matières fécales ont pénétré du côlon dans le kyste multiloculaire représenté par le rein.
(i) Voyez aussi rexcellent chapitre de l'ouvrage de M. Rayer sur ce ^n\et (Maladies des voies iivinaires).
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2° Dilatation des uretères.
La dilatation de l'ureière peut être primitive ou consécutive : primitive lorsque l'obstacle qui est la cause de la dilatation occupe Turetère lui-même ; consécutive lorsque cet obstacle existe à la vessie ou au canal de l'urètre.
La cause la plus ordinaire de la dilatation de Turetère est dans un calcul arrêté à la partie inférieure de ce canal, dans la portion qui traverse obliquement le bas-fond de la vessie : tel était le cas qui fut présenté en mars 1851 à la Société anatomique. Un calcul ovoïde de couleur noire, hérissé de tubercules à la manière d'une pierre murale, obturait hermétiquement la portion vésicale de l'uretère transformée en kyste. L'uretère était énormément dilaté, ainsi que les calices et le bassinet ; le rein n'était pas complètement atrophié. La surface interne de l'uretère présentait trois valvules circulaires incomplètes, dont la plus supérieure se voyait à l'union du bassinet et de l'uretère ; c'était plutôt un épaississement des parois qu'une valvule; les deux autres étaient de véritables replis valvulaires ; l'un ouvert en haut, l'autre ouvert en bas ; celui qui était ouvert en haut présentait une perforation.
J'ai fait représenter (XXVII^ livr., Jnat. pathol., avec planches) un cas de dilatation de l'uretère par suite d'un cancer utérin : les rapports de l'uretère avec la partie latérale et inférieure de l'utérus et avec le bas-fond de la vessie, qui est très souvent envahi par le cancer utérin, expliquent la difficulté du passage des urines à travers les uretères dont la partie inférieure est souvent enveloppée de masses cancéreuses qui la compriment. Cette compression peut être portée jusqu'à l'oblitération. Enfin l'uretère lui-même peut devenir cancéreux.
Voici ce qui se passe : L'urine, retenue dans l'uretère, allonge, en même temps qu'elle le dilate , ce conduit qui
devient flexueux ou spiroïde, à la manière des veines variqueuses , et ces flexuosilés en zigzag sont d'autant plus considérables que la dilatation est plus grande; le bassinet et les calices se dilatent à leur tour et finissent par acquérir une capacité considérable, et être transformés en une espèce de vessie de forme sphéroïdale. Il n'est pas rare de voir l'uretère acquérir le volume de l'intestin grêle et même du côlon. La dilatation de l'uretère n'est pas en général uniforme, souvent on trouve le long de ce conduit des ampoules séparées par des étranglements. J'ai vu h la partie moyenne de l'uretère dilaté un rétrécissement annulaire formé par un diaphragme qui ressemblait à la valvule du pylore.
Lorsque l'obstacle à la circulation de l'uretère persiste, le rein, comprimé par l'urine accumulée dans les calices et le bassinet, s'atrophie graduellement; il est en quelque sorte rejeté sur un des côtés de la poche constituée par les calices et le bassinet dilatés , et se convertit en une coque d'un jaune pâle, ayant quelque analogie de couleur avec l'altération du rein connue sous le nom de maladie de Bright, et cette atrophie peut être portée au point que la sécrétion d'urine soit complètement supprimée.
La transformation du rein en poche multiloculaire a rarement lieu dans ce cas ; ou du moins n'est jamais aussi complète que lorsque l'obstacle à l'excrétion de l'urine existe au bassinet.
La dilatation de l'uretère, consécutive à un obstacle existant au canal de l'urètre, a été observée un assez grand nombre de fois. Ainsi, Moigagni rapporte l'observation d'un palefienier qui mourut d'une attaque d'apoplexie avec une vessie tellement volumineuse, qu'elle atteignait l'ombilic. Les reins étaient très distendus , ainsi que les uretères, qui s'ouvraient dans la vessie par un orifice qui pouvait admettre l'extrémité des doigts.
Dans les cas de ce genre, la portion de l'uretère qui tra-
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verse obliquemeiU le bas-fond de la vessie est complètement effacée, ainsi que Ta parfaitement bien exposé J.-L. Petit, et l'urine reflue, sans la moindre difficulté, de la vessie dans l'uretère. •
Dans un cas appartenant à cette catégorie, Morgagni^^ ayant insufflé de Tair par le canal de Turètre, fut tout étonné devoir cet air ne distendre la vessie que médiocrement : la raison de ce phénomène était dans le passage facile de l'air de la vessie dans l'uretère, et de là dans le bassinet, lequel ayant été préalablement ouvert laissait échapper le gaz insufflé. Or, dans l'état ordinaire, une injection d'eau ou d'air serait poussée avec la plus grande force dans la vessie sans qu'on parvînt à faire pénétrer une seule goutte d'eau, une seule bulle d'air de la vessie dans l'uretère.
On conçoit que dans ces cas de dilatation consécutive de l'uretère une sonde introduite dans la vessie puisse facilement s'engager dans l'orifice béant de l'uretère; et ce fait a été signalé par Pelletan dans deux circonstances très remarquables où il s'agissait de pratiquer l'opération de la taille. Deux fois le bec de la sonde s'engagea dans l'uretère, la présence de la pierre ne fut pas constatée, et les deux malades moururent sans avoir été taillés. L'autopsie prouva que l'orifice de l'un des uretères avait dû recevoir le bec de la sonde : la sonde à bec recourbé et court, dont on se sert avec tant d'avantage aujourd'hui, ne permettrait pas la pénétration de la sonde dans l'orifice vésical béant de l'uretère.
Ladiiatationde l'uretère est quelquefois portée au point de déterminer une tumeur très apparente, très sensible au toucher, qui peut donner lieu à de graves erreurs de diagnostic. Chez une femme âgée de cinquante et un ans, on a pu croire à une hydropisie enkystée commençante de l'ovaire.
Dans un cas de tlilatation de l'uretère, Boyer crut à un abcès froid, et ouvrit la tumeur coiiune telle : il en sortit
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trois livres d'un liquide de couleur citrine, ayant l'apparence de l'urine, et qui l'ut reconnu pour telle par l'analyse chimique : la petite plaie s'étant refermée, la tumeur reparut; deuxième ponction qui devint fistuleuse. Le malade mourut. On trouva que l'orifice inférieur de l'uretère n'était pas oblitéré, mais extrêmement étroit. N'oublions pas, pourl'interprétation de ces faits, quelorsque l'élasticité des canaux muqueux a été vaincue, la dilatation persiste indépendamment de la cause qui l'a produite.
Quant à l'état des parois de l'uretère dilaté, on peut dire qu'elles n'ont pas subi d'amincissement remarquable, malgré leur dilatation.
3" Dilatation de la vessie.
Le plus vaste de tous les réservoirs des appareils de sécrétion ;, la vessie, est également celui qui peut acquérir par la distension les plus grandes dimensions : lorsque l'obstacle est temporaire, sa capacité ne peut pas dépasser certaines limites, celles de l'extensibilité, de l'élasticité ou tonicité de l'organe; mais lorsque l'obstacle est permanent, et que la rétention se prolonge longtemps à la faveur de l'incontinence par regorgement, qui débarrasse la vessie du trop-plein de l'urine , la capacité de la vessie peut devenir prodigieuse. On l'a vue contenir jusqu'à dix-huit livres d'urine (observation de Murray). Frank raconte même un cas dans lequel on trouva sur le cadavre d'un jeune homme une vessie dont la capacité était telle qu'elle contenait quatre-vingts livres d'urine; et comme il arrive souvent que la vessie ainsi distendue se débarrasse soit par jets soit goutte à goutte [guttatim), d'une quantité d'urine à peu près égale à celle que rend un homme sain, on a vu des observateurs inattentifs ou prévenus tomber à cet égard dans les plus étranges erreurs, si bien qu'on a pu croire à une hydropisie enkystée de l'ovaire chez la femme, à
une hydropisie ascite dans les deux sexes, et que plusieurs fois on a été sur le point de faire la ponction (1).
Les parois de la vessie dilatée ne sont hypertrophiées que lorsque la dilatation est peu considérable. Dans les grandes dilatations, elles conservent à peu près leur épaisseur normale.
Je n'ai pas connaissance d'exemple de rupture de la vessie par le seul fait de sa dilatation. Lorsque l'obstacle à Tissue des urines est un rétrécissement considérable du canal de l'urètre, c'est à l'urètre, immédiatement derrière cet obstacle , qu'a lieu la rupture toujours précédée d'inflammation.
Dilatation des organes génitaux de la femme.
Dilatation de l'utérus. La dilatation de l'utérus chargé du produit de la conception, la dilatation si rapide et si considérable du vagin pendant le travail de l'accouchement, sont des faits du plus haut intérêt, mais qui appartiennent à l'ordre physiologique. La dilatation morbide de l'utérus contenant dans sa cavité un corps fibreux qui s'est produit sous la couche interne de l'utérus, et qui par conséquent prend son développement du côté de la cavité utérine, présente identiquement les mêmes caractères que la dilatation physiologique qu'il subit dans la grossesse; il y a transformation du tissu de l'utérus en tissu musculaire susceptible de contractions énergiques, qui suffisent quelquefois pour débarrasser l'organe de ce corps étranger.
Il en est de même dans le cas d'accumulation de mucus, de sérosité ou de sang dans la cavité utérine par suite de l'oblitération de l'orifice du museau de tanche, de l'extrémité supérieure du vagin, ou de l'oblitération
(i) Je Ferai remarquer que la vessie dilatée peut se présenter sous deux aspects bien distincts, ou bien elle forme une poche extrêmement durepar distension, ou bien elle forme une poche flasque.
de rorifice de communication de la caviié du corps de lulérus avec celle du col. J'ai vu plusieurs fois, à la Salpétrière, l'utérus tout entier, dans le cas d'oblite'ration de l'orifice du museau de tanche ou de Textrémité supérieure du vagin, ou simplement le corps de l'utérus, dans le cas d'oblitération de l'orifice de communication du corps avec le col, rempli de mucus tantôt pur, tantôt diversement coloré, se présenter sous l'aspect d'une vaste poche à parois molles et flexibles, analogue à l'utérus rempli du produit de la conception.
Dans un cas d'oblitération du museau de tanche, l'utérus se présentait sous l'aspect d'une grande vessie considérablement hypertrophiée.
Dilatation des trompes utérines : 1° Par de la ?natière tuberculeuse. J'ai fait représenter (XXXIX'^ livr., pi. 3, fig. 3 et 3', Anat. pathol.) les organes génitaux d'une jeune fille morte phthisique. Les trompes étaient très dilatées dans leurs deux tiers externes, très flexueuses, d'une résistance élastique , comme si elles avaient été distendues par un corps mou : la pression exercée du pavillon vers l'utérus faisait refluer dans la cavité utérine une matière d'apparence tuberculeuse ; la pression exercée de l'utérus vers le pavillon déterminait la sortie de la matière tuberculeuse par le pavillon rétréci, mais non oblitéié, de la trompe droite, tandis que rien ne sortait par le pavillon de la trompe gauche , lequel était complètement oblitéré. Les trompes ouvertes présentaient une multitude de plis longitudinaux disposés suivant leur longueur. Cette disposition en plis longitudinaux n'est point morbide , elle est physiologique, mais un peu exagérée. Une couche de matière tuberculeuse est restée adhérente à la muqueuse; une couche de matière tuberculeuse tout à fait semblable était également adhérente au fond de l'utérus.
2° Dilatation des trompes par de la matière purulente. J'ai constaté dans plusieurs péritonites puerpérales la présence lî. 5^
du pus dans les trompes; mais je n'ai jamais eu occasion de rencontrer les trompes distendues par l'accumulation d'une grande quantité de pus, accumulation qui supposeait nécessairement une oblitération du pavillon de la trompe.
3° Dilatation de la trompe par de la sérosité, ou hydropisie de la trompe. Rien n'est plus fréquent que l'hydropisie de la trompe, qui se trouve alors transformée en un canal oblong très flexueux, ayant la formo d'un cône dont la base arrondie répond au pavillon oblitéré, et dont le sommet répond à l'angle supérieur de l'utérus. Il y a transformation complète de la trompe en un canal fîbro-séreux revêtu en dehors par le péritoine, tapissé au dedans par une membrane qui a perdu complètement les caractères du tissu muqueux et qui a revêtu l'aspect séreux. La trompe, oblitérée par ses deux bouts, est devenue tout à fait étrangère aux organes de la génération. Dans aucun cas, il ne m'a été possible de faire refluer le liquide de la trompe dans la cavité utérine.
L'hydropisie de la trompe ou des deux trompes (on a rencontré le plus ordinairement les deux trompes affectées en même temps) coïncide assez souvent avec l'hydropisie enkystée de l'ovaire, sur lequel la trompe, prodigieusement allongée et dilatée, se contourne à la manière d'une écharpe. Cette trompe ainsi dilatée et allongée est exempte de flexuosités : elle est aplatie, comprimée qu'elle est par la tumeur ovarienne; elle contracte quelquefois des adhérences si intimes avec l'ovaire, qu'il est presque impossible de l'en séparer.
îî" GENRE.
Dilalalions du canal alimentaire.
La dilatation ]OViQ un rôle important dans la pathologie comme dans la physiologie des voies digestives. Leur dilata-
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tlon morbide suppose en général un obstacle au cours des matières, et la dilatation qui commence immédiatement au-dessus de cet obstacle peut se propager à une distance plus ou moins considérable.
Toutes les parties du canal alimentaire sont susceptibles de dilatation ; mais c'est surtout dans les deux grands réservoirs de ce canal , à savoir l'estomac, réservoir des matières alimentaires, et le gros intestin, réservoir des matières fécales, que la dilatation présente son summum de développement, dilatation dans tous les sens, dilatation dans le sens longitudinal, dilatation suivant la largeur et suivant Tépaisseur. La dilatation joue un rôle moins important dans celles des parties de ce long canal qui ne sont que des lieux de passage : tels l'entonnoir pharyngooôsopliagien et l'intestin grêle.
l"^^ ESPÈCE. Dilatation de l'entonnoir pharyngo-œsophagien.
Tout rétrécissement de l'œsopbage est nécessairement suivi de la dilatation de la portion de ce conduit qui est antérieure à la porlion rétrécie dans l'ordre de la circulation des matières alimentaires.
Si le rétrécissement occupe la partie inférieure de l'œsophage, c'est la totalité de ce conduit qui subit la dilatation. Je dois dire cependant que, dans la plupart des cas que j'ai observés, la dilatation ne s'élevait pas au-dessus de six à neuf centimètres. Cette dilatation, qui m'a toujours paru hypertrophique , ne dépasse jamais une certaine mesure, l'œsophage, lieu de passage, se révoltant contre la présence des aliments dont il se débarrasse par régurgitation après quelques efforts infiuctueux de contraction péristaltic[ue; l'incontinence suit immédiatement la rétention.
Si le rétrécissement occupe la partie supéricuie de l'cfisophage, la dilatation occupe le pharynx, qui se di'ate ([uelquefois d'une manière considérable.
La dilataiion occupe en général toute la circonférence de Tœsophage. J*ai vu plusieurs fois une dilatation partielle, une espèce de jabot naître d'un point de la circonférence de l'œsophage : c'était un sac œsophagien oblong, conoïde, qui communiquait largement avec l'œsophage. Dans un cas , le sac était constitué par la membrane muqueuse qui avait fait hernie à travers la membrane musculaire.
2* ESPÈCE. Dilatation de l'estomac.
La dilatation de l'estomac est la conséquence de la rétention des gaz, des aliments et desboissons dans sa cavité. Bien que cette dilatation soit le plus ordinairement symptomatique d'un rétrécissement de l'orifice pylorique de l'estomac , elle n'en mérite pas moins de fixer toute l'attention des patlîologistes en raison des conséquences pratiques qui en découlent.
Au summum de son développement, l'estomac acquiert une ampleur vi aiment colossale; il remplit presque entièrement la capacité de l'abdomen; sa grande courbure atteint le détroit supérieur, si bien qu'on a pu croire à une ascite, à une grossesse. Les auteurs ont même décrit plusieurs cas de ce genre sous le nom tïhydt'opisie de t estomac, à'hydrogastrie , dénomination tout à fait impropre , car l'hydropisie suppose nécessairement une cavité close. Autant vaudrait appeler hydropisie de la vessie la rétention d'urine dans cet organe.
La plus célèbre des observations relatives à une augmentation énorme de capacité de l'estomac, est celle de Jodon, publiée par Lazare Rivière sous le titre d'hydrops ventriculi, et reproduite sous ce même titre par Th. Bonet et par Lieutaud.
L'an 1620, une femme, âgée de quarante-huit ans, vit son ventre augmenter peu ù peu de volume; elle se crut grosse, et lorsque la dniée de la grossesse fut dépassée,
un médecin consulté la crut hychoplquo. La malade, qui n'avait pas cessé jusque-là de vaquer à ses affaires, fut prise de fièvre continue avec soif inextinguible, et d'une grande difficulté de respirer, et mourut au bout de sept jours de l'invasion de ces accidents. Lorsqu'on voulut l'ensevelir, il fut impossible de faire entrer le corps dans le cercueil, à cause du volume énorme du ventre. Sur les instances des parents, les médecins firent une ouverture à l'abdomen. Aussitôt il s'échappa un flot énorme de sérosité, dont la quantité put être évaluée à 90 livres. Un tampon de charpie fut placé entre les lèvres de l'incision et l'on procéda d'une manière plus méthodique à Touverlure du ventre. On vit alors que les parois abdominales adhéraient à l'estomac d'une manière intime, que la charpie introduite dans la plaie avait pénétré dans la cavité de cet organe. Les deux orifices cardiaque et pylorique étaient à peu près situés au même niveau, et tellement rapprochés, que les aliments devaient passer de l'un à l'autre sans tomber dans ce vaste gouffre d'eau. L'orifice du pylore présentait une vésicule de la longueur du doigt médius, un peu plus volumineuse que le pouce, remplie d'un liquide transparent, et qui s'avançait dans le duodénum. La face interne de l'estomac était parsemée d'un grand nombre d'hydatides, dont les imes étaient entières, et les autres ouvertes. L'estomac, divisé suivant sa longueur, présenta plus d'une aune de largeur.
Phénomènes généraux de la dilatation de F estomac. Voici d'ailleurs les phénomènes généraux de la dilatation de l'estomac, quelle que soit la cause qui l'ait produite. Les effets de cette dilatation se prononcent principalement du côté de la grande courbure, qui s'insinue entre les deux feuillets antérieurs du grand épiploon, qu'il dédouble, refoule en bas l'arc du côlon, qui décrit au-dessous de lui un demi-cercle à concavité supérieure , refoule l'intestin grêle non seulement en arrière et de chaque côté , mais
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encore en bas dans le petit bassin , et finit par envahir toutes les régions de Fabdomen, par repousser le foie en haut; et par recouvrir, en totalité ou en partie, les côlons lombaire droit et gaucbe , et par atteindre le détroit supérieur du bassin. La dilatation se fait en même temps du côté de la grosse tubérosité de Festomac, qui remplit tout Thypocbondre droit, et soulève fortement le diapliragme, déjà soulevé adroite par le refoulement du foie, en sorte que la capacité de la cavité tlioracique est notablement diminuée dans son diamètre vertical. La dila tation se fait aussi du côté de la petite tubérosité de Testomac, qui acquiert quelquefois un volume tel, que j'ai vu l'orifice pylorique occuper la partie moyenne de la vaste ampoule formée par Festomac. Dans ce cas, Festomac est véritablement double ou en bissac, le rétrécissement correspondant au niveau de Forifice pylorique: des deux estomacs, Fun est à droite du pylore, il est exclusivement constitué par le développement de la petite tubérosité; l'autre est à gauche, il est constitué par le reste de Festomac. Mais une chose fort remarquable, déjà parfaitement notée dans l'observation de Jodon, c'est que la petite courbure ne prend aucune part à la dilatation de Festomac, et que Forifice pylorique et Forifice cardiaque sont à la même distance Fun de Fautre que dans un estomac non dilaté. On conçoit, en effet, très bien comme quoi les orifices cardiaque et pylorique restant en place, et la petite courbure, occupant la partie la plus élevée de Festomac, cette petite courbure est en quelque sorte étrangère à la dilatation. Il semblerait, dit M. Duplay dans un intéressant mémoire sur l'ampliation de Festomac (1), que le fond de Festomac a été attiré en bas, et que les deux extrémités de Farc qu'il représente ont été rapprochées. Ce judicieux observateur fait remarquer que cette disposition est infiniment propre
(i) Archives de mùiccinc, 1833, 2' îâif, (. lil, p. i85.
à favoriser raccumulution des substances introduites dans l'estomac; c'est une cause sans cesse renaissante qui vient se joindre aux causes qui ont d'abord produit l'extension morbide de ses parois. « Il faudrait, en effet, une contrac' » tion bien énergique de ce viscère pour que son fond » pût, en se soulevant et se rapprochant de ses deux ori- » fices, faire arriver à leur niveau les substances qu'il ren- " » ferme et les pousser hors de sa cavité. Aussi, lorsque cette » disposition existe, l'estomac se laisse-t-il distendre e'nor- » mément ; les substances qu'il reçoit s'accumulent dans » son intérieur , et ne s'échappent plus que lorsque leur » niveau s'élève à la hauteur des orifices. C'est alors <^ue « l'on voit survenir des vomissements ou des évacuations » alvines, semblables au débordement d'un vase que l'on » a trop rempli. »
J'ai dit que pendant la ddatation de l'estomac les orifices cardiaque et pylorlque restaient en place; cela est généralement vrai : cela l'est toujours pour l'orifice cardiaque ; mais il n'en est pas de même pour l'orifice pylorique, qui est moins invariablement fixe que l'orifice œsophagien, qui peut aussi se déplacer par suite de la dilatation de Testomac, mais qui n'en conserve pas moins ses rapports de voisinage avec l'orifice cardiaque.
Chez plusieurs sujets dont l'estomac était plus ou moins notablement dilaté, j'ai trouvé en effet l'orifice pylorique à l'ombilic et même dans la fosse iliaque droite. Ces déplacements s'observent surtout chez les femmes par suite de l'usage d'un corset trop serré. Il résulte de cette constrictionque les côtes abdominales, fortementrapprochées, font faire la bascule à l'estomac, de manière à lui imprimer une direction verticale. Dans un cas de ce genre, l'estomac, énormément dilaté, présentait sa petite courbure à droite, sa grande courbure à gauche, sa grosse tubérosité en haut; son corps atteignait ainsi le détroit supérieur, s'engageait un peu dans l'excavation pelvienne, puis se recourbait brus-
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queraeiit à angle excessivement aigu pour se porter verticalement en haut et se continuer avec le duoiiénum, lequel avait été entraîné en bas avec le pylore. Ce dernier occupait la partie latérale droite de Tombilic.
Je ne saurais assez insister sur le rapport constant qu'affecte dans sa dilatation Testomac avec la paroi abdominale antérieure ; il lui reste toujours fidèle : constamment la face antérieure de l'estomac est en contact immédiat avec elle, à la manière de l'utérus chargé du produit de la conception, à la manière de Thydropisie enkystée de l'ovaire : l'arc du côlon lui-même est toujours et nécessairement sur un plan postérieur à la grande courbure de restomac. L'observation de Jodon établit qu'une adhérence intime a pu se produire entre la face antérieure de l'estomac dilaté et la paroi abdominale, et s'il arrivait que par une erreur grossière, presque impossible dans l'état actuel de la science, on pratiquât une ponction dans l'estomac dilaté, en croyant avoir affaire à une ascite ou à une hydropisie enkystée , on arriverait immédiatement dans l'estomac. Chaussier (1) rapporte qu'un individu qui entra dans un hôpital avec les jambes œdémateuses et un ventre très distendu fut jugé hydropique : on fit une ponction avec un trois-quarts ; il sortit par la canule des gaz et quelques livres d'une liqueur légèrement muqueuse , écumeuse , et d'une couleur noirâtre. Le malade parut d'abord soulagé; mais bientôt il éprouva de l'anxiété, de la faiblesse, et il mourut dans le courant de la nuit. A l'ouverture, on ne trouva aucun épanchement dans le ventre ; mais on vit Testomac prodigieusement distendu, descendant jusque dans le petit bassin ; il avait été percé par le trois-quarts, et contenait un liquide semblable à celui qui avait été évacué par la ponction; le pylore était squirj^heux.
(i) Mémoire sur les fondions du grand c'piploon {Mnnoires de V Academie de Dijon^ '7^4)-
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Les dilatations de resromac sont accompagnées tantôt d'hypertrophie, tantôt d'atrophie; delà deux sous-espèces de dilatations : Tune hjpertrophique, l'autre atrophic^ue.
\" SOUS-ESPÈCE. Dilatation hyperlrophique de l'estomac.
La dilatation hypertrophique de l'estomac s'observe dans le cas où l'ampliaiion de l'estomac se faisant graduellement, la contractilité musculaire et la force élas« tique de l'organe n'ayant pas été vaincues, il y a résistance à la distension de la part de la tunique musculeuse, qui se contracte énergiquement sur les aliments, les boissons et les gaz qu'il contient. Cette contraction , qui se manifeste d'une manière intermittente, est facile à reconnaître pendant la vie par un durcissement douloureux analogue aux légères contractions utérines qui précèdent les grandes douleurs de l'accouchement. Pendant toute la durée de cette contraction , la forme de l'estomac se dessine à travers les parois abdominales, et, chez les sujets amaigris, on peut en suivre tous les contours à l'œil et au doigt. C'est, à mon avis, un grand moyen de diagnostic pour les maladies de l'estomac que ce durcissement intermittent; à ce seul signe, j'ai souvent diagnostiqué un rétrécissement du pylore que l'exploration directe ne permettait pas de reconnaître.
Le fait suivant peut servir de type pour la dilatation hypertrophique de l'estomac sans rétrécissement organique du pylore.
Je fus appelé en novembre 1822 pour un homme âgé de trente-trois ans, très fortement constitué, qui me parut à toute extrémité. J'appris que cet homme était sujet depuis huit ou dix ans à des vomissements glaireux très abondants ; que, depuis neuf mois, les vomissements survenaient périodiquement tous les huit ou dix jours, et étaient accompagnés de refroidissement des extrémilés, de sueurs
froides et des crampes épigaslriques les plus douloureuses; que les matières vomies étaient d'une abondance extraordinaire et d'une grande fétidité. Le malade était sous l'empire d'une de ces crises lorsque je fus appelé, et il vomit devant moi, en quelques secondes, le tiers environ d'un seau ordinaire. Les matières vomies étaient horriblement fétides, au point que je me demandai s'il n'y avait pas là quelque communication entre l'estomac et l'intestin côlon ; on reconnaissait dans les matières vomies la présence de tous les aliments pris depuis dix jours, époque du vomissement précédent. Aussitôt après le vomissement, le malade est soulagé : un sentiment de bien-être complet succède à la crise d'angoisse inexprimable. Sa femme ajoute qu'en général, dans l'intervalle des crises, le malade mangeait énormément; qu'il lui prenait parfois et le jour et la nuit des faims extraordinaires auxquelles il était obligé de céder immédiatement; que l'état de bienêtre et de faim canine se prolongeait pendant sept ou huit jours jusqu'à ce que les prodromes d'une nouvelle crise de vomissements commençassent à se manifester. Il est à remarquer que ce malade allait très rarement à la garde-robe et que ses urines étaient peu abondanles. Le malade s'éteignit quelques jours après.
autopsie. — Les parois antérieures du thorax et de l'abdomen, détachées de haut en bus et renversées sur les cuisses, m'ont permis de voir que l'estomac remplissait la presque totalité de la capacité abdominale. H était recourbé sur lui-même en demi-cercle, étendu de haut en bas de la région épigastrique au détroit supérieur du bassin, et d'un côté à l'autre depuis les limites latérales de 1 hypochondre , du flanc et de la fosse iliaque du côté droit, jusqu'aux mêmes limites du côté gauche. Tous les intestins grêle et gros étaient recouveils par l'estomac; la poche énorme formée par ce viscère était divisée par un rétrécissement circulaire en deux >astes poches dont l'une
occupait Ja moitié latérale droite de Tabdomen (hypochondre, flanc et région iliaque droite) et l'autre la moitié latérale gauche. Le rétrécissement moyen était situé immédiatement à gauche du pylore; la poche droite était presque entièrement formée par le développement de la petite tubérosité de l'estomac; les intestins grêles et gros étaient rétrécis et vides ; un litre et demi environ de liquide jaunâtre était contenu dans Testomac, dont la face interne était d'un brun ardoisé, et dont les granulations étaient beaucoup plus prononcées que dans l'état normal.
Les parois de l'estomac étaient considérablement hypertrophiées ; leur épaisseur avait au moins quatre fois celle d'un estomac ordinaire. Les trois membranes mu-s queuse, fibreuse et musculeuse, y participaient également, surtout la membrane musculeuse que je n'ai jamais vue aussi épaisse, et sur laquelle j'ai pu isoler parfaitement et étudier la direction des trois plans de fibres qui la constituent.La membrane muqueuse présentait un aspect grenu et comme chagriné dans les deux tiers droits de l'estomac jusqu'au niveau de l'orifice cardiaque. Sa résistance, sa densité, étaient en proportion de son épaisseur; elle résistait au frottement du scalpel, et aurait pu facilement être disséquée ou séparée de la tunique subjacente dans toute son étendue. La membrane muqueuse de l'extrémité splénique de l'estomac ne présentait nullement l'aspect granulé de l'extrémité pylorique , et se déchirait avec facilité.
Je m'attendais à trouver un rétrécissement organique du pylore; point du tout: le pylore était parfaitement sain, résistant un peu à l'introduction du doigt, mais pas autrement que dans l'état ordinaire. Plusieurs faits m'autorisent à admettre que l'hypertrophie de l'anîieau pylorique peut déterminer tons les phénomènes du rétrécissement pylorique par cause organique.
. Dans tous les cas de dilatation hypertrophique que j'ai
eu occasion d'étudier, Thypertrophie portait non seulement sur la tunique musculeuse, mais encore sur la tunique fibreuse et sur la tunique muqueuse; quelquefois même, le tissu cellulaire sous-péritonéal semblait v avoir participé.
2= SOUS-ESPÈCE. Dilatation atrophique de l'estomac.
Dans un certain nombre de cas, Testomac dilaté conserve à peu de chose près la même épaisseur que dans l'état normal ; mais l'estomac n'est pas à proprement parler atrophié : il ne l'est que relativement. Il existe dans la science quelques exemples de dilatations atrophiques de l'estomac, dans lesquels cet organe avait à peine l'épaisseur d'une feuille de papier : c'est l'expression consacrée. La couche musculeuse semble dans ce cas avoir pris une bien plus grande part à l'atrophie que les autres tuniques. La dilatation atrophique suppose que l'estomac a été en quelque sorte forcé par les causes de dilatation, et qu'il a perdu à la fois sa contractilité et sa force de résistance élastique. On est privé dans ce cas , pour le diagnostic, de ces contractions intermittentes et douloureuses pendant la durée desquelles l'estomac se dessine à travers les parois abdominales sous la forme d'une énorme cornemuse. C'est surtout dans la dilatation atrophique de l'estomac qu'on parle de la rupture de cet organe par le seul fait de la distension ; mais l'analyse des faits qui ont été invoqués à cet égard me paraît établir que cette rupture a été constamment la conséquence non de la distension, mais d'un travail morbide.
Dans un cas de dilatation atrophique de l'estomac par rétrécissement du pylore, présenté à la Société anatomique par M. Bartli, en décembre 1848, l'estomac présentait un grand nombre de petites érosions faites comme par emporte -pièce, et en outre deux larges pertes de substance que M. Burth a appelées peut être avec raison
des éraillements ; car il n y avait au fond et au voisinajje aucune trace d'inflammation. Les membranes muqueuse, fibreuse, et en partie la musculeuse, paraissaient avoir été détruites à ce niveau. M. Barlh exprima la pensée que ces deux larges pertes de substance oblongues étaient probablement le résultat de la dilatation de Testomac, et que la perforation de cet organe n'aurait pas tardé à se produire. L'estomac fut trouvé plein de matières alimentaires, et la partie inférieure de l'œsopbage considérablement dilatée.
Je ferai remarquer que la dilatation atropbique de Testomac suppose toujours un rétrécissement organique du pylore ; c'est donc bien à tort qu'on a considéré l'atrophie de la membrane musculeuse de l'estomac comme une des causes de sa dilatation.
Causes de la dilatation de l'eàtomac.
Dans l'immense majorité des cas, la dilatation de l'estomac est symptomatique d'un rétrécissement organique cancéreux ou autre de l'extrémité pylorique de l'estomac; ce qui ne veut nullement dire que tous les rétrécissements du pylore soient suivis d'une dilatation de cet organe. Bien au contraire, il est des estomacs à pylore rétréci qui ne se laissent jamais dilater, attendu qu'ils se débarrassent des aliments et des boissons au fur et à mesure que ceuxci arrivent dans leur cavité. Ce vomissement est une sorte d'incontinence dont l'absence ou la présence, et dont les degrés expliquent comment le rétrécissement du pylore s'accompagne tantôt d'une énorme dilatation, tantôt d'une dilatation légère, ou enfin d'un rétrécissement extrême du même organe.
La dilatation morbide de l'estomac a presque toujours pour conséquence des vomissements.
Les vomissements dans la dilatation de l'estomac constituent une espèce d'incontinence analogue à celle de
la vessie. Cette incontinence gastrique, comme cPailleurS celle de la vessie, se présente sous deux modes : 1° Tantôt l'incontinence ou le vomissement a lieu par regorgement: c'est le trop-plein qui est évacué; mais Testomac reste toujours distendu au même degré. S^Tantôt Fincontinence gastrique ou le vomissement a lieu tous les quatre, huit^ dix, quinze jours. On assiste pour ainsi dire à la dilatation de Testomac; on peut déterminer parla percussion quelle est la partie de l'organe encore occupée par des gaz, quelle est celle qui est occupée par les aliments et les boissons, comme aussi on peut apprécier sa déplétion complète après la grande débâcle qui a lieu. La fétidité des matières vomies est un caractère constant lorsque les aliments ont longtemps séjourné dans Festomac.
Existe-t-il des exemples de dilatations idiopathiques ou primitives de Festomac, c'est-à-dire sans obstacle organique ou mécanique du pylore? Oui, il en existe plusieurs exemples remarquables; j'en ai observé pour mon compte trois cas dont un a été décrit à Foccasion de la dilatation hypertrophique (1). C'est dans des cas de ce genre qu'on a invo*
(i) M. Duplay a également oijiervé, dans le service de M. Rayer, un fait de dilatation énorme de l'estomac avec état sain du pylore et des membranes de ïestomac, chez un homme de cinquante-quatre ans (^Archives de médecine^ 1. 111,2* série, i833,p. i83). La description de l'état de l'abdomen chez ce sujet ne laisse rien à désirer : « En ouvrant l'abdomen, on n'a- » perçoit aucune portion de l'intestin grêle. L'estomac, d'une dimension 3) énorme, forme une espèce de poche qui occupe toute la cavité abdosi minale; il représente une sorte de croissant, dont l'une des cornes es » placée dans la portion la plus élevée de l'hypochondre gauche, et dont » l'autre remonte dans l'hypochondre droit; il est eniièrement déformé; » la grosse et la petite tubérosité ne se distinguent plus sur la gr.inde » courbure, qui descend jusque dans l'hypogastre et derrière la symphyse » du pubis. La partie moyenne du bord colique de l'estomac est I) l'endroit qui semble avoir subi la plus grande distension, et forme la » partie la plus déclive de la poche que représente le viscère. Les ori- M fices cardiaque et pylorique, situés bien plus au-dessus du fot;d du » viscère qu'ils ne le sont ordinairement, sont rapprochés l'un de l'autre, » et se trouvent au même niveau. L'intestin {jréle est refoulé en arrière et
cj\ié la paralysie de restomac comme cause de sa distension ; mais je pense qu'il faut être aussi réservé pour admettre les rétentions par paralysie de restomac que les rétentions par paralysie de la vessie. Le fait de dilatation hypertrophique que j'ai rapporté plus haut donne un démenti formel à cette doctrine, qu'on pourrait tout au plus admettre dans le cas de dilatation atrophique.
N'est-il pas évident que pour qu'il y ait dilatation de l'estomac, il faut la rétention des matières contenues? Mais, pour qu'il y ait rétention, il faut un obstacle : or, à défaut d'obstacle organique, ne suffit-il pas d'un obstacle vital, d'un spasme du pylore, d'une hypertrophie du pylore dont j'ai vu l'anneau musculeux doublé, triplé, quadruplé de volume et constituer un gros bourrelet? Ne suffit-il même pas de la dilatation de l'estomac, lorsque cette dilatation a dépassé une certaine mesure, comme dans le cas de polyphagie? Car, dans cet état de dilatation forcée, on
» dans le petit bassin par le volume énorme de l'estomac. A dioile et à » gauche, on aperçoit, dans la région des flancs, une petite portion » du côlon ascendant et de l'S iliaque du côlon. Quant au côlon trans- » verse, il a suivi l'estomac dans son développement. Au lieu de cir- » conscrire en haut l'abdomen et la partie supérieure du paquet intesli- » nal, il forme, à la partie la plus déclive de l'hypogastre, une espèce de » fer à cheval dont la concavité est tournée en haut : le grand épiploon, » moins étendu que dans l'état normal, est replié sur lui-même.
0 L'estomac, séparé des parties voisines, est mesuré avec soin. La » grande courbure, depuis roritice cardiaque jusqu'à l'orifice pylorique, » a trente pouces de long. La petite courbure, qui en a cinq, présente » une incurvation très marquée, ce qui permet aux deux orifices d'être » très rapprochés l'un de l'autre. De la partie moyenne de la petite cour- » bure à la partie moyenne de la grande, la face antérieure, mesurée » verticalement, offre sept pouces de hauteur. L'estomac renferme en- » viron une pinte d'un liquide verdâtre; la muqueuse présente çà et » là quelques marbrures d'un rouge livide, mais sans aucune trace de » ramollissement. Les orifices cardiaque et pylorique sont parfaitement » sains; ce dernier conserve ses dimensions et sa conformation naturelle. » L'estomac est insufflé par curiosiié, et il acquiert, après des efforts rei- » térés, des dimensions vraiment extraordinaires. »
conçoit que restouiac, abandonné à ses propres forces, à sa contraction péristaltique, ne puisse pas faire remonter vers le pylore les aliments déposés dans son vaste gouffre.
La dilatation de l'estomac sans obstacle mécanique au pylore peut d'ailleurs s'expliquer très bien par la mauvaise habitude d'introduire une trop grande quantité d'aliments dans cet organe. L'ejtomac, une fois forcé et dans sa contractilité musculaire, et dans sa force de résistance élastique, est impuissante se vider sans le concours des muscles des parois abdominales, et par conséquent sans vomissements (1).
Dilatation de l'estomac par développement de gaz , ou pneumatose stomacale. Je laisse aux phvsiologistes à résoudre la question de savoir s'il se fait une exhalation gazeuse dans l'estomac. Certes, si l'exhalation gazeuse peut être admise quelque part, c'est bien dans l'estomac. Or il y a plusieurs causes de pneumatose gastrique: 1° la présence dans certains estomacs d'aliments dits venteux, fermentescibles (légumes venteux, graines à épiderme coriace) : alors on admet que les gaz se sont développés par la fermentation des substances ingérées ; 2° état nerveux, hystérique, hypochondriaque : on admet alors qu'il y a exhalation de gaz , sécrétion par la membrane muqueuse de l'estomac; i^° ceitaines formes de péritonite. Lorsque la pneumatose gastrique est portée h son maxi-
(i) Je suis convaincu que, clans l'élat ordinaire, l'estomac prend une part active à la circulation des matières contenues dans sa cavité; mais que si la contraction péristaltique suffit pour la circulation normale des matières alimentaires, elle est insuffisante pour le phénomène du vomissement, qui exige Impérieusement le concours des muscles abdominaux. La preuve de ce concours se trouve dans les vomissements qui surviennent chez des individus dont l'estomac aacquisde très grandes dimensions; car alors, bien évidemment, les parois de l'estomac ne jieuvent pas arriver au contact par leur contraction propre^ ils ne le peuvent que par pression. C'est également par pression que se vident les estomacs dont les parois sont transformées en une masse cancéreuse, dure, épaisse, non contractile.
niiim de développement, il y a occlusion des orifices de restomac, distension douloureuse, soulèvement du diaphragme, quelquefois menace de suffocation, angoisse' sueurs froides; tout cela cesse presque immédiatement par l'émission bruyante des gaz par la bouche.
L'estomac peut-il se rompre par Telfet de la distension gazeuse ? C'est par induction et non par des faits observés sur l'homme lui-même , qu'on a admis cette rupture. On sait, en effet, que certains animaux herbivores éprouvent quelquefois, après avoir mangé des herbes fraîches, un développement si considérable de gaz, que la rupture de l'estomac a pu en être la conséquence, si bien que la ponction est pratiquée dans ce cas par les médecins vétérinaires. Chez riiomme, dans le cas de pneumatose gastrique, à la ponction il faudrait substituer la sonde fcsophagienne.
Dilatation parlielle de festontac par ulcère cJwonique cicatrisé. Chez ime femme affectée d'héraatémèse chronique, qui mourut subitement , et qu'on croyait affectée d'un cancer de l'estomac, j'ai trouvé pour toute altération un énorme ulcère chronique cicatrisé de l'estomac au voisinage du pylore. La cause de la mort était dans une hémorrhagie fournie par l'artère pylorique ouverte. L'estomac était divisé en deux parties: l'une latérale gauche, l'autre latérale droite , séparées l'une de l'autre par un rétrécissement qui répondait à l'ulcère cicatrisé de l'eslomac et au pylore. La partie latérale gauche, qui était constituée par la presque totalité de l'estomac , n'avait pas le tiers du volume de la partie latérale droite qui paraissait le résultat exclusif du développement de la petite tubérosité, ou petit cul-desac de l'estomac, petite tubérosité ou petit cul-de-sac qui formait une énorme ampoule, constituant à elle seule les deux tiers au moins en volume et en capacité de l'estomac. Cet estomac de nouvelle formation était hypertrophié.
Dilatation de C estomac par adhérence ? Enfin, dans l'énuméralion des causes de la dilatation de l'estomac, on parle à' adhérences anormales de cet organe. On cite le cas de Lazare-Rivière, dans lequel il est fait mention d'adhérences de Testomac à la paroi antérieure de l'abdomen, et le cas de Mauchat, qui parle d'adhérences de l'estomac au foie; mais ces adhérences partielles, bien évidemment consécutives à la dilatation, au moins dans la première observation, me paraissent peu propres à empêcher le mouvement péristaltique de l'estomac , lors même qu'elles seraient générales au lieu d'être partielles. Je possède plusieurs exemples d'adhérence intime de l'estomac au foie et au pancréas, avec rétrécissement considérable de cet organe.
3* ESPÈCE. Dilatation de l'intestin.
Il est dans l'essence de l'organisation et des fonctions de l'intestin , comme dans celle de l'organisation et des fonctions de l'estomac, de présenter des alternatives considérables de dilatation et de resserrement. Dans l'état régulier, la dilatation ne dépasse pas une certaine mesure; mais dans le cas de rétention morbide des gaz et des matières destinées à circuler dans l'intestin, la dilatation peut acquérir un développement prodigieux.
Le gros intestin, qui remplit dans l'économie les fonctions de réservoir des matières fécales, est bien plus susceptible de dilatation que Fintestin gi^éie, qui n'est qu'un lieu de passage.
La dilatation de l'intestin, qui suppose en général une interception du cours des matières, peut être produite : 1" par la rétention des matières fécales; 2° parpneumatose.
1"= SOUS-ESPÈCE. Dilatation de fintestin par rétention des matières.
La cause en est ordinairement dans une interception mécanique des matières, et cette interception peut être pro-
duite : 1" par un corps étranger ; 2*^ par une Gom[)ression ou constriciion extérieure; 3° par un rétrécissement organique et même quelquefois par une oblitéiation complète du calibre de l'intestin; k'^ par une invagination. Pour le gros intestin, les matières fécales accumulées et endurcies peuvent devenir un obstacle mécanique au cours des matières (voyez classe des Rétrécissements et oblitérations), et bien que Tintestin grêle puisse acquérir par la dilatation un calibre très considérable, au point d'égaler et même quelquefois de surpasser le calibre du gros intestin distendu (par exemple, dans le cas d'étranglement), il s'en faut bien qu il puisse acquérir un développement proportionnel comparable à celui que présente quelquefois !e gros intestin qui devient véritablement monstrueux (1).
Qui n'a vu des exemples de dilatation énorme du gros intestin produite par une rétention des matières avec ou sans rétrécissement organique?
J'ai exposé ailleurs (voyez classe des Rétrécissements et oblitérations) l'intermittence des accidents dans le cas de rétrécissement , les contractions douloureuses , convulsives, du gros intestin au-dessus de l'obstacle , lorsque la rétention des matières a distendu l'intestin au delà d'une certaine mesure , les crises d'étranglement interne qui précèdent et qui accompagnent la débâcle, le soulagement quelquefois complet, souvent immédiat après les évacuations, jusqu'à ce qu'une nouvelle rétention, et par conséquent une nouvelle dilatation , aient eu lieu.
Mon séjour à la Salpêtrière pendant une buitaine d'années m'a permis de voir toutes les variétés possibles de la dilatation du gros intestin par le séjour des matières fécales durcies et accumulées. Ordinairement cette rétention est bornée au rectum, dont l'ampoule remplit alors-
(i) C'est à raison de celle dilatabilité considérable du gros intesrini que les invaginations dans cet intestin ne sont pas toujours suivie* d'étranglement et de gangrène.
toute rexcavaiion du bassin. Dans les premiers temps de mou séjour à la Salpétrière , je me contentais de demander aux infirmières si les vieilles femmes de la division dite des gâteuses allaient à la selle ; sur leur léponse affirmative, je passais outre; mais je ne tardai pas h reconnaître qu'il existai t une incontinence de matières fécales par regorgement tout à fait semblable à rincoutinence d'urine, et que telle vieille femme qui rendait tous les jours un certain nombre de boules fécales équivalentes à une selle ordinaire, n'en avait pas moins une rétention. Je ne suis donc pas étonné que M. Roux, appelé à cent lieues de Paris pour une dame âgée qu'on croyait à toute extrémité et qui portait, disait-on, dans le bassin une tumeur considérable qu'on supposait requérir une opération, n'eut pour toute opération à pratiquer que l'extraction d'une masse énorme de boules fécales dont la rétention avait entraîné de très grands désordres locaux et généraux. M a pratique particulière m'a fourni plusieurs cas dans lesquels cette rétention avait donné lieu à tous les accidents de l'étranglement.
La rétention des matières fécales, limitée d'abord à l'ampoule rectale, à la portion d'intestin rectum contenue dans l'excavation pelvienne, peut envahir l'S iliaque et même le côlon descendant, que j'ai vu acquérir, dans un cas, chez une vieille femme, le volume d'un gros intestin de cheval. L'S iliaque du côlon est une des parties du gros intestin qui est le plus susceptible de dilatation: dans un cas, cette S iliaque avait pris un développement tel, qu'elle recouvrait la totalité de l'intestin grêle et atteignait la région épigastrique, d'une part, et, d'une autre part, la fosse iliaque et la région lombaire droites. Dans un autre cas (c'était un cas de rétention de matières fécales), l'S iliaque avait perdu sa disposition sinueuse, et ses courbures étaient effacées : elle se prolongeait en haut jusqu'au diaphragme, sans qu'il fût possible d'établir une démarca-
tion entre le rectum et TS iliaque, entre l'S iliaque et le côlon descendant.
L'arc du côlon peut aussi se développer d'une manière prodigieuse, au point de recouvrir à lui seul tout Tinteslin grêle, et de répondre à toutes les régions de Tabdomen.
Dans ces énormes dilatations du gros intestin, auxquelles s'associe souvent la dilatation de l'intestin grêle, l'estomac et le foie sont fortement refoulés en haut ; le dia phragme, également refoulé, se contracte péniblement, et il ne me paraît pas douteux que la mort ne puisse être la conséquence de l'obstacle mécanique apporté à la respiration par cet envahissement de la poitrine, envahissement qui se produit quelquefois d'une manière soudaine dans la j;ueumatose intestinale.
Dans un cas d étranglement du gros intestin par suite du renversement du mésentère, la paitie du gros intestin située au-dessus de l'obstacle et la totalité de l'intestin grêle avaient pris un volume tellement monstrueux, qu'à la vue de l'abdomen on aurait pu croire, au premier abord, qu'on avait affaire à une ascite.
Un examen superficiel fit, en effet, croire à une ascite chez un individu qui fut porté à l'hôpital dans un état voisin de l'agonie, et qui mourut le lendemain matin. A l'ouverture, nous vîmes que la totalité du gros intestin était extrêmement dilatée et occupait toutes les régions de l'abdomen; que le foie, fortement refoulé en haut ainsi que l'estomac, fraisait place à l'arc du côlon, qui remplissait presque entièrement les hypochondres, surtout le gauche : les deux courbures de l'S iliaque remplissaient à elles seules les régions hypogastrique, ombilicale et même épigastrique. Le péritoine présentait des lignes rouges ponctuées comme dans la péritonite , dont il n'existait cependant pas de traces. Pour toute cause de cette rétention, nous avons trouvé un rétrécissement léger du rectum avec bouchon fécal, au-dessus duquel étaient accumulées une grande
quantité de matières fécales liquides. Dans ce cas, l'introduction d'une grosse sonde œsophagienne dans le rectum aurait pu rendre de grands services.
2« SOUS-ESPÈCE. Dilatation de l'intestin par pneumatose.
J'ai dit quelques mots de la pneumatose de l'estomac au sujet de la dilatation de cet organe ; mais la pneumatose joue un rôle bien plus important encore dans la dilatation intestinale que dans la dilatation gastrique.
Les matières alimentaires, solides ou liquides, ne sont pas, en effet, les seules causes qui opèrent une grande dilatation des intestins; les gaz y concourent toujours plus ou moins , et même quelquefois pour la plus grande part. Quand la dilatation est produite entièrement ou presque entièrement par des gaz , on dit alors qu'il y a tympanite intestinnle , qui peut être partielle, limitée à quelques anses d intestin ou générale.
La tympanite intestinale est une conséquence nécessaire de tout rétrécissement , de tout obstacle au cours des matières; peut -elle exister sans rétrécissement? peut-il y avoir tympanite intestinale, essentielle ou idîopathique? L'instantanéité du développement des gaz dans une péritonite, dans certaines hystéries, dyspepsies, ne me permet pas d'en douter (1); mais dans ce cas il est rare qu'elle acquière les propoitions et surtout qu'elle ait la gravité de la tympanite symptoraatique d'un rétrécissement organique ou d'un étranglement. On ne saurait nier qu'il n'existe une tvmpanite intestinale qui se développe subitement, aussi subitement que si l'on injectait de l'air dans le canal intestinal, chez les hystériques; il faut bien, dans ce cas, admettre une sécrétion gazeuse,
(i) J'ai combattu dans mes leçons l'exhalation gazeuse du tissu cellulairt', des cavités st'reuses, des vaisseaux; les exemples invoqués sont des ras de putréfaction par gangrène ou de putréfaction par altération cadavépiqne. • '
sécrétion qui se dissipe quelquefois aussi rapidement qu'elle est venue. On ne saurait nier non plus que certaines substances alimentaires fermentescibles, surtout dans certaines conditions des voies alimentaires, ne produisent la tympanite intestinale.
Plus fréquente dans le gros intestin, la dilatation par tympanite intestinale s'observe aussi dans l'intestin grêle, elle peut occuper les deux ordres d'intestins à la fois. J'ai déjà dit (voyez Rétrécissements et dilotations) comment on pouvait distinguer la tympanite intestinale de la tympanite péritonéale, lors même que les intestins ne se dessinent pas en grosses bosselures à travers les parois abdominales : la tympanite péritonéale est la conséquence nécessaire d'une perforation de l'iniestin.
U instantanéité du développement de la dilatation gazeuse des intestins ne prouve nullement l'absence de lésion organique dans ces organes; car je possède plusieurs exemples de rétrécissement organique de lintestin dont la tympanite a été le premier symptôme grave. Je ne connais pas cbez l'homme un seul exemple de tympanite considérable grave et persistante qui n'ait été produite par le rétrécissement de l'intestin, oïdinairement du gros intestin.
La dilatation de l'intestin par pneumatose, par accumulation de matières fécales , suite de rétrécissement , s'accompagne de coliques par distension extrêmement violentes, et lorsque la dilatation a atteint un certain degré, elle s'accompagne de tous les symptômes de l'étranglement interne.
Les vomissements , les éructations ou vomissements d'air peuvent débarrasser l'intestin grêle tympanisé, car les gaz et les matières de l'intestin peuvent remonter dans l'estomac à travers le pylore. D'un autre côté, l'intestin grêle peut également se débarrasser, dans le gros intestin, des gaz et des matières qu'il contient à travers la valvule
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iléo-cœcale; le gros intestin, au contraire, ne peut se débarrasser que par le bas, car il résulte de mes expériences que la valvule iléo-cœcale résiste en général efficacement au mouvement ascensionnel des gaz aussi bien qu'au mouvement rétrograde des liquides et des solides.
La tympanlte idiopathiqiie , qu'elle soit le résultat d'une exhalation gazeuse ou de la fermentation des matières contenues dans les voies digesiives, et la tympanite consécutive à un rétrécissement organique du gros intestin, exigent-elles la ponction de l'abdomen à l'aide d'un trois-quarts très délié. On peut dire généralement que non; mais la pratique peut offrir des cas dans lesquels le soulèvement du diaphragme et la tension des muscles abdominaux soient tels, que la suffocation soit imminente. Dans ce cas, si la sonde œsophagienne introduite dans le rectum, si une forte aspiration exercée sur l'intestin à l'aide d'une seringue adaptée à la sonde ne suffisaient pas pour dégager l'abdomen; si, je le répète, la suffocation était imminente (1), la médecine vétérinaire nous en donne tous les jours l'exemple, il n'y aurait pas à hésiter, il faudrait ponctioimer l'abdomen à l'aide d'un trois-quarts capillaire.
Existe-t-il dans l'espèce humaine des cas de rupture d'intestin, par suite de l'extrême distension produite par la pneumatose? Je n'en connais pas d'exemple pour la pneumatose idiopathique , mais bien pour la pneumatose symptomatique d'une maladie de l'intestin qui a altéré profondément sa structure , et par conséquent favorisé sa solution de continuité. C'est théoriquement qu'on a admis que les trois membranes internes de l'intestin , savoir, les membranes muqueuse, fibreuse et musculeuse, pouvaient se rompre indépendamment du péritoine, sous lequel les gaz s'infiltreraient au loin.
(i) M. Piony a démontié, par des expériences sur les animaux vivants, que la mort par asphyxie pouvait être la conséquence de l'injection d'un» très grande quantité de gaa dans le canal alimentaire.
1II« GENRE
Dilatation des voies aériennes.
Les lésions de canalisation par dilatation des voies aériennes comprennent: !« la dilatation de la trachée; 2° la dilatation des bronches ; 3° celle des vésicules ou cellules pulmonaires, connue depuis Laënnec sous le nom d'emphysème vésiculaùe.
i" EsrÈcE. Dilatation de la trachée.
L'attention des observateurs a été peu fixée sur la dilatation de la trachée. Je n'ai moi-même que quelques aperçus à présenter sur ce sujet. Ce qu'il y a de certain, c'est que la trachée présente dans certains cas un calibre qui dépasse de beaucoup la proportion ordinaire. Ainsi, j'ai noté cette augmentation considérable de calibre chez certains individus affectés de catarrhe pulmonaire chronique , sous forme d'asthme. 11 est probable qu'elle existe aussi chez les chanteurs, les crieurs, les joueurs d'instruments à vent; mais il faut bien distinjjuer la dilatation hypertrophique de la dilatation morbide de la trachée : la première est toujours régulière et ne nuit en aucune façon à l'exercice des fonctions; la seconde n'est pas régulière. Dans ce dernier cas, on trouve que certains cerceaux de la trachée ont résisté à la dilatation, que d'autres ont cédé, et même il peut arriver que quelques cerceaux aient inégalement cédé dans les divers points de leur circonférence ; de telle façon que la coupe de ces cerceaux présente une courbe elliptique ou ovalaire. Cette disposition se voit à son maximum de développement chez quelques chevaux poussifs. Ainsi il a été présenté à la société anatomique deux trachées ayant appartenu à des chevaux poussifs, lesquelles trachées sont le type de cette altération. Ces conduits avaient en grande partie perdu leur résistance et leur élasticité; ils s'affaissaient sous une légère pression ; leurs cerceaux étaient déformés, amincis
dans une partie de leur circonférence , et présentaient des alternatives de rétrécissement et de dilatation qui leur donnaient un aspect légèrement noueux, La déformation de ces deux trachées a été rendue très sensible par une injection de plâtre (1).
2* ESPÈCE. Dilatation des bronches.
La dilatation des bronches et de leurs divisions peut être générale ou partielle.
Lorsque la dilatation des tuyaux bronchiques est {générale et uniforme, il est bien difficile de déterminer si elle est normale ou accidentelle; les intervalles moindres qui existent entre les divisions des bronches, le défaut d'harmonie entre le volume du poumon, presque toujours notablement diminué, et la capacité des conduits , entre le diamètre de la trachée et celui des bronches, et, lorsque la dilatation n'est pas uniforme et générale, le défaut d'harmonie entre les divisions bronchiques, pourront jeter quelque jour sur cette appréciation difficile.
La dilatation partielle des bronches est beaucoup plus fréquente : cependant elle avait échappé aux observateurs avant Laënnec, qui nous a appris que ces dilatations partielles étaient ordinairement confondues anatomiquement et cliniqueraenl avec les excavations tuberculeuses ou autres des poumons. Ces dilatations partielles s'observent plus souvent dans les bronches du lobe supérieur, surtout dans celles du sommet du poumon que dans les autres lobes, ce qui est en rapport avec l'activité plus grande de ce lobe dans la respiration (2). La dilatation affecte également une prédilection marquée pour les dernières divisions bronchiques.
La dilatation partielle des bronches présente deux formes qu'on trouve tantôt réunies, tantôt séparées, savoir, la dilatation cylindroïde et la dilatation ampullaire.
(i) Ces deux trachées ont été de'posées au musée Dupuytren. (2) Voyez Anatomie descriptive^ t. III.
Première forme. — La dilatation cylindroïde occupe toute la loiiyuenr ou une bonne partie de la longueur d'une division bronchique qui se renfle brusquement, mais d'une manière uniforme, en doublant, triplant de calibre.
La dilatation cylindroïde s'accompagne ordinairement de l'hypertrophie des fibres musculaires et des bandes jaunes longitudinales de la trachée.
Lorsque la dilatation est très considérable, à l'hypertrophie succède l'atrophie.
Deuxième forme. — Dilatation ampullaire. Elle présente plusieurs variétés. Sous le rapport du siège, elle peut occuper des divisions plus ou moins avancées de l'arbre bronchique ; j'ai vu rarement des dilatations ampuUaires avant la troisième ou quatrième division. Tantôt elle a lieu sur le trajet d'une bronche, et alors l'excavalion qu'elle représente paraît creusée dans l'épaisseur du parenchyme pulmonaire; tantôt elle occupe l'extrémité d'un tuyau bronchique : dans ce dernier cas elle représente un culde-sac ou cône dont la base arrondie répond à la surface du poumon. Je me suis demandé si, dans le cas où une bronche se termine ainsi en cul-de-sac, c'est bien ce culde-sac qui constitue l'extrémité terminale de la bronche, ou si la bronche n'est pas oblitérée au-dessous de ce eul-de-sac (1).
Tantôt la dilatation ampullaire occupe toute la circonférence de la bronche (dilatation ampullaire circonférenfie//e) ; tantôt elle n'occupe qu'une moitié, un tiers delà circonférence de cette bronche [dilatatioyi ampullaire latérale).
Sous le rapport de la structure., il existe deux espèces bien
(i) Dans un ]jon mémoire sur ['oblitération des bronches (Mémoires de l'Académie de médecine, Paris, i835, t. IV), M. Reynaud a décrit et fait représenter un cas dans lequel plusieurs bronches oblitérées se terminent par un cul-de-sac du volume d'une noix; dans une autre figure une ampoule de la bronclie est précédée d'une oblitération complète de ce conduit.
distinctes de dilatation ampullaiie latérale : Une première espèce dont les parois sont constituées par tous les tissus qui entrent dans la composition de la bronche hypertrophiée ou atrophiée : c'est une simple dilatation. Une deuxième espèce qui est formée par la hernie ou protrusion de la muqueuse de la bronche à travers un éraillement de ses autres tuniques : c'est une véritable hernie tuniquaire (voyez classe des Hernies)^ un sac ou appendice muqueux qui ne communique avec la bronche que par un orifice très étroit.
Sous le rapport du volume^ il est des dilatations pisiformes; il est des ddatations dont la capacité leur permettrait d'admettre une aveline, quelques unes une noix ordinaire ou même davantage.
Sous le rapport du nombre , la dilatation ampuUaire est unique, elle est multiple; et dans ce dernier ca», tantôt les ampoules multiples occupent le même tuyau bronchique , tantôt elles occupent des tuyaux différents, ou rapprochés, ou distants les uns des autres. Lorsque ces ampoules multiples occupent le même tuyau bronchique, elles présentent alternativement des étranglements et des dilatations à la manière d'une file d'aludel ou des grains d'un chapelet {dilatation bronchique moniliforyne).
La dilatation bronchique ampullaire peut être limitée à un petit nombre de bronches, elle peut envahir la totalité du poumon.
Lorsque la dilatation occupe plusieurs tuyaux bronchiques voisins les uns des autres, le tissu pulmonaire intermédiaire comprimé s atrophie, ou bien il s'indure, et lorsqu'on incise le poumon, ce groupe de dilatations représente une excavation multiloculaire; mais à l'aide d'une dissection attentive, il est aisé de voir que ces excavations sont simplement juxtaposées ou accolées. Cependant plusieurs faits positifs me paraissent établir que, dans certains cas, ces poches accolées ont fini par communiquer les unes
avec les autres, il n'est pas fort rare de voir le plus grand nombre des divisions uUimes des bronches d'une moitié de lobe, de tout un lobe, et même d'un poumon tout entier, converties en celhdes ampuUaires.
Ces dilatations, lorsqu'on divise le tissu pulmonaire, se présentent sous l'aspect d'excavations tuberculeuses ou de foyers purulents , avec lesquels elles étaient confondues avant Laënnec; on les en distinguera tout d'abord dans les diverses coupes par leur régularité, leur circonscription parfaite. On ne saurait d'ailleurs les méconnaître au simple aspect de la surface interne de ces dilatations, car cette surface interne est tapissée par une membrane muqueuse très mince à travers laquelle on aperçoit : 1" d'une part, les faisceaux longitudinaux jaunes et élastiques; 2° de l'autre, les fibres musculaires-circulaires que l'anatomie nous a appris exister sur la surface interne de tous les conduits bronchiques jusqu'aux dernières extrémités de leurs dernières divisions. Souvent ces faisceaux longitudinaux et quelquefois ces fibres musculaires-circulaires sont hypertrophiées, d'autres fois elles sont atrophiées; puis, lorsque ces tuyaux bronchiques n'appartiennent pas aux divisions ultimes, ce qui est fort rare, on y trouve les fiagments de cartilage que présentent toutes les divisions bronchiques, sauf les dernières ; on voit d'ailleurs manifestement la continuité des cavités ampullaires ou cylindriques avec les bronches , continuité bien distincte de celle qui résulte de la perforation des bronches dans les excavations tuberculeuses.
Le tissu pulmonaire ambiant, quelquefois sain, mais vide, affaissé parla compression, est d'autres fois induré, comme dans les pneumonies chroniques ; je l'ai trouvé noirâtre , je ne l'ai jamais vu tuberculeux. Il y a donc une espèce d'antagonisme entre l'affection catarrhale chronique et la maladie tuberculeuse, antagonisme qui n'avait pas échappé aux anciens observateurs. Il me paraît égale-
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ment y avoir antagonisme entre la dilatation bronchique et la dilatation vésicuiaire des poumons : je ne les ai jamais rencontrées dans la même région du poumon, ce qui se conçoit aisément, puisque les parties du poumon qui environnent les bronches dilatées sont flétries, effacées, en raison de leur dilatation; mais on trouve quelquefois la dilatation bronchique dans une portion de poumon, ou dans un poumon, et l'emphysème dans une autre région du même poumon , ou dans l'autre poumon.
On trouve presque toujours ces dilatations remplies de mucosités purulentes ou même de pus, et dans ce cas ce produit de sécrétion est en général d'une grande fétidité.
Cette grande abondance de mucosités ou de pus dans les bronches doit être prise en grande considération; elle explique pourquoi les malades affectés de dilatation bronchique peuvent rendre par l'expectoration une fois par jour, plusieurs fois par jour, une très grande quantité de pus, sans être pour cela affectés de phthisie pulmonaire. Le premier fait de ce genre que j'ai eu occasion d'observer (c'était en 1817) m'avait beaucoup frappé : c'était chez un enfant de douze ans, qui, depuis l'âge de quatre ou cinq ans, à la suite d'un catarrhe chronique, expectorait tous les matins une très grande quantité de pus d'une horrible fétidité. J'assistai plusieurs fois àcette expectoration qui s'accompagnait d'une toux convulsive, au milieu de laquelle il rendait des flots de matière d'une odeur de gangrène. J'ignorais alors la dilatation des bronches, l'auscultation n'était pas connue, je crus à une phthisie pulmonaire. Cet enfant succomba en 1819. A l'ouverture, je trouvai le poumon gauche atrophié, il n'avait peut-être pas en volume le 1/6 du poumon sain; ce poumon gauche, mou et flasque, était complètement perdu pour la respiration. Les bronches, divisées, me parurent énormément dilatées jusque dans leurs dernières
ramifications ; toutes étaient remplies de pus d'une horrible fétidité. Le tissu du poumon intermédiaire était flétri, vide d'air, œdémateux; en un mot, le poumon, devenu complètement impropre à la respiration, était converti en une série rameuse de canaux considérablement dilatés, n'ayant plus d'autre fonction que de sécréter une matière purulente. Il n'y avait aucun tubercule.
Le fait suivant, présenté à la Société anatomique par M. Barth, le 27 février 1852, est un des exemples les plus remarquables que je connaisse de dilatation bronchicjue cylindroïde. La dilatation occupait la bronche gauche, qui était énormément dilatée jusque dans ses dernières divisions. C'était une dilatation cylindroïde parfaitement régulière et aussi complète que possible ; aucune division bronchique n'en était exempte; je n'ai pas trouvé une seule dilatation ampullaire. Le poumon gauche, réduit au tiers ou au quart du volume du poumon de l'autre côté, était tout à fait impropre à la respiration. Les bronches et leurs divisions, prodigieusement dilatées et presque contiguës, n'étaient séparées les unes des autres que par un tissu pulmonaire complètement atrophié, vide d'air et à peine reconnaissable. On pouvait dire qu'il n'y avait que des vestiges de tissu pulmonaire. Le poumon droit était, au contraire, très développé; il avait considérablement refoulé à gauche le médiastin et le cœur, si bien que son bord antérieur atteignait le bord antérieur de l'aisselle droite. Ce poumon droit présentait quelques dilatations bronchiques à son sommet, qui était noir, induré tout autour, mais nullement tuberculeux : il n'y avait pas un seul tubercule dans les deux poumons.
Exemple de dilatation bronchique ampullaire. Un bel exemple de dilatation bronchique ampullaire a encore été présenté à la Société anatomique par M. Barth, en novembre 18/t2, Le poumon (c'était, je crois, le gauche) adhérait dans toute son étendue à l'aide d'une fausse membrane
oi'fTanisée très épaisse. Cet organe était dans sa j>resque totalité converti en un vaste réseau d'ampoules qui couirauniquaient les unes avec les autres. Le tissu du poumon était complètement atrophié, et ce qui restait de ce tissu était induré. Le poumon, tout à fait perdu pour la respiration, n'était plus qu'un vaste réservoir de mucosités. La communication des ampoules les unes avec les autres est un fait bien remarquable et suppose qu'une adhérence s'était établie entre les surfaces continués de ces ampoules, et qu'une perforation avait eu lieu.
Un autre exemple de dilatation bronchique communicante a été présenté h la Société anatomique, le 1 1 novembre iSkO, par M. Bennett. C'était chez une malade affectée depuis deux ans d'un catarrhe chronique avec expectoration très abondante, et qui mourut dans une salle de chirurgie, j'ignore de quelle maladie. L'un des poumons était parfaitement sain ; l'autre poumon était creusé d'une innombrable quantité de poches remplies de mucus puriforme. Ces poches bien circonscrites, bien régulièrement sphéroïdales, étaient tellement multipliées que le poumon était converti en une multitude de vastes cellules séparées par des cloisons incomplètes et communiquant toutes les unes avec les autres. Le tissu du poumon était complètement atrophié. Une question s'engagea dans la Société sur la nature de ces poches : on parla d'abcès, de kystes, d'acéplialocystes; mais il fut facile de voir que ces ampoules n'étaient autre chose que des bronches dilatées.
Il est bien remarquable que la dilatation bronchique n'occupe presque jamais qu'un seul poumon.
Exemple de dilatalion cylindvoïde des bronches qui se terminaient par une dilatation ampullai7'e.f ai en occasion d'étudier un poumon dans lequel la dilatation des bronches partait de la troisième division de ces conduits. Cette dilatation étaitcylindroïdeouplutôt conoïde, car elle allait enaugmentantà mesure qu'on approchait de la surface du poumon où
chacun des conduits se terminait par une ampoule qui avait un pouce de circonférence. Le tissu pulmonaire intermédiaire était dense, impropre à la respiration ; il était parsemé, dans quelques points, de petits abcès, mais point de tubercules. La malade était asthmatir|ue; elle est morte asphyxiée (1).
Voici les détails de la dissection très soignée d'une dilatation bronchique, que j'ai observée sur un vieillard affecté de catarrhe chronique : ce malade expectorait tous les malins une énorme quantité de mucus puriforme. La dilatation était limitée aux extrémités des dernières divisions des bronches. C'étaient des ampoules ou culs-de-sac qui s'ouvraient dans la bronche par un petit orifice. Indépendamment de ces ampoules terminales^ il y avait des ampoules latérales , lesquelles naissaient par un pédicule étroit d'un point de la circonférence de la bronche; j'ai vu trois, quatre, cinq ampoules naître à côté les unes des autres ; il m'a semblé qu'il y avait éraillement des tuyaux bronchiques, et que les ampoules étaient constituées par la membrane muqueuse toute seule, faisant hernie à travers les fibres charnues circulaires. Ces fibres charnues circulaires étaient d'ailleurs hypertrophiées, un peu saillantes, groupées et comme tassées en faisceaux irréguliers, laissant entre eux de petits espaces losangiques oît s'engageait la muqueuse: c'était l'élément de l'ampoule formée par la hernie de cette membrane. Il résulte de cette disposition qu'il existe, ainsi que je l'ai déjà dit, deux espèces de dilatations bronchiques ampullaires : l'une constituée par toute l'épaisseur de la bronche, l'autre constituée par la
(i) Dans ce cas, les excavations pulraonair' avaient été reconnues pendant la vie, et comme elles occupaient seulement la base du poumon et que les sommets paraissaient sains, on avait pensé que la malade n'était pas phthisiqae; mais l'observateur, qui ignorait les caractères de la dilatation bronchique, ne put pas rapporter ces excavations à leur véritable origine.
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membrane muqueuse toute seule, formant une espèce de hernie tuniquaire.
Caractères cliniques de la dilatation bronchique. — L'analomie pathologique rend parfaitement compte des phénomènes observés pendant la vie. Ces phénomènes sont un gargouillement caverneux, à la fois inspirateur et expirateur, qui se prolonge, surtout pendant l'expiration, en un long roucoulement : ce gargouillement caverneux, si remarquable, est la conséquence de la présence de la mucosité dans les bronches; il est proportionnel à la dilatation du tuyau bronchique et à la quantité du mucus : il est partiel lorsque la dilatation est partielle, général lorsque la dilatation est générale ; il est à son maximum le malin , après le sommeil de la nuit, qui a permis aux mucosités de s'accumuler en grande quantité dans les broiîches, et diminue ou cesse même complètement après rexpectoration,qui a lieu en masse au milieu de quintes convulsives qu'accompagnent presque toujours des efforts de vomissement. Quand la sécrétion est purulente, l'évacuation est pluscomplète, et dans ce cas. l'expectoration peut n'avoir lieu qu'une fois par jour; quand la sécrétion est mucoso-purulente, l'évacuation est presque toujours incomplète et se renouvelle à plusieurs reprises dans la journée.
Les expectorations purulenies sont toujours d'une horrible fétidité, les expectoiations mucoso-purulentes ne le sont pas toujours. Le souffle tubaii-e caverneux, la voix et la toux tubaires caverneuses apparaissent immédiatement après l'évacuation du liquide. Lorsque la dilatation occupe la partie inférieure et moyenne du poumon, le sommet du poumon étant intact, on peut être certain qu'on n'a pas affaire à des excavations tuberculeuses; mais lorsque la dilatation est limitée à la partie supérieure du poumon, lorsque le tissu pulmonaire est induré tout autour, ainsi que je l'ai vu plusieurs fois, on est quelquefois fort embarrassé pour établir un diagnostic positif Cependant, avec
beaucoup d'attention, on arrive souvent à reconnaître qu'il s'a^jit purement et simplement d'une dilatation bronchique. Je me rapj)eileiai toujours qu'un de mes malades auquel je donnais des soins depuis une vingtaine d'années, et chez le(|uel j'avais reconnu une dilatation bronchique du sommet, ayant appelé en mon absence, pour une bronchite aiguë avec fièvre, un médecin fort éclairé; celui-ci, qui n'était pas au courant de Tétat habituel de ce malade, jeta l'alarme dans la famille, ce que l'événement n'a pas justifié.
ÎN'oublions pas, comme élément de diagnostic, que la dilatation générale des bronches occupe rarement les deux poumons à la fois.
La dilatation bronchicpie est-elle exclusive de l'emphysème dans les points qu'elle occupe? Plusieurs faits m'autorisent à l'admettre. Peut-elle coexister avec Temphysème dans d'autres parties du même poumon, et surtout dans l'autie poumon? J'ai dit que cette coexistence avait été plusieurs fois observée.
Mécanisme de la production de la dilatation bronchique. La dilatation bronchique n'est point une altération primitive, elle est toujours consécutive à la bronchite chronique et surtout à la bronchite capillaire ; elle s'explique : 1° par les efforts considérables de la toux; 2° par les mucosités accumulées dans les tuyaux bronchiques; mais les efforts de toux, surtout dans la toux convulsive, me paraissent devoir concourir bien plus efficacement à la dilatation bronchique, que l'accumulation des mucosités; on conçoit néanmoins que cette accumulation, cette rétention d'un liquide visqueux et adhérent dans une bronche, par suite d'un obstacle quelconque, doive exercer une grande influence sur sa dilatation et augmenter surtout une dilatation commencée; la dilatation bronchique suppose à la fois, et la perle de la cnntractilité musculaire des tuyaux bronchiques et la perte de leur élasticité. Il n'est pas difficile
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d'expliquer pourquoi la dilatation affecte une prédilection marquée pour les dernières divisions bronchiques : car, d'une part, c'est contre ces dernières divisions que porte plus particulièrement le contrecoup des efforts de la toux; et d'une autre part, leur structure est moins résistante, dépourvues qu'elles sont de squelette cartilagineux.
3* ESPÈCE. De la dilatation vésiculaire du poiimon (emphysème vésiculaire ou pulmonaire de Laënnec).
Le mot emphysème (1) avait une acception tellement bien déterminée dans la science , qu'il est à regretter que Laënnec , si ingénieux dans la création de mots nouveaux, ait cru devoir appliquer la dénomination d'emphysème du poumon à autre chose qu'à Vinjiliralion gazeuse du tissu cellulaire libre de cet organe.
Pour Laënnec , l'emphysème pulmonaire comprend deux lésions bien distinctes : 1° Vemphysème vésiculaire , qui consiste dans la dilatation pure et simple des vésicules ou cellules pulmonaires ; 2° Vemphysème interlobulaire , ou emphysème proprement dit, qui n'est autre chose que l'infdtration de l'air dans le tissu cellulaire libre du poumon.
Pour la plupart des auteurs qui ont traité la question de l'emphysème depuis Laënnec (j'en excepte MM. Louis, Bouillaud et Grisolle), il n'y a qu'une espèce d'emphysème, c'est l'emphysème par rupture ou par infdtration, nommé encoj'e einphysème interstitiel, interlobulaire, sous-pleural , emphysème traumatique ou cJiirurgical. D'après Prus (2),
(i) Ejj,(pùx/)aa (Hipp.) de yvSaoj, j'enfle.
(2) De l'emphysème pulmonaire considéré comme cause de mort. Mémoire lu à l'Académie de médecine, le 24 mars 1842. [Mémoires de V Acad.de médecine .^VnYis-i i843, t. X, p. 655.) — « Comment voudrait-on, » dit Prus, que ces vésicules puissent, sans se rompre, acquérir assez » d'ampleur pour égaler un grain d'orge, un noyau de cerise, etc.? Une
dont le travail sur Femphysème a beaucoup contribué à faire rejeter la dilatation vésiculaire , cette dilatation (emphysème ve'siculaire deLaënnec) ne serait autre chose que Tinfiltration du tissu cellulaire intervésiculaire , opinion qui a été défendue depuis avec beaucoup de talent par M. Gavarret dans sa dissertation inaugurale (1).
Or, la dissidence qui existe entre les anatomistes, relativement à la structure des lobules du poumon qui sont généralement regardés de nos jours comme constitués par des vésicules juxtaposées et indépendantes, et que je maintiens (2) être formés par des cellules ou aréoles communiquantes ; cette dissidence, dis-je, a eu une grande part dans la discordance d^opinion qui existe en ce moment sur les caractères anatomiques de l'emphysème pulmonaire.
Or, le raisonnement, aussi bien que les faits, m'autorisent à admettre avec Laënnec deux espèces d'emphysème: 1° l'emphysème par infiltration, liaumatique ou chirurgical; 2° l'emphysème par dilatation, emphysème médical, ou, plus exactement, dilatation vésiculaire (3).
Eh quoi ! tous les organes creux de l'économie, canaux, réservoirs , seraient sujets à la dilatation ; les bronches elles-mêmes^ dont la charpente estsi solide, seclilaleiaient, et vous dénieriez aux vésicules pulmonaires la possibiUié de se dilater, elles qui forment des culs-de-sac contre lesquels retentissent tous les efforts de la respiration, de
» semblable dilatation qui décuplerait et au delà la cavité de ces petits » corps, romprait nécessairement des parois que nous allons voir être » d'une grande fragilité.» Je ferai remarquer, à cette occasion , que c'est une bien mauvaise manière de raisonner dans les sciences d'observation, que d'invoquer comme argument des possibilités ou des impossibilités.
(i) Gavarret, De lemphysème du poumon^ i843, p. 36.
(2) Voy. Anatomie descriptive ^ 1. 111, p. 48 ', 3° édition. Je crois avoir établi que les vésicules ou cellules de chaque lobule communiquent toutes entre elles, mais sans communication aucune avec les vésicules ou ctllules des lobules qui les avoisinent.
la voix et de la toux. Vous admettez, et nous admettons comme vous, que les vésicules pulmonaires peuvent se rompre brusquement, instantanément, sous l'influence d'un effort violent et brusque de respiration, et vous n'admettez pas que, sous l'influence d'une toux chronique, d'efforts modérés, mais souvent répétés de la respiration, ces vésicules, créées pour ainsi dire pour des alternatives de resserrement et de dilatation , puissent être forcées, distendues, dilatées d'une manière permanente ?
Voici les caractères anatomiques différentiels de ces deux espèces de pneumatose pulmonaire qui appartiennent à deux classes bien distinctes de lésions, savoir: l'emphysème proprement dit ou par infiltration, à la classe des communications accidentelles par rupture, et la dilatation vésiculaire à celle des dilatations. Disons toutefois que ces deux lésions peuvent se trouver réunies dans le même poumon, les vésicules dilatées pouvant se rompre par un effort. Dans ce cas, l'emphysème par infiltration est consécutif à la dilatation vésiculaire; mais l'infiltration gazeuse est un phénomène purement accidentel, et ne peut pas être considérée comme un degré plus avancé de la maladie.
À. Anatotnie pathologique de l'emphyseQie pulmonaire propret)aie))( dit, ou emphysème' par infiltration.
Dans l'emphysème pulmonaire proprement dit ou par infiltration, l'air occupe le tissu cellulaire libre qui unit entre eux les lobules pulmonaires et le tissu cellulairesouspleural : nulle part, il n'est incarcéré; la moindre pression le fait cheminer de cellule en cellule. On sent sous le doigt ce déplacement des bulles gazeuses, et on entend un léger bruit de frottement ou de froissement identique â celui que produit l'application de l'oreille sur la surface du corps dans le cas d'emphysème sous-cutané. Si ce léger bruit de froissement pouvait être entendu du vivant du malade à
travers les parois thoraciques, et j'imagine qu'il peut l'être dans les mouvements alternatifs d'inspiration et d'expiration lorsque l'infiltration aérienne est considérable, ce serait le moyen de diagnostic clinique le plus sûr de Temphysème pulmonaire par infiltration.
Le diagnostic anaiomique de l'emphysème proprement dit est donc on ne peut plus facile. L'air qui occupe le tissu cellulaire interlobulaire de la superficie du poumon se présente sous l'aspect de larges bandes transparentes, polygonales comme la base des lobules, et intermédiaires aux bases de ces lobules. Cette infiltration gazeuse interlobulaire qui est à son summum à lasuperficie du poumon, pénètre entre les lobules en diminuant d'épaisseur comme la couche cellulaire qui les sépare (1), et telle est la perméabilité du tissu cellulaire du poumon qu'il n'est pas rare de voir cette infiltration se prolonger le long des bronches et des gros vaisseaux, jusque dans le tissu cellulaire de la racine des poumons, pour pénétrer dans le médiastin et se porter de bas en haut jusqu'à la région cervicale (2) et jusque dans les membres supérieurs.
Dans quelques cas, l'air infiltré dans le tissu cellulaire libre du poumon soulève la plèvre en formant de très grosses bulles qu'on a vues quelquefois du volume dufi œuf et même davantage [emphysème sous-pleural) (3). Il n'y
(i) M. Delafond, médecin vétérinaire des plus distingués, raconte que sur un cheval mort poussif, ayant constaté un emphysème interlobulaire très étendu , il trouva pour point de départ de l'emphysème une ulcération considérable des bronches.
(2) J'ai été appelé à Thomtry, près Fontainebleau , pour une jeune fille phthisique, qui présentait l'emphysème cervical, lequel était survenu à la suite d'une quinte de toux.
(3) L'exemple le plus remarquable d'emphysème sous -pleural qui existe dans la science est celui qui a été rapporté par M. Boni!|aud ( Traité de nQSoqraphie médicale, t. Y, p. 267). Chez un homme âgé de soixante ans, qui fut apporté mourant à l'hôpital, dont le visage ptsit violet comme dans les maladie? du tQgur au plus haut degré, «je trquvai, » dit M. Bouillaud , vers la base du poumon gauche , un énorme liyste
a qu un pas de cet emphysème sous-pleural à la rupture de la plèvre et à lépanchement de Tair dans la cavité pleurale, fait constaté par M. Leroy (d'Etiolles), sur un certain nombre d'animaux vivants qu'il avait soumis à une insufflation brusque et dont la mort avait été soudaine (1).
Mais je ne sache pas qu'il existe dans la science un seul exemple de pneurao- thorax chez l'homme survenu par suite de l'emphysème pulmonaire par infiltration , bien entendu que j'en excepte le cas oii l'infiltration gazeuse est la conséquence d'une plaie des poumons, soit par instrument piquant, soit par fracture de côte.
Il est facile d'étudier l'emphysème interlobulaire sur les poumons des animaux de nos boucheries, qui sont soumis, comme on sait, à une forte insufflation du tissu cellulaire après leur mort; et bien que cette insufflation soit pratiquée dans le tissu cellulaire sous-cutané, l'air pénètre le long des canaux aériens et vasculaires, jusque dans le tissu cellulaire sous-pleural et interlobulaire , après s'être en quelque sorte accumulé dans la grande masse celluleuse du médiastin.
» rempli d'un fluide gazeux ; ce kyste était tellement volumineux, qu'au
» premier abord je le pris pour l'estomac que j'aurais enlevé avec le
M poumon. Ce n'était autre chose qu'une portion de la plèvre pulmo-
* naire soulevée par une grande quantité d'air qui s'était échappé à la
» faveur de la rupture d'une ou de plusieurs cellules bronchiques. En
» quelques points ce kyste était tapissé d'écaillés calcaires ou ossi-
n formes. Auprès de cette poche, en existait une autre du volume d'une
» vessie ordinaire ; un grand nombre d'autres vésicules moins considé-
» râbles hérissaient la surface du poumon. En insufflant cet organe, on
» voyait l'air circuler à sa surface et gonfler les vésicules ci-dessus iudi -
» quées, et la pression faisait passer l'air des unes dans les autres. Une
» inspection attentive fit apercevoir un grand nombre d'autres vésicules
» moins volumineuses encore que les précédentes, et dont on ne faisait
>i pas sortir l'air par la pression : ces vésicules n'étaient sans doute autre
» chose que les cellules bronchiques dilatées.»
(i) Mémoire lu à l'Institut, Sur les dangers de l'insufflation pulmonaire.
Rien de plus facile que de produire Temphysème sur le cadavre, par insufflation forte et rapide à l'aide d'un tube introduit dans la trachée.
M. Magendie a déterminé, par l'insufflation à l'aide d'un tube introduit dans la trachée par une incision, la rupture du tissu pulmonaire avec épanchement d'air dans la cavité pleurale, sur des cadavres d'adultes et de vieillards (1).
La facilité de la rupture des vésicules pulmonaires serait bien plus grande encore, si l'on devait en croire M, Piedagnel , qui s'est attaché à prouver que la crépitation (2) n'est pas le caractère normal du poumon sain; qu'elle est un signe de l'emphysème du poumon, comme elle est un signe de l'emphysème sous-cutané ; qu'elle est le résultat de la déchirure du tissu pulmonaire, soit qu'on la produise par insufflation , soit qu'on la détermine par pression ; en sorte que, d'après cet observateur, le passage de l'air dans le tissu cellulaire libre du poumon aurait toujours lieu dans toutes les longues et pénibles agonies, et serait déterminé par le mode même de respiration des agonisants.
Mais je ne saurais adopter cette manière de voir, qui supposerait une excessive fragilité du tissu des vésicules pulmonaires. Quelque mince qu'il soit, ce tissu a été créé pour la résistance , et l'observation démontre que , d'une part, il résiste fortement à une distension qui ne dépasse pas nue certaine limite, et que d'une autre part, il réagit par son élasticité contre toutes les causes de distension.
Si, comme je le faisais chaque année à mon cours d'anatomie , on insuffle fortement , à l'aide d'un soufflet à
(i) Cette expérience pratique'e sur le cadavre de fœtus ou d'eiiFant, qui avaient vécu seulement quelques heures, ne produisit pas d^ épanchement dans la cavité de la plèvre, mais seulement l'apparition de quelques bulles sous cette membrane.
(2) Recherches anatomico-phjsio logiques sur l'emphysème du poumon. (Journal de physiologie, par Magendie, t. IV, p. 6.)
double vent, la trachée d'un appareil respiratoire sain, on éprouve, lorsque rinsufflation a déployé toutes les vésicules pulmonaires, une résistance très remarquable à l'introduction d'qne nouvelle quantité d'air; et , au moment où Ton cesse l'insufflation, le poumon, réagissant à la manière d'une poche élastique, chasse brusquement l'air contenu dans les vésicules, et revient complètement sur lui-même. Les observations de M. Depaul sur l'insufflation pulmonaire des enfants nouveau-nés , à l'aide d'un tube iaryufîien , lui ont appris que l'air poussé par la bouche de l'accoucheur avec une force ordinaire, ne peut jamais avoir pour conséquence la rupture des vésicules pulmonaires , et ses expériences sur les cadavres des enfants nouveau-nés lui ont appris que toute la puissance expiratrice d'un homme vigoureux suffirait à peine pour produire ce résultat. D'une autre part, il est bien démontré que l'emphysème par infiltration peut survenir à la suite d'efforts violents ; ainsi , l'on sait qu'on peut rendre les chevaux poussifs à volonté , en leur faisant tirer , sur un plan ascendant , un fardeau considérable. On a vu l'emphysème pulmonaire survenir pendant des efforts de l'accouchement. Louis, de l'Académie royale de chirurgie, a signalé le premier l'emphysème pulmonaire à la suite des efforts violents de toux déterminés par la présence d'un corps étranger dans les voies aériennes. Dans tous ces cas, il y a eu emphysème proprement dit, c'est-à-dire par rupture des vésicules : mais cet air infiltré peut-il se cohiber, se réunir en vésicules par un travail adhésif? Ce travail adhésif une fois établi , pes vésicules pulmonaires peuvent-elles être persistantes ? Cela me paraît de toute impossibilité, à moins de communication persistante avec les cellules pulmonaires rompues. Je dojite, d'ailleurs, que l'ail- infiltré puisse agira la manière d'un corps irritant et produire le travail adhésif. Il se dissémine dans le tissu cellulaire et est absorbé.
Je n'ai parlé jusqu'à présent que de Temphysème par infiltralion interlobulaire et sous-pleural du poumon ; je n'ai rien dit de {'emphysème interve'siciilane , car je ne l'ai jamais observé. Les poumons artificiellement insufflés, de manière à jiroduiie remphysème jiar infdtration au plus haut degré , présentent nue séparation ou dissection des lobules , mais jamais une sépaiation ou dissection des vésicules pulmonaires. Je suis donc porté à croire que c'est à jonbn, et par suite de l'opinion généralement adoptée aujourd'hui sur la structure vésicukiire des poumons (d'après laquelle les vésicules indépendantes et juxtaposées ne seraient auti'e chose que la terminaison en cul-desac des dernières ramifications bronchiques), que l'emphysème intervésiculairea été admis par des observateurs aussi distingués que R. Prus, Gavarret et autres. Fondé sur l'anatomie normale , je soutiens que l'emphysème intervésiculaire n'existe pas, qu'il est même impossible; car chaque lobule est un petit poumon (1) qui reçoit un canal aérien, un vaisseau artériel, et qui émet une ou plu* sieurs veines et des vaisseaux lymphatiques; un lobule est une agglomération de cellules communiquant toutes les unes avec les autres, et non de cellules vésiculaires indépendantes à la manière des ])édicelles qui soutiennent les fleurs d'une ombelle dans la classe des ombellifères. Les dissections les plus délicates, la macération dans les acides étendus d'eau, l'anatomie du fœtus, l'anatomie comparée et aussi l'anatomie pathologique, me paraissent établir de la manière la plus manifeste (2) que « chaque » lobule est constitué par une membrane enveloppante très » ténue, mais résistante et élastique, de la face interne de » laquelle se détachent des filaments et des lamelles qui « .s'entrecroisent sous toute sorte de directions. D'après
(i) Voy. Anatomie descriptive, t. III, }>. 9, 4^'? 4^^, 483, S'' édition. {p) Loco cilato, p. 383.
5» ma manière de voir, la structure des poumons n'est donc ft point vésiculaire, mais bien aréolalre, et c'est h traversées » aréoles que marchent les vaisseaux sanguins, qui se rami- « fient et sur les filaments et lamelles et sur la membrane » interne des lobules : une seule ramification bronchique » s'ouvre dans chaque lobule. » Il suit de là que l'emphysème intervésiculaire ne saurait exister, l'infiltration gazeuse respectant toujours les lobules pulmonaires, et n'en séparant jamais les éléments.
B. Anatomie pathologique de la dilalation vésiculaire ( emphysème vésiculaire de Laënnec"),
Quelle différence entre l'emphysème proprement dit ou par infiltration que je viens de décrire, et la dilatation ws/cw/aiVe (emphysème vésiculaire de Laënnec) [Tandis que dans Femphysème proprement dit , l'air voyage de cellule en cellule sous l'influence de la plus légère pression, ou, pour me servir des expressions de Laënnec, tandis que les vésicules aériennes de forme irrégulière que Ton trouve à la surface du poumon infiltré d'air peuvent se déplacer en les poussant avec le doigt, dans la dilatation vésiculaire, vous avez beau comprimer le poumon , l'air reste incarcéré dans son lobule, et même dans sa cellule dilatée, et ce n'est que par une rupture artificielle qu'on peut le faire pénétrer dans le tissu cellulaire sous-pleural et interlobulaire.
Premier degré de la dilatation ve'siculaire.
Or, il y a deux degrés bien distincts dans la dilatation vésiculaire. Dans le premier degré, qui est le plus ordinaire, et qui passe souvent inaperçu, les cellules pulmonaires sont dilatées, mais dans une certaine mesure, sans déborder notablement la surface du poumon. Par le fait de cette dilatation, ces cellules ont perdu leur élasticité. Lors-
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qu'on ouvre la poitrine, les poumons dilatés, au lieu de s'affaisser immédiatement comme dans l'état normal , sembleraient plutôt tendre à s'échapper du thorax, et ce n'est que très lentement, très iné(jalement, très incomplètement, que le poumon revient sur lui-même par la pression de l'air extérieur : il est donc évident que l'élasticité des parois vésiculaires a été vaincue. Ce phénomène devient plus manifeste encore lorsqu'un petit nombre de lobules a seul subi la dilatation vésiculaire. Ces lobules restent seuls dilatés sous l'influence de la pression atmosphérique, alors que tous les autres s'affaissent immédiatement.
Si l'on examine à la vue simple, et surtout à la loupe, la surface d'un poumon dont un certain nombre de lobules ont subi le premier degré de la dilatation vésiculaire ( et cette disposition est mise en relief par l'insufflation), on voit que ces lobules sont constitués par des bulles ou vésicules transparentes, proéminentes, juxtaposées, très inégalement développées , et faisant par consé(|uent une inégale saillie à la surface du poumon. Il s'en faut bien d'ailleurs que toutes les cellules de chaque lobule participent à la dilatation ; il y en a un grand nombre, le plus grand nombre, qui sont à l'état normal, et qui forment de petits groupes de cellules hexagonales, dans les intervalles desquelles se voient des cellules plus développées et plus saillantes, peu régulières et comme comprimées, en forme de cul-de-sac dont le goulot est beaucoup plus étroit que le fond.
Il y a des lobules dans lesquels une ou deux cellules seulement ont subi la dilatation , les autres étant à l'état normal : dans ce cas , toutes les autres cellules ou aréoles qui n'ont pas subi la dilatation sont groupées sur une partie de la circonférence des cellules dilatées.
Si, sur un poumon dilaté, mais non insufflé, non desséché, on ouvre , à l'aide d'une aiguille très fine, et si on
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déchire la partie superficielle d'une vésicule qui a subi le premier degré de dilatation ; si Ton examine, à Taide d'une loupe, Tintérieur de cette vésicule, on voit au fond des filaments entrecroisés sous toute sorte de directions, que Tinsufflation et la dessiccation rendent encore bien plus sensibles.
L'étude d'une coupe du poumon insufflé et desséché, dont les vésicules ont ainsi subi ce premier degré de dilatation, est curieuse : elle montre à côié d'un très grand nombre de cellules ayant le volume et la forme normale, des cellules vastes, ampullaires : celles-ci sont traversées par des filaments et petites cloisons incomplètes qui semblent attester que j.dusieurs aréoles pulmonaires ont servi par leur dilatation à constiiuer une grande vésicule : de ces cloisons incomplètes ou petites colonnes, partent des filaments qui constituent des aréoles : toutes ces petites coloimes, ou filaments, qui donnent à l'intérieur de ces vésicules sur un poumon desséché un aspect chevelu, soutiennent des vaisseaux comme les parois des cellules, et ces vaisseaux sont assez souvent d'une couleur noire.
C'est à ce premier degré qu'il faut étudier la dilatation vésiculaire, si l'on veut se faire une bonne idée de ce que les padiologistes modernes appellent avec Laënnec emphysème vésiculaire, lequel est assez généralement considéré de nos jours comme !e caractère anatomique de l'asthme. Il n'est pas rare de voir les deux poumons affec- . tés à lu fois , et, bien que l'étude de ces poumons indicjue qu'un très grand nombre de vésicules a échappé à la dilatation , cependant on comprend qu'une disposition aussi pénérale doive exercer une très grande influence sur la respiration, et par l'impuissance , si je puis m'exprimer ainsi, des cellules dilatées privées de leur élasticité, et par la compression qu'elles exercent sur celles de ces cellules qui n'ont pas subi la dilatation.
Du reste, dans le premier dej^ré de la dilatation vésiculaire, les poumons étant beaucoup plus volumineux que de coutume, on conçoit comment non seulement ils refoulent en bas le diaphragme, mais encore comment ils tendent à s'échapper en haut derrière la clavicule, à soulever les côtes, et comment ils impriment un cachet particulier à certaines régions du thorax, ainsi que Ta très bien indiqué M. Louis. Bien entendu que j'admets des restrictions aux conséquences symptomatologiques que M. Louis déduit des saillies plus ou moins circonscrites du thorax dans la dilatation vésiculaire (1).
Le poumon lui-même, dans ce premier degré de dilatation, est sec, beaucoup moins pénétré de sang; il ne crépite pas sous les doigts qui le pressent, et donne au toucher la sensation si bien rendue par Laënnec, d'un oreiller de duvet.
Dans ce premier degré , il me paraît impossible d'admettre que l'état des poumons soit la conséquence d'une rupture des vésicules ou un emphysème par infiltration : l'ampliation des poumons parla dilatation de ces vésicules est aussi évidente que possible.
Deuxième degré de la dilatation vésiculaire (dilatation kysteuse).
La dilatation vésiculaire du poumon, parvenue à son summum de développement, se présente sous l'aspect de vésicules, de bulles, de kystes transparents, du volume
(i) Ces restrictions se trouvent parfaitement exposées dans la thèse de M. Voiliez (^Recherches pratiques sur ['inspection et la mensuration de la poitrine, Paris, i838), qui établit qu'à l'état de santé le thorax est rarement symétrique, et que le plus souvent il présente des irrégularités de développement, d'oui l'imposiiijilité de distinguer entre elles les saillies physiologiques des saillies pathologicjues. Celte insuffisance des saillies de la poitrine, voire même de la saillie cléido-mamelonnaire, comme caractère physique de la présence de l'emphysème, est établie avec beaucoup de logique et de talent par M. Beau ( Archives générales de médecine, décembre i84o> p. 377)-
d'un grain de groseille, d'une cerise, d'une petite noix, et par conséquent proéminents à la surface des poumons.
Je n'ai rencontré cette altération que dans les lobules superficiels, jamais dans les lobules profonds, et cependant j'ai vu des cas dans lesquels le plus grand nombre de lobules superficiels était affecté de dilatation. Parmi les lobules superficiels, ce sont ceux qui constituent le bord antérieur, la circonférence de la base, le sommet du poumon , c'est-à-dire ceux qui ont le plus de liberté dans leur développement, privés qu'ils sont de la compression des lobules voisins, qui sont principalement affectés.
La dilatation vésiculaire peut occuper une seule cellule dans un lobule, plusieurs cellules , jamais la totalité des cellules. A côté des cellules c[ui ont subi la dilatation kysteuse se voient des cellules qui ont subi la dilatation au premier degré ; d'autres (et ce sont les plus nombreuses), qui n'ont pas participé à la ddatation, et se trouvent comme rejetées sur un des points de la circonférence du lobule. Ces dernières cellules m'ont paru quelquefois atrophiées.
Les lobules à vésicules dilatées sont beaucoup plus volumineux que les lobules à vésicules non dilatées : ils sont hors de rang et parfaitement distincts des lobules qui ont résisté à la dilatation.
Sur une femme, âgée de cinquante-cinq ans, qui mourut dans un état de cyanose et d'asphyxie , j'ai trouvé le poumon droit extrêmement développé, emphysémateux, mais à divers degrés , dans toute son étendue (1). Ceux des lobules superficiels qui avaient subi la dilatation kysteuse se présentaient sou s l'aspect de bosselures proé minentes, hors de rang, qui donnaient assez bien à la
(i) Chez cette femme les cavités droites du cœur étaient très dilate'es , les cavités gauches dans l'état naturel : le poumon gauche atrophié était adhérent par toute sa surface et comme infiltré de sang.
surface des poumons l'apparence d'un rein vcsiculeux. Les lobules du bord antérieur et de la circonférence de la base des poumons présentaient le développement kysteux à leur maximum de développement : ils formaient comme des appendices de forme très irrégulière, oblongs, séparés les uns des autres par des scissures plus ou moins considérables. Aucun lobule profond n'avait subi la dilatation kysteuse. J'ai examiné avec le plus grand soin les lobules kysteux. Chacun de ces lobules était converti en une très grande vésicule ou kyste aérien, d'une transparence parfaite qui débordait la surface des poumons : on aurait dit d'une bulle de savon, tant ses parois étaient ténues. Il était difficile de vider complètement ces kysles aériens par la compression : Tindépendance de chaque lobule était ici on ne peut plus manifeste; car il était de toute impossibilité de faire passer l'air d'un lobule dans un autre lobule. La dissection attentive des lobules du bord antérieur et de la circonférence qui étaient hors de rang m'a démontré 1° que celles des cellules qui n'avaient pas participé à la dilatation étaient groupées sur une partie plus ou moins considérable de la circonférence du kyste aérien : dans ces kystes ouverts, j'ai trouvé à son maximum la disposition aréolaiie filamenteuse, comme déchirée, que j'avais également observée dans le premier degré, disposition qui a fait croire aux médecins qui admettent la structure vésiculaire des poumons, sans communication des vésicules entre elles, que les parois contiguës de ces vésicules peuvent se déchirer , que par conséquent des communications accidentelles peuvent s'établir entre elles, et que ces fdaments ne sont autre chose que les débris des vésicules rompues. Pour moi, il n'y a dans ce cas aucune lacération ; il y a dilatation d'une partie plus ou moins considérable des aréoles ou cellules de chaque lobule, et ces prétendues déchirures ne sontautre chose que les aréoles elles-mêmes irrégulièrement distendues. On sait II. 57
que MM. Hourman et Decbambre ont décrit cette disposition en réseau déchiré dont les mailles interceptent des espaces de forme et de grandeur différentes, comme appartenant naturellement aux poumons des vieillards, et comme constituant une atrophie sénile, et l'identité entre la disposition des poumons du vieillard et celle des pou-' liions de l'emphysémateux a paru telle à M. Andral, que cet observateur si distingué n'a pas craint de dire, en parlant des poumons de l'emphysémateux, que la disposition qu'il présente est une « atrophie prématurée des poumons, » anatomiquement semblable à celle qu'amènent natu- » rellement dans ces organes les progrès de l'âge. »
Les kystes aériens sont sphéroïdaux; d'ordinaire ils émergent d'un tissu sain, quelquefois cependant ils émer^ gent d'un tissu morbide. Ainsi j'ai vu de grosses vésicules aériennes, du volume d'une cerise sortir en quelque sorte du sommet d'un poumon ratatiné, induré, comme dans certains modes de cicatrisation de petits foyers tuberculeux.
Un point important dans l'étude anatomique de ces kystes aériens des poumons, c'est leur mode de communication avec les tuyaux bronchiques; d'ordinaire la compression de ces kystes fait passer plus ou moins difficilement l'air dans les rameaux bronchiques correspondants ; mais d'autres fois ces kystes résistent à la compression, à tel point qu'ils paraissent complètement isolés des voies aériennes : cette dernière disposition qui a été constatée par la plupart des observateurs semble au premier abord très favorable à l'opinion qui rejette l'emphysème vésiculaire de Laënnec, et qui n'admet d'autre emphysème que l'emphysème par rupture, d'autres vésicules aériennes emphysémateuses que celles qui sont constituées par de l'air infiltré dans le tissu cellulaire sous-pleural , interlobulaireou intervésiculaire; sans doute dans cette dernière hypothèse on peut bien exphquer l'enkystement de l'air
par des adhérences qui les circonscrivent; mais cet air, une fois enkysté, coinment se renouvelle-t-il ? Peiit-il rester là éternellement sans être enlevé |)ar la i-ésorption ? L'observation et les expériences ne démontrent-elles pas, au contraire, que l'air infiltré dans le tissu cellulaire se résorbe avec la plus grande facilité.
Le renouvellement de l'air dans les vésicules aériennes est donc une condition nécessaire pour l'existence, pour la permanence de ces vésicules dans toutes les hypothèses possibles. Eh bien ! je crois que ce renouvellement ne peut s'expliquer que par la théorie de la dilatation vésiculaire. Dans le premier degré de la dilatation, le renouvellement est facile, la pression vide plus ou moins facilement le poumon, l'insufflation de la trachée fait pénétrer l'air dans les cellules dilatées comn e dans les cellules normales ; mais dans le deuxième degré, il est une période dans laquelle l'air n est expulsé que très difficilement des vésicules par la compression, tandis qu'il arrive parfaitement dans les vésicules dilatées par l'insufflation. Plus tard, la compression est impuissante pour vider les vésicules; mais l'insufflation peut les remplir (1). Plus tard encore,
(i) L'isolement de ces vésicules est établi de la manière la plus explicite par Ruych, qui paraît être le premier qui ait observé la dilatation vésiculaire, ainsi qu'il résulte de la description suivante qu'en donne Van-Swiéten (a): « Alia occasione memini, celeberrimum Ruycbiuni in « tribus cadaveribus ortliopnea et dispnea antè mortem afflictorum, in >i quorum pulmone invenit acervum vesicularum pellucidarum ab aère n expansarum ex quibus levi compressione aerem educere non potuit, neque » etiam flatus per asperaui arleriem iwpulsus commercium babebat cumhis » vesiculis expansis, cjuce acicul'is perforatce, aère emisso, subsidebant. »
Baillie (6), plus explicite encore, décrit sous le litre de Vésicules, aériennes attachées aux bords du poumon , « des vésicules qui ont été 1) trouvées ciuelquefois complètes en elles-mêmes et sans faire partie du >i poumon. Au premier coup d'œii,on pourrait croire qu'elles étaient des
(a) Cotnmenlaircs de Boe'hnave , t. IV.
{h) Traité d'anaiomie pathologique, par Baillie, traduit de l'anglais par Kerrallp Paris, 1803, p. 92et suiv.
les vésicules dilatées paraissent indépendantes des voies aériennes, et l'air insufflé n'arrive pas jusque dans ces vésicules dilatées.
Eh bien! je pense que cet isolement complet, absolu des vésicules pulmonaires gonflées d'air est impossible; que le renouvellement de cet air est nécessaire ; que de nouvelles observations doivent élre faites à cet égard sur les poumons à vésicules dilatées. J'admets, et j'en suis sûr par les observations des autres et par les miennes, que la compression de ces vésicules ne puisse pas les vider; s'ensuit-il que l'air ne puisse pas arriver dans ces vésicules par les soupapes bronchiques ; les choses ne se passentelles pas comme si une soupape mobile permettait l'entrée de l'air dans les vésicules et s'opposait à sa sortie: les vésicules aériennes , prétendues isolées , séparées de l'arbre respiratoire, ne seraient donc autre chose que des vésicules à communication difficile avec les dernières ramifications bronchiques, par suite des changements de rapports que la dilatation a introduits entre les vésicules et ces ramifications? Je pense que de nouvelles expériences doivent être faites à cet égard. Il est impossible qu'une insufflation bien ménagée, pratiquée dans un pou-
)i cellules aériennes agrandies ; mais parce qu'elles ne communiquaient 11 avec aucune cellule aérienne, cette opinion ne paraît pas fondée. Il » paraît plus probable qu'elles constituent un état pathologique, et » qu'elles se forment de la même manière que les vésicules aériennes, V que l'on trouve attacliées aux intestins et au mésentère de quelques » quadrupèdes, et que les très petits vaisseaux sanguins qui se ramiflent » sur la vésicule ont la faculté de sécréter de l'air. » Floyer (a] n'est pas moins explicite. « Sur une jument poussive, le poumon parut gonflé et M beaucoup plus gros qu'à l'ordinaire. Les dehors du poumon parais- » saient couverts de tubercules; mais en les pressant et en les ouvrant, » je trouvai que ce n'était autre chose que des vésicules distendues par de » l'air. Jesoufjlai de V air dans quelques lobes, et je trouvai qu'il n'en res- » sortait pas , ce qui montrait clairement que les vésicules avaient été » distendues ou remplies par quelque effort. » (a) Traité de l'aslhme , p. 298.
mon à dilalatlon vésiculaire, ne fasse pas pénétrer l'air jusque dans les vésicules; car il faut de toute nécessité un renouvellement de Tair, à moins de se réfugier dans l'hypothèse de Baillie sur la sécrétion de l'air par les vaisseaux sanguins.
Il suit de ce qui précède qu'il existe deux espèces d'emphysème ou plutôt de pneumatose, ainsi que l'a parfaitement exposé Laënnec; l'un vésiculaire, médical, c'est la dilatation vésiculaire; l'autre , cellulaire, traumadque , chirurgical, intersiiiiel, interlohulaire , sous-pleural, c'est l'emphysème proprement dit ou par infiltration, lequel peut coexister dans certains cas avec la dilatation vésiculaire, celle-ci pouvant très bien se terminer par une rupture des vésicules dilatées.
Conséquences relatives à l'étiologie, au diagnostic, et à la tliérapeulique de la dilatation vésiculaire.
La dilatation vésiculaire constitue-t-elle une lésion qui doive être considérée comme le caractère anatomique d'une maladie particulière, de l'asthme pulmonaire? Je ne le pense pas. La dilatation vésiculaire est une des conséquences éloignées de la bronchite chronique, et plus particulièrement de la bronchite capillaire, de celte dyspnée spasmodique avec râle ronflant, sibilant, qui constitue la forme symptomatique de la bronchite capillaire; elle est effet et non cause, et si l'anatomie pathologique doit l'étudier isolément, en elle-même, comme lésion spéciale, le pathologiste ne saurait la séparer de la bronchite capillaire dont elle est une dépendance nécessaire. Voilà pourquoi j'ai dit ailleurs que jedéniais à la dilatation vésiculaire le nom de maladie, et que je ne la considérais que comme une lésion secondaire incapable de rendre compte du phénomène de l'asthme (1).
(i) J'ai surtout insisté sur ce point depuis que, dans un concours pour une chaire de pathologie interne de la Faculté, deux des candidats qui
Comment, en effet, admettre comme lésion matérielle de l'asthme une altération qui est d'ordinaire limitée à (juelques vésicules d'un petit nombre de lobules du poumon? Si nous remontons à l'origine de tous les asthmes bronchiques, nous voyons que c'est toujours à l'occasion d une bronchite capillaire que se manifeste le premier accès, et que ce premier accès se présente exactement sous la même forme symptomatique que les accès qui doivent le suivre. Est-il possible d'admettre que la dilatation vésiculaire existe dès le premier accès? Croit-on pouvoir expliquer les crises de suffocation asphyxique, si subites, si intenses, quelquefois mortelles, qu'on observe dans ce cas par quelques vésicules dilatées? Mais d'ailleurs ces vésicules dilatées sont un phénomène permanent, et les crises d'asthme présentent essentiellement le caractère intermittent.
Est-ce que la dilatation vésiculaire est pour quelque chose dans ces râles ronflants, sibilants, roucoulants, mugissants, et même dans l'absence de murmure respiratoire, qui constituentle caractère pathognomoniquefournipar l'auscultation? Non certes, l'asthme catarrhal, l'asthme pulmonaire consiste essentiellement en une bronchite capillaire, laquelle intercepte la circulation de l'air dans les dernières divisions bionchiques. Or cette interruption de l'air a lieu de plusieurs manières: 1° par l'épaississement léger de la muqueuse ; 2° par la présence de mucosités visqueuses, adhérentes, qui agglutinent les parois des dernières divisions; 3° et essentiellement parle Sjiasme bronchique (1).
avaient à parler sur l'asthme considérèrent pendant tout le cours de la leçon comme synonyme ces deux mots, asthme et emphysème du poumon, sans se donner le moins du monde la peine de motiver leur opinion, et décrivirent l'emphysème pulmonaire comme la lésion matérielle carnctéristique et productrice de l'asthme.
(i) J'ai montre' ailleurs {Jnatomie descriptive t III, p. 497? 3* édition) f|ue les dernières divisions bronchiques, lescjuelles sont dépourvues de
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L'asthme bronchique est presque toujours expirateur, je veux dire que l'inspiration est courte et fjicile, et l'expiration très difficile, très prolongée. Lorsque l'asthmatique, assis sur son séant, dans l'attitude la plus favorable à l'inspiration, dilate fortement sa poitrine, il faut bien bon gré mal gré que l'air y pénètre ; c'est une loi de physique que rien ne saurait empêcher, et il pénètre jusque dans les vésicules pulmonaires à moins qu'un obstacle mécanique ne s'y oppose. Mais une fois qu'il y a pénétré, il est retenu, emprisonné par le spasme bronchique, par les mucosités des tubes bronchiques, à la manière de l'air d'un fusil à vent (Laënnec); d'où ces expirations prolongées, incomplètes qui ne vident pas la poitrine et qui par conséquent ne permettent qu'un renouvellement incomplet de l'air vésiculaire. Cet air vésiculaire qui a acquis par la chaleur une grande force d'expansion reste donc emprisonné dans les cellules qu'il tend sans cesse à dilater, d'oii la dilatation vésiculaire; de là, quelquefois, mais très rarement, la rupture des vésicules dans un effet violent de toux, d'expiration.
Ainsi, je pense avec Laënnec et la plupart des observateurs que la dilatation vésiculaire a pour point de départ la bronchite capillaire : et cette dilatation est la conséquence nécessaire de la rétention de 1 air dans les vésicules, du choc qui résulte contre ces vésicules, des efforts considérables d'expiration et de toux, de la difficulté de la sortie de l'air une fois qu'il a pénétré dans les vésicules dilatées, lesquelles ont fini par perdre toute leur élasticité, et voilà pourquoi depuis bien des années j'ai constamment, dans mes leçons, subordonné la dilatation vésiculaire à la
charpente cartilagineuse étaient constitue'es essentiellement par une tunique externe fibreuse et élastique, une moyenne musculaire, une interne muqueuse. Eh bien ! c'est à la couche musculaire, qui constitue une couche continue de fibres circulaires, qu'il faut rapporter tous les phénomènes spasmodiques de i'asthttte bronchique.
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bronchite capillaire, au spasme bronchique; voilà pourquoi je ne considère pas la dilatation vésiculaire comme le caractère analomique de Fasthme , mais comme une conséquence , un effet de l'asthme proprement dit, dont je place le siège dans les dernières divisions bronchiques, et la cause dans l'inflammation catarrhale de la muqueuse qui les tapisse, et dans le spasme des fibres musculaires des bronches , spasme ordinairement provoqué par la bronchite capillaire ou phlegmasie catarrhale de la membrane muqueuse.
Les vésicules pulmonaires se dilatent comme les bronches et par le même mécanisme, comme toutes les cavités, tous les réservoirs, dans lesquels il s'opère une rétention, une accumulation, un effort quelconque d'expansion. Il ne saurait y avoir un autre mécanisme : Physica physicè demo7istranda. De quelque point de vue que j'étudie la question de la dilatation ou emphysème vésiculaire, je ne saurais comprendre l'opinion émise par M. Louis {Mémoires de la société médicale d'observations, Paris, 1838, 1. 1, p. 160), que l'emphysème pulmonaire est une affection primitive^ indépendante du catarrhe et la cause inmiédiate de tout le désordre respiratoire que ton observe chez ceux dont les vésicules sont dilatées.
La dilatation vésiculaire coexiste très rarement avec la dilalation des bronches. Il ne serait peut-être pas exact de dire qu'il y a antagonisme ; cependant on conçoit que si les efforts violents d'expiration portent sur les vésicules pulmonaires, les bronches peuvent en être préservées et réciproquement.
Quant aux questions d'hypertrophie et d'atrophie des vésicules qui ont été soulevées à l'occasion de la dilatation vésiculaire , je pense qu'elles sont hors de cause. H y a dilatation vésiculaire avec amincissement probable des parois , et voilà tout : c'est parce qu'on a admis comme un fait démontré l'indépendance des vésicules pulmo-
iiaires dont chacun constituerait le cul du sac terminal d'une bronche , qu'on a cru que dans l'atrophie des poumons, les parois conliguës des veisicules pulmonaires s'amincissent, se perforent, se déchirent.
Tous les faits se réunissent pour établir qu'il n'y a aucune espèce de connexité entre les tubercules et la dilatation vésiculaire , bien qu'on rencontre quelquefois cette dilatation dans des poumons tuberculeux. Les tubercules ne peuvent exercer d'influence sur la dilatation que par la gène qu'ils apportent à la respiration et par les efforts de toux qu'ils déterminent : chez un sujet phthisique, dont la presque totalité des poumons était pénétrée de tubercules, la partie antérieure de ces organes qui ne contenait que quelques granules tuberculeux disséminés, avait subi la dilatation vésiculaire.
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