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ONZIEME CLASSE
DES HYPERTROPHIES.
Les hypertrophies forment la preraière classe du grand groupe des lésions de nutrition. Or, on doit entendre par lésions de nutrition non point toutes les lésions qui portent sur le travail intime, moléculaire, qui constitue le grand acte de la nutrition (il faudrait pour cela embrasser tout le cadre des lésions dites organiques), mais bien les lésions qui consistent tantôt dans l'exagération, tantôt dans rabaissement de la nutrition, soit enfin dans la métamorphose d'un tissu en un autre tissu analogue aux tissus normaux, ou dans la production d'un tissu nouveau analogue.
Les lésions de nutrition proprement dites comprennent donc trois classes : 1° les hypertrophies; 2^ les atrophies; 3® les métamorphoses et productions organiques analogues. Je commence par les hypertrophies.
^hypertrophie (de uTrep, sur, Tpoyv?, nourriture) est une nutrition exagérée qui a pour caractère l'augmentation de volume, de poids, de densité des organes, sans altération notable de texture. Le mot hypertrophie a été inspiré par celui d'rt/ro/?/u'e, qui avait depuis longtemps cours dans la science, et qui signifie défaut ou plutôt diminution de nutrition.
iii. 1
2 ANATOxMlE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
Diipuytren est, je crois , le premier qui ait envisagé les hypertrophies cVune manière générale sous le point de vue de Tanatomie pathologique. Dans sa classification, l'hypertrophie forme le premier ordre de la classe des irritations , sous le titre d'irritations nutritives (1).
Rarement isolées , les hypertrophies constituent moins une lésion proprement dite qu'un élément morbide se mêlant, s'associant à presque toutes les lésions organiques, pour l'intelligence desquelles l'étude des tissus hypertrophiés est de la plus haute importance. Je ne connais pas de lésion qui ait un plus grand nombre d'affinités ou d'associations morbides que les hypertrophies.
En outre, aucune lésion n'est plus générale; elle est aussi générale que la nutrition, dont elle est le résultat; elle est commune à tous les tissus. Je ne puis mieux apprécier le rôle que joue l'hypertrophie dans l'étude des lésions morbides, qu'en rappelant ce que j'ai dit ailleurs (2). «Pour tracer l'histoire complète des hypertrophies, il » aurait fallu parcourir toutes les lésions morbides, et » apprécier le rôle que joue l'hypertrophie dans chacune » de ces lésions. Ce rôle est immense; car nos tissus sont » inaltérables : ils ne sont susceptibles que d'hypertro- » pliieet d'atrophie, et les lésions qui se passent au milieu » de nos organes sont le résultat du dépôt de produits de » diverses natures, dont les uns s'organisent et vivent en » parasites, et dont les autres, non susceptibles d'organi- » sation, doivent être expulsés. » J'ajoute que l'hypertrophie est souvent la première période, le point de départ d'un grand nombre de lésions avec lesquelles on l'a sou-
(i) Voyez l'excellente dissertation de Marandol {Essai sur les irritalions^ Paris, 1807), jeune médecin de la plus fraude espérance, mort victime de son zèle pour la science. — Vovez aussi V Essai sur l'onatomie j)atholorji<juc^ i 8 i H, t. î, p. C)f^.
('.') Voyez Diclionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ article llvi'i r, rnopnii'., t. X, p. t^lr.
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vent confondue, et ({u'il importe d'établir lu limite qui sépare l'hypertrophie proprement dite de ces lésions.
Il y a une hypertrophie physiologique et une hypertrophie pathologique. Des degrés insensibles conduisent de Tune à l'autre. Ainsi, à côté de l'augmentation de poids et de volume du cœur, qui a pour conséquence une circulation plus active, mais régulière, se voit l'hypertrophie morbide, qui rompt l'équilibre et constitue une maladie.
La différence entre l'hypertrophie physiologique et l'hypertrophie pathologique est souvent relative.
Deux mêmes organes , égaux en volume , en poids et en densité, appartenant à deux individus différents, peuvent être l'un à l'état normal , l'autre à l'état hypertrophique.
Dans l'appréciation de Thypertrophie, il faut donc tenir grand compte du fait fondamental de l'inégalité de volume et de poids dans les mêmes organes observés chez les différents individus, et aux divers âges de la vie. Chaque individu apporte en naissant une prédominance ou une tendance à la prédominance de tel ou tel organe, de tel ou tel système d'organes : ce sont ces différences originelles dans l'organisation qui établissent en partie ces grandes différences individuelles qu'on appelle tempérament , constitution, idiosyncrasie ^ aptitude. 0\\ en examinant comparativement le poids des organes les plus importants à la vie, tels que le cerveau, le cervelet, le foie, la rate, le cœur, sur un grand nombre de sujets, j'ai été frappé de la différence que présentent les divers individus sous ce rapport. — Aux limites extrêmes, le rapport est de 1 à 2 , en Tabsence de toute maladie proprement dite.
Dans l'état physiologique, une loi de balancement préside au développement régulier des organes , à leurs périodes d'accroissement, de prédominance, comme aussi à leur j)ériode de décroissance absolue ou relative : tels le développement des corps de Wolff, du thymus, des
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organes génitaux, des mamelles. Quand les limites sont dépassées en plus, il y a hypertrophie ; quand les limites sont dépassées en moins, il y a atrophie. Ne soyons donc pas étonnés s'il existe des hypertrophies congénitales.
Tantôt riiypertrophie occupe tous les éléments ou tissus d'un organe , c'est Yhyperirophie dorgane; tantôt elle envahit tel ou tel tissu ou élément de cet organe, Jiyperlrophie de tissu; d'une autre part, tantôt elle n'occupe qu'une partie limitée d'un organe, hypertrophie partielle; tantôt elle occupe la totalité de l'organe, hypertrophie générale.
Il faut d'ailleurs bien se garder de considérer comme hypertrophiés des organes dont le volume anormal est dû à des productions organiques développées dans leur épaisseur.
L'hypertrophie fait exception à cette loi fondamentale qui régit l'anatomie pathologique tout entière, à savoir que les espèces morbides ne se transforment pas les unes dans les autres (1). Les tissus hypertrophiés peuvent en effet s'enflammer, devenir tuberculeux , cancéreux, subir diverses transformations ou productions organiques, preuve bien évidente que l'hypertrophie simple n'est pas une lésion proprement dite, mais une simple exagération de la nutrition normale. Ainsi, dans un cancer de l'estomac qui débute par la muqueuse ou par la couche fibreuse subjacente, la couche musculeuse, d'abord simplement hypertrophiée, finit bientôt par être envahie.
Que si Ton veut aller au fond de la question et déterminer en quoi consiste l'hypertrophie; s'il y a seulement développement des parties préexistant dans l'organe, ou bien si, sous l'influence d'une nutrition plus abondante, il y a création de nouvelles fihres, je répondrai qu'il ni'avait paru plus rationnel d'admettre l'augmentation de volume
des parties préexistantes. Il me répugnait en effet d'admettre que Thypertrophie musculaire ait pour conséquence la formation de fibres nouvelles , l'hypertrophie glandulaire la superaddition de grains glanduleux. Pour résoudre cette question, le microscope était le seul moyen d'investigation qui pût être invoqué.
Or, il résulte des recherches de M. le docteur Charles Robin, agrégé delà Faculté, que les lois de l'hypertrophie varient suivant chaque tissu : que dans les tissus les plus simples , ceux que j'appelle tissus charpente, à savoir le tissu cellulaire et ses dérivés, les tissus fibreux, cartilagineux et osseux, l'hypertrophie est due à une augmentation de nombre des fibres, et que dans les tissus composés, tantôt il y a à la fois augmentation de volume du tissu propre et augmentation de nombre, comme dans les muscles , et souvent aussi dans le tissu glanduleux ; tantôt il y a seulement augmentation de volume, comme dans les nerfs dont les tubes nerveux deviennent plus gros d'un quart environ (1).
Je voulais d'abord n'étudier l'hypertrophie que dans le
(i) Voici la note textuelle qui m'a été remise par M. le docteur Ch. Robin, dont le zèle pour les progrès de la science ne fait jamais défaut, et dont l'exactitude consciencieuse m'est parfaitement connue :
« L'e'tude de la structure intime des tissus exécutée à l'étude du mi- » croscope a montré un fait qui, jusqu'à présent, n'a pas été signalé. » G est que l'augmentation de volume des organes a une cause différente » selon le tissu qui les constitue, ou celui d'entre eux qui augmente de » volume; en un mot, les lois de l'hypertrophie varient suivant chaque n tissu.
» En voici des exemples pris sur les tissus les plus simples d'abord, i) pour arriver aux plus complexes ensuite.
» A. Dans les tissus les plus simples ( adipeux , fibreux , cellu- M laire, etc.) , l'hypertrophie est due à une augmentation de nombre des » fibres ou des vésicules, car aucune d'elles n'a un volume plus grand qu'à n l'état normal.
» 1° Dans lestissus cellulaire et fibreux hypertrophiés, comme par exem- » pie, entre les couches musculaire, muqueuse et péritonéale de l'estomac » dans certains cas d'ulcères de la muqueuse, le tissu cellulaire interposé,
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sens rigoureux de son acception étyniologi(jue, c'est-àdire limiter cette lésion à Taugmentation pure et simple de poids, de volume ou de densité des organes et des tissus, sans altération aucune dans leur texture; mais j'ai bientôt compris qu'il y avait de grands avantages à donner à la classe des hypertrophies toute l'extension que je lui ai don-
» bien que quintuplé, etc., quant à la masse, est formé de fibres qui ont » toutes le volume normal, et qui sont seulement un peu plus adhérentes w les unes aux autres. Le même fait s'observe encore dans les cas d'augmen- >» tation d'épaisseur du périoste, quelque considérable qu'elle soit. Dans » les tumeurs fibreuses qui ne sont que des hypertrophies locales et limi- » tées du tissu cellulo-fibreux portées jusqu'au point de former un organe » morbide nouveau, le même fait peut être constaté avecautantd'évidence. » 2° Cet exemple peut s'appliquer en tout point au tissu adipeux. Que » son hypertrophie soitlocaliséeetportéejusqu'à production d'unetumeur » (lipome) ou généraIisée(polysarcie adipeuse), jamais les vésicules pleines » d'huile, ou vésicules adipeuses, qui sont l'élément caractéristique du » tissu, ne sont plus grosses qu'à l'état normal. Elles ont donc certaine- » ment augmenté de nombre dans ce cas,
» 3" Dans les cas d'augmentation de volume des os (du tibia, par » exemple, devenu un quart plus long que du côté opposé et deux à trois » fois plus épais), dans le cas de voisinage d'un ulcère, d'une tumeur, etc., >• les éléments caractéristiques de l'os, appelés ostéoplastes ou corpuscules n osseux, ont constamment le volume normal. Il en est de même dans le >t cal, dans les stalactites osseuses, les cxostoses éburnées ou non. Même » observation pour les cavités des corpuscules caractéristiques des car- » tilages.
» 4" Dans tous les cas d'hypertrophie de Pépiderme cutané, quelles que » soient les conditions dans lesquelles on l'observe, les lamelles ou cellules » épidermiques conservent le volume normal. Elles ont donc augmenté >• de nombre. Dans les cas de tumeurs épidermiques, on trouve au milieu » de cellules ayant le volume normal, une certaine quantité d'autres qui n sont deux ou trois fois plus larges (jue les cellules normales, mais leur » j)roporiion n'est jamais assez considérable pour que l'on puisse penser » à faire jouer à ce fait un rôle important dans la production de la >i tumeur,
» 5** Ayant comparé les artères homologues très hypertrophiées (bran- » (lies de la carotide externe) dans un cas de tumeur de la région paro- •» (idienne, à C( Iles du côté opposé qui avaient le volume normal, les » éléments (de chaque cotudie très épaissie) étaient restés avec leur vo- » lume normal. Même fait s'est présenté pour les vaisseaux artériels et
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née ailleurs . bien que la limite entre l'hypertrophie et la transformation, ou métamorphose de tissu, et nommément la métamorphose fibreuse , soit quelquefois difficile à établir (1). Or, tous les faits pathologiques relatifs à l'hypertrophie peuvent se rallier aux trois catégories suivantes : l"' hypertrophie pure et simple; 2"" hypertrophie
» veineux ovaro-utcrins dans la grossesse, comparés aux vaisseaux corres- » pondants d'un autre sujet dont l'utérus e'tait à l'état de vacuité.
» B. Quant aux tissus complexes, tels que muscles, nerfs et glandes, la » question offre plus de difficulté, sauf toutefois pour les nerfs.
» i« Les muscles hypertrophie's offrent des faisceaux striés (fibres » striées, fibres primitives des auteurs) plus larges en moyenne qu'à 1 état .i normal. Toutefois cette augmentation de volume est assez peu consi- >> rable pour qu'il soit difficile de pouvoir se rendre compte à son aide » sevdement de l'augmentation de volume de l'organe. Et pourtant, les n coucbes de tissu cellulaire interposées aux faisceaux musculaires ne » sont pas hypertrophiées, non plus que celles de tissu adipeux qu'on n rencontre quelquefois dans les muscles. Ce qui vient d'être dit plus haut » des faisceaux musculaires s'applique à ceux du coeur comme à tous les » autres, et il semble impossible de se rendre compte de l'hypertrophie » de ces organes sans admettre ici la production de fibres striées nou- » velles, puisque l'augmentation de volume de celles qui constituent l'ori> gane malade n'est pas en rapport avec l'hypertrophie de celui-ci.
» 20 Les nerfs de l'utérus pendant la grossesse sont plus gros que dans » l'état physiologique contraire. L'augmentation de volume tient surtout » à celle du névrilème , mais on peut constater aussi que les tubes ner- « veux sont devenus plus gros d'un quart environ.
» 3° Dans l'hypertrophie des glandes, les culs-de-sac peuvent atteindre » un diamètre huit à dix fois plus grand qu'à l'état normal. En même » temps que la gaîne des cids-de-sac devient plus b'rge, l'épi thélium qui » tapisse la face interne augmente d'épaisseur. Ici, dans la grande majo- » rite des cas, celte augmentation de volume rend compte de l'hyper- » trophie de lorgane, dont les cloisons cellulo-adipeuses s'hy[)ertro- » phient également à leur manière (voyez plus haut A). Toutefois il est » des cas où la masse morbide (mamelle, petites glandules salivairessousy> muqueuses hypertrophiées isolément) est si considérable, qu'il n'y a » plus de rapport entre l'augmentation de volume des culs-de-sac et celle j) de l'organe. La disproportion est telle, qu'il est difficile alors de ne pas » adn)eltre la production de culs-de-sac nouveaux dans chacun des acini, » ou grains glandulaires. »
(i) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pralirjtics^ t. X.
avec induiation ; 3^ hypertrophie avec transformation. Cest sous ce triple point de vue que je vais étudier l'hypertrophie dans les tissus principaux de 1 économie, après avoir présenté quelques considérations générales sur les causes et les effets de l'hypertrophie.
Causes générales de l'Iiypertrophie. — Les causes générales de rhypertrophie se résument dans les deux chefs suivants :
1° L'action exagérée d'un organe ou d'un tissu ;
2** Un travail morbide fluxionnaire au voisinage ou au sein d'un organe.
1° A Yaction exagérée d'un organe se rapporte surtout l'hypertrophie pure et simple, l'hypertrophie proprement dite, c'est-à-dire l'hypertrophie caractérisée par une augmentation de poids, de volume ou de densité sans changement aucun dans les caractères anatomiques du tissu : telle l'hypertrophie du cœur à la suite de courses rapides, d'émotions morales répétées, comme aussi à la suite du rétrécissement des orifices du cœur, d'une communication accidentelle de ses cavités. Ainsi, lorsqu'un poumon s'est atrophié par suite d'épanchement pleural ou d'inflammation chronique de son tissu, l'autre poumon , en vertu de cette solidarité qui lie entre eux les organes doubles, supplée par son développement et par son activité à l'insuffisance de son congénère pour les besoins de la vie. Dans un cas de ce genre, j'ai vu le poumon sain remplir les deux tiers de la cage tlioracique : il en est de même des reins, des mamelles, des testicules, etc.
1° Au travail morbide Jluxioti?iaire âaus le voisinage ou au sein d'un organe, se ra|)porte rhypertroj)hie avec induration, et plus souvent peut-être rhy[)ertroj)hie avec transformation ou métamorphose. Bien que ces deux dernières esj)èces d'hypertrophies s'éloignent, à la rigueur, de la définition quej'ai donnée de rhypcrtroj)hic, et (pie la seconde en particulier ap[)artienne a la classe des métamorphoses
organiques, leur affinité avec riiyperirophie proprement dite est telle que le tableau des hypertrophies serait incomplet si on ne les rapprochait pas les unes des autres.
Effets généraux de l'hypertrophie. — Les ejfets généraux de l'hypertrophie sont :
1° Un défaut d'équilibre entre Forgane hypertrophié et les organes avec lesquels il est en rapport de fonction. La loi d'harmonie qui préside au développement relatif des organes et des tissus est plus ou moins détruite, et une perturbation plus ou moins grande dans l'exercice des fonctions en est la conséquence. Dans l'hypertrophie simple , il y a exagération ou prédominance d'action en rapport avec l'exagération de volume et de densité de l'organe.
Si l'organe hypertrophié est un organe sécréteur;, il y a exagération dans le produit de la sécrétion; si c'est un muscle, il y a contraction exagérée. La nutrition de l'organe hypertrophié étant plus active, ses vaisseaux artériels et veineux augmentent beaucoup de diamètre : tels les vaisseaux mammaires pendant l'hypertrophie physiologique qu'entraîne la lactation. Quant aux nerfs, un grand nombre de fciits me paraissent établir qu'ils ne participent pas au développement des autres éléments organiques. Ainsi les nerfs utérins ne sont pas plus développés sur un utérus chargé du produit de la conception que sur un utérus vide.
Lorsque l'hypertrophie n'affecte qu'un élément ou tissu élémentaire d'un organe, il en résulte assez souvent l'atrophie par compression des autres tissus élémentaires de cet organe ; et c'est dans ce cas qu'on rencontre dans le même organe un singulier mélange d'atrophie et d'hypertrophie qu'il est si important de bien analyser.
De l'augmentation de poids, de volume, et de densité des organes hypertrophiés résulte souvent lacompression des organes voisins, et par conséquent une gène plus ou
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moins considérable dans leurs fonctions. Ainsi la glande thyroïde développée comprime la trachée et Tœsopha^e ; les glandes amygdales hypertrophiées gênent la déglutition; l'anneau pyloricjue trop développé rétrécit Torifice duodénal de Testomac.
L'hypertrophie n'est pas une lésion exclusive des autres lésions; bien au contraire, elle les favorise toutes par le travail fluxionnaire qu'elle appelle sur les organes qui en sont le siège : ainsi les lésions si variées qui constituent les goitres paraissent avoir le plus ordinairement pour point de départ Thypertrophie pure et simple de cet organe. D'un autre côté, Thypertrophie est souvent la conséquence du voisinage d'une lésion organique, par suite du travail fluxionnaire qu'entraîne cette lésion organique. Si, dans l'hypertrophie pure et simple d'un organe, il y a exagération d'action de la part de cet organe, il n'en est pas de même dans l'hypertrophie avec induration et surtout dans l'hypertrophie avec métamorphose. Dans ce dernier cas, il y a diminution ou suppression d'action en rapport direct avec cette induration ou cette métamorphose.
L'hypertrophie n'étant autre chose qu'une nutrition exagérée, il est évident qu'elle est curable de sa nature, par la soustraction des causes qui l'ont produite ou ([ui l'entretiennent; on conçoit même que l'atrophie puisse, dans un certain nombre de cas, succéder à l'hypertrophie.
r/hypertropbie étant une lésion aussi générale que la nutrition dont elle est un résultat, je vais l'étudier successivement dans les quatre grands tissus de l'économie : 1° dans le tissu musculaire; 2' dans le tissu cellulaire et ses dérivés; S» dans le tissu glanduleux ; U° dans le tissu nerveux; 5° dans quehpies organes composés, et en particulier dans les membranes tégumentaires ; 6° dans les organes canaliculés.
PREMIER GENRE
Hypertrophie du tissu musculaire.
Le règne de l'hypertrophie est, pour ainsi parler, dans le système musculaire; et il n'est pas sans intérêt de remarquer que c'est pour l'organe musculaire qui y est le plus sujet et chez lequel elle joue le plus grand rôle, le cœur, que le mot d'hypertrophie a été créé.
L'hypertrophie musculaire se reconnaît à une augmentation de volume, de densité des muscles, à une coloration plus brune de leur ussu, et s'accompagne d'un développement plus considérable de leui^s vaisseaux. Je n'ai pas remarqué une augmentation proportionnelle de leurs nerfs. Il faut bien distinguer l'augmentation de volume des muscles qui tient à la présence d'une plus grande quantité de tissu adipeux de fhypertrophie musculaire proprement dite.
L'hypertrophiepartielle des muscles de la viede relation, l'hypertrophie générale de ces muscles qui constitue le tempéramentath!étique,ne sont pas du ressort de la pathologie :en vertu de la loi d'harmonie qui préside à l'organisation,les tendons, les aponévroses, les os et les ligaments se développant d'une manière proportionnelle aux muscles correspondants, il n'en résulte aucun phénomène morbide proprement dit. Il n'en est pas de même du système musculaire de la vie nutritive. Disons d'abord qu'il n'y a aucune solidarité entre le système musculaire de la vie de relation et le système musculaire de la vie de nutrition, et qu'il n'y a non plus aucune solidarité entre les diverses fractions de ce dernier système. Or, les fonctions des muscles de la vie nutritive étant toutes relatives à la circulation des divers liquides de l'économie, on conçoit qu'une différence, même légère, dans leur force et dans leur épaisseur, puisse avoir les conséquences les plus graves sur l'exercice des fonctions.
L'hypertrophie morbide des muscles de la vie nutritive nous a révélé la présence du tissu musculaire dans des organes où il est bien difficile de les reconnaître dans Tétat physiologique (ex., vésicule de fiel). Ainsi, dans un cas d'ictère par lésion cancéreuse des conduits hépatiques (y compris la partie supérieure du canal cholédoque et le canal cystique), la vésicule de fiel, volumineuse, contenant une quinzaine de calculs, j'ai trouvé dans l'épaisseur des parois de cette vésicule une couche musculaire épaisse constituée par de petits faisceaux parallèles, ou légèrement entrecroisés, très visibles à l'œil nu et très faciles à séparer de la tunique muqueuse. Les divisions distendues des conduits hépatiques m'ont également présenté des fibres circulaires qui me paraissent dénoter dans ces conduits la présence de fibres musculaires circulaires. C'est également l'hypertrophie qui nous a permis de déterminer des plans musculaires dont la ténuité ne nous permettait pas d'apprécier la disposition (ex., fibres musculaires de la vessie, de l'estomac). Au premier rang se place, sous le rapport de l'importance pratique , non moins que de la fréquence , l'hypertrophie du cœur, qui va m'occuper avec quelque détail.
Hypertrophie du cœur.
Signalé par tous les médecins qui se sontoccupés du volume et de la structure du cœur, l'épaississement des parois de cet organe, qui constitue son hypertrophie, coïncide le plus ordinairement avec la dilatation de sescavités, et c'est uniquement comme clément de Tanévrisme du cœur que l'hypertrophie cardiaque avait été étudiée par Senac, Lancisi et Morgagni. La distinction fondamentale établie par Corvisart entre Tanévrisme actif et lanévrisme passif a fait entrevoir l'indépendance qui existait entre la dilatation et Ihypertrophie. Mais c'est à Berlin, en 1811, que revient
Phonneur d'avoir décrit le premier i'iiypertropliie du cœur comme une lésion particulière indépendante de toute dilatation.
L'hypertrophie pure et simple du cœur mérite-t-elle une place parmi les maladies de cet organe? Cette question surprendra peut-être au premier abord, et cependant plus j'étudie les maladies du cœur, plus jereste convaincu que l'hypertrophie pure et simple de cet organe, lorsqu'elle ne dépasse pas certaines limites, lorsqu'elle est exempte soit de dilatation dans les cavités, soit de rétrécissement dans les orifices, n'est pas une maladie à proprement parler, qu'elle se concilie avec l'exercice régulier de toutes les fonctions et se borne à imprimer à l'économie les attributs exagérés du tempérament sanguin.
L'hypertrophie du cœur doit donc être étudiée, moins comme une maladie proprement dite que comme un élément de maladie , élément important qui mérite d'être approfondi, soit en lui-même, soit dans ses rapports avec les maladies du cœur et avec celles des autres organes. L'hypertrophie du cœur me paraît, en effet, jouer un grand rôle comme cause organique de maladie ; et malgré des assertions contraires , on ne saurait révoquer en doute l'influence de l'hypertrophie du cœur sur Thémorrhagie cérébrale, soit capillaire, soit avec foyer sanguin. A l'hypertrophie du cœur doivent encore souvent se rapporter les dilatations artérielles , l'apoplexie pulmo* naire, etc.
La première question qui se présente lorsqu'on s'occupe de Thypertrophie du cœur est celle-ci : quelle est la limite qui sépare l'état normal de l'état hypertrophique du cœur? Cette détermination me paraît impossible d'une manière rigoureuse, vu les différences idiosyncrasiques du volume, du poids du cœur et de l'épaisseur de ses parois. Je pense donc qu'il ne faut admettre d'hypertrophie pour le ventricule gauche que lorsque les parois de ce
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ventricule attei(]nent de 14 à 16 millimètres (1) ( de 7 à 8 lignes) d'épaisseur ; pour le ventricule droit, que lorsque ses parois ont atteint de 8 à 10 millimètres (de U k 5 lignes) d'épaisseur; pour 1« cœur en général, que lorsque le poids du cœur atteint de 10 à 12 onces (300 à 360 grammes), au lieu de 6 à 7 onces (180 à 20 0 grammes), qui est le poids moyen de cet organe.
Les patbologistes ont admis, d'après Bertin , trois variétés d'hypertrophie cardiaque :
1° V hypertrophie shnple , c'est-à-dire l'épaississement des parois, sans augmentation ni diminution des cavités du cœur;
2° Vj' hypertrophie excentrique, caractérisée par la dilatation des cavités du cœur avec épaississement de leurs parois ;
3° \J hypertrophie concentrique, caractérisée par le rétrécissement des cavités du cœur, avec épaississement de leurs parois.
Fondé sur un grand nombre de faits, j'ai cru devoir rejeter l'hypertrophie concentrique du cœur (2). Quels sont, en effet, ses caractères ? Cavités effacées, épaississement proportionnel plus considérable des parois, ce quia fait supposer que, dans ce cas, l'hypertrophie occupait la couche intérieure du cœur, tandis que, d'après les mêmes observateurs, l'hypertrophie excentrique occuperait surtout les couches extérieures.
A cette doctrine, qui supposerait l'indépendance des couches externes et des couches internes du cœur, indépendance qui est contredite par la structure de cet organe (3), j'opposerai seulement ce fait, c'est que l'effacement de la cavité du cœur, dans ce qu'on appelle hypertrophie concentrique, est le résultat du genre de mort. Le
(i) Ces mesures tloivent s'entendre de la partie la plus épaisse de ce ventricule, un peu au-dessous des orifices artériels.
(9.) Dictionnaire de médecine et de ctnrurijie pratiques, I. X, p. 223. (3) Voyez Anatomie (Ifurriptirr^ 3* édilion, f. II, p. .'>39.
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cœui de tous les suppliciés que j'ai eu occasion d'examiner m'a offert ce phénomène à son maximum de développement. J'ai fait la même observation chez tous les individus qui ont succombé à une mort violente, sans agonie. Chez tous, le ventricule gauche est sans cavité; il est contracté sur ses deux grosses colonnes charnues ou piliers, comme la main fermée sur le pouce. Les cœurs hypertrophiés concentriquement des auteurs qui admettent cette variété d'hypertrophie, ne sont autre chose que des cœurs plus ou moins hypertrophiés, que la mort a surpris dans toute leur énergie de contractihté. On peut d'ailleurs s'en convaincre en voyant la facilité avec laquelle ces ventricules sans cavité se laissent dilater par l'introduction d'un ou de plusieurs doigts, et renverser sur eux-mêmes à la manière d'un doigt de gant ; or, le resserrement élastique du cœur une fois vaincu, ces prétendus cœurs hypertrophiés concentriquement se trouvent dans l'état d'un autre cœur plus ou moins hypertrophié. J'avoue que j'ai peine à comprendre (ju'on ait pu invoquer comme caractère différentiel entre le cœur revenu sur lui-même et le cœur hypertrophié concentriquement , l'expérience suivante. Dans le cas d'hypertrophie concentrique du cœur, dit-on, la dilatation du cœur ne peut pas s'opérer sans déchirure de tissu, tandis que la dilatation est facile et sans déchirure dans le cas de cœur simplement revenu sur lui-mérne. J'affirme qu'il n'y a aucune différence sous le rapport de la facilité de la dilatation entre le cœur des suppliciés et des individus morts d'une mort violente sans agonie, et le cœur dit hypertrophié concentriquement. La seule différence qui existe entre les cœurs à cavité effacée, à quelque catégorie qu'ils apj)artiennent, tient à la présence ou à l'absence de l'hypertrophie et de ses divers degrés.
Quant k Y hypej'trop /lie excentrique de Bertin, elle n'est évidemment autre chose que l'anévrisiiie actif de Corvisartoul'anévrisme hypertropbique du cœur, qui se trouve
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ordinairement lié à un rétrécissement des oiifices. Je ferai remarquer que presque tous les auteurs qui ont traité de Fhypertrophieducœurontprisranévrismehypertrophique pour type de leur description. Je me suis longuement étendu, en traitant de la dilatation du cœur(l), sur la nécessité de séparer, dans l'étude clinique des maladies de cet organe, les phénomènes qui proviennent de Thypertrophie, de ceux qui proviennent de la dilatation, comme aussi de ceux qui tiennentau rétrécissementdes orifices. De ces trois éléments principaux des maladies du cœur, à savoir : Tliypertrophie, la dilatation etle rétrécissement, Thypertrophie est certainement le moins grave; il est le seul qui ne soit pas marqué au coin de rincurabllité; mais quand existe une dilatation permanente du cœur par suite de la perte de son élasticité; quand le ventricule gauche, par exemple, qui, à chaque systole, dans l'état régulier, doit revenir complètement sur lui-même, ne se vide qu'incomplètement, il y a incurabilité absolue, et la vie ne se maintient que parce qu'il s'établit un certain équilibre morbide, que les moindres circonstances peuvent troubler, il en est de même du rétrécissen)ent organique des orifices, qui oppose aux contractions du cœur un obstacle invincible.
Ce que je viens de dire sur Thypertrophie du cœur considérée en elle-même (2) vient, jusqu'à un certain point, à l'appui d'une idée fort ingénieuse de M. Beau, qui considère l'hypertrophie du cœur, dans le cas de rétrécissement ou de dilatation de cet organe, comme un bénéfice de nature, ou, suivant l'expression de M. Beau, comme ime lésion providentielle, en ce sens (ju'elle a pour but de renforcer l'action du cœur toutes les lois que ce viscère a un obstacle à vaincre ou qu'il est affaibli par une cause quelconque ; de telle sorte que , dans les lésions avec
(i) Voyez Classe (les dilalations^ l. Il, j). <3i)0.
{o.) Ces i(l('os \io. sont que la repiodiiolion «le celles que j'nl ('mises, Diclioituaire de nijclcciiic et de chinirijic prntuiucSf t. X, p. ?.i!j.
hypertrophie du cœur, les fonctions cardiaques sont enrayées, non pas à cause de l'hypertrophie, mais hien malgré Fhypertrophie.
Telle est Thypertrophie du cœur, et le rôle qu'elle me paraît jouer dans les maladies de cet organe.
Ses causes sont toutes celles qui impriment au cœur un surcroît d'activité (1). Ainsi, la cause la plus puissante de l'hypertrophie cardiaque, c'est un obstacle mécanique, et par conséquent permanent à la circulation du cœur. Supposons Tarbre artériel congénitalement ou accidentellement trop resserré, ou bien un obstacle à l'un des orifices du cœur, cet organe redoublera de force et de vitesse de contraction pour chasser le sang qui le surcharge et qui afflue incessamment dans ses cavités. Si Fobstacle est aux valvules aortiques et pulmonaires, il y aura hypertrophie des ventricules correspondants; si l'obstacle est à l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, il y aura hypertrophie de l'oreillette du même côté et par suite des cavités droites.
C'est de la môme manière, c'est-à-dire en provoquant des contractions énergiques et rapides, qu'agissent toutes les causes physiques et morales qui précipitent les battements du cœur, et qui deviennent si souvent une cause d'hypertrophie.
J'ai eu plus d'une fois occasion d'observer que les palpitations anémiques ou chlorotiques non combattues finissent par amener une hypertrophie, qui survit à la chlorose ou à l'anémie.
Effets de l'hypertrophie du cœur. Telle est la loi d'harmonie qui préside à l'organisation, que tout est coordonné d'une part, dans la force d'impulsion du cœur, et d'une autre part, dans la capacité et dans la résistance du sys-
(i) Il est difficile de comprendre comment on a pu dire que l'hypertrophie du cœur n'était pas une simple au{],montation de la substance musculaire, mais bien le résuhat d'une altération indammatoire des fibres musculaires.
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lème artériel. Or, les effets de Fliypertrophie, et, par conséquent, de Faiigmentation dans la force d'impulsion du cœur^, se manifestent : V sur le cœur lui-même; 2° sur Farbre artériel ; 3" sur les autres organes.
V Sur le cœur : Si le rétrécissement des orifices du cœur est une cause fréquente de l'hypertrophie de cet organe, l'hypertrophie du cœur est peut-être aussi souvent la cause du rétrécissement des orifices. L'hypertrophie du ventricule gauche du cœur produit très fréquemment les concrétions calcaires de Faorte : et de même que les tendons des muscles de la vie de relation s'accroissent en même temps et dans la même proportion que les muscles auxquels ils font suite ; de même les petits cordages fibreux qui constituent les tendons du cœur, se développent en proportion des colonnes charnues auxquelles ils s'insèrent : les valvules auriculo-ventriculaires, relevées avec force et tiraillées par suite de la contraction vigoureuse des ventricules, s'épaississent, deviennent cartihigineuses, osseuses, se recroquevillent et dès lors sont incapables de jouer sur Forifice qu'elles obturent plus ou moins complètement. Il en eit de même des valvules sigmoïdes , bien qu'elles soient dépourvues de cordages tendineux.
2" Sous Finfluence de Fhypertrophie du ventricule gauche, Faorte se dilate ; et sa dilatation peut être limitée à la crosse et même à la partie ascendante de la crosse de Faorte ; elle peut s^étendre à Faorte tout entière, à la totalité de Farbre artériel : indépendamment de la dilatation des artères, et en même temps (pie cette dilatation , Fhypertrophie du ventiicule gauche peut avoir pour conséquence Faltération plâtreuse, stéatoinateuse , cartilagineuse, ossiforme de Faorte et de tout le système artériel.
C'est dans des cas de cette espèce qu'on a vu une sorte de diathèse anévrismale, et dans Faorte et dans d'autres parties de Farbre arléricl.
3° L'Influence de Thypertrophie du cœur peut s'étendre à d'autres organes, et en particulier aux poumons et au cerveau.
1" Au cerveau : Bien que l'hypertrophie du ventricule gauche ne joue pas dans la production de l'apoplexie céréhrale un rôle aussi grand que quelques auteurs l'ont prétendu , cependant il est incontestable que cet état du cœur ne soit une des causes prédisposantes les plus efficaces de riiémorrhagie cérébrale. Pour mon compte, j'ai vu un grand nombre d'hémorrhagies cérébrales , tantôt capillaires, tantôt avec foyer sanguin, qui coïncidaient avec une hypertrophie du cœur.
2o Aux poumons : L'hypertrophie du cœur est une cause assez fréquente d'hémoptysie ou d'apoplexie puL monaire. Or, l'hémorrhagie pulmonaire, qui semblerait devoir survenir plus particulièrement dans le cas d'hypertrophie des cavités droites, se voit souvent dans l'hypertrophie limitée aux cavités gauches, ce qui n'étonnera pas si l'on considère l'étroite solidarité qui existe entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur.
L'apoplexie pulmonaire est une des lésions consécutives les plus fréquentes dans les dernières périodes des maladies du cœur : il est rare qu'elle ne soit pas l'indice d'une fin prochaine; quelquefois même elle est foudroyante.
Conséquences thérapeutiques. On peut guérir l'hypertrophie du cœur, je veux dire l'hypertrophie exempte de toute dilatation, de tout rétrécissement : or, on la guérit non par l'application de la doctrine d'Albertini et de Valsalva, qui, comme méthode générale de traitement, me paraît dans ce cas une erreur grave , mais par la soustraction de toutes les causes qui peuvent accélérer les contractions du cœur et par un appel du sang vers les muscles de la vie de relation.
La saignée générale, dans ce cas, n'est qu'un moyen
palliatif dont on ne doit user qu'avec une (grande réserve et seulement pour remédier à la pléthore sanguine. Sous l'emploi exage'ré de la saignée, j'ai vu l'hypertrophie survenir ou s'accroître, le cœur précipiter ses battements, son irritabilité augmenter, et le vieil adage sanguis frœnat nervos complètement justifié.
Pour moi, la méthode de Valsalva , dans ce cas, c'est le repos du cœnr, la soustraction de tous les stimulants de la circulation , un régime alimentaire peu abondant, substantiel, mais nullement excitant ; et, je le répète, l'appel du sang fait sur les muscles de la vie de relation (1).
Le fait suivant que j'ai observé au début de ma pratique m'a servi de règle de conduite pour un grand nombre de cas analogues. Un de mes anciens camarades d'études passait la plus grande partie des jours et une partie des nuits à faire des cartes géographiques. Il fut pris d'oppression, de battements du cœur et en vint au point de ne pouvoir faire quelques pas sans être suffoqué. On voyait battre son cœur à travers ses vêtements; l'impulsion était énorme. En outre il avait éprouvé plusieurs hémoptysies; on le saignait de temps à autre , toujours avec soulagement; mais ce soulagement était de courte durée. Je lui conseillai de remplacer le travail sédentaire par les occupations de l'arpentage , en évitant de porter lui-même la chaîne , et en marchant à pas très lents : il devait se nourrir de laitage , d'œufs , de volaille et des aliments qu'on trouve ordinairement à la campagne, s'abstenir de vin, de café, etc. Quelle ne fut pas ma surprise de le voir revenir, au bout de six mois de ce régime, sans aucune j)alpitation, sans oppression ! Il était guéri.
(i) Jesais hien queLatinnec dit avoir employé avec succès la meiliotlc «Uf^ je combats, et cite trois faits qui semblent tlemonstraiifs ; l'un de ces faits a pour sujet un individu qui ayant succombé plus tard à une autre rn;<ladi(*,pr('S(;nta unccj'iir pins petit qu'à rordinnirr<lont l'aspect extérieur t't.iif celui d'une poviwc ridcc.
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Si Ton se rappelle combien est grande la quantité de san[5 qui pénètre les muscles de la vie de relation, combien la circulation qui a lieu à travers les muscles agissants est plus considérable que celle qui se fait à travers les muscles à Tétat de repos ; si l'on rapproche de ces faits, d une part, cette loi de l'économie, en vertu de laquelle la fluxion sanguine ne peut pas être portée au même degré dans deux points à la fois; d'une autre part, cette autre loi par laquelle l'exercice répété , exagéré d'un muscle , augmente très rapidement sa masse, son volume et son énergie de contraction, et développe proportionnellement son système vasculaire, on comprendra facilement quelle dérivation puissante doit opérer siu' la circulation et sur la nutrition du cœur, l'exercice simultané de presque tous les muscles de l'économie , exercice qui doit se faire à pas très lents , de façon à prévenir l'abord brusque d'une grande masse de sang dans les cavités du cœur, mais qui doit se faire d'une manière aussi continue que possible.
C'est à l'aide de cette méthode si simple, entièrement fondée sur la loi physiologique des fluxions, savoir : de se promener à pas comptés avec de courts intervalles de repos pendant la plus grande partie du jour, que je crois avoir obtenu la guérison d'hypertrophies du cœur, (}ui avaient résisté aux évacuations sanguines , aux antispasmodiques de toute espèce et dont plusieurs avaient été regardées comme au-dessus des ressources de l'art.
Voilà ce que je me proposais de dire sur Ihypertrophie du cœur, que je considère comme l'un des trois grands éléments organiques des maladies de cet organe , les deux autres étant constitués par le rétrécissement et par la dilatation.
De ces trois grands éléments des lésions du cœur, qui sont souvent isolés, plus souvent associés deux à deux, trois à trois, un seul est curable : c'est l'hypertrophie ; les deux autres sont incuiables : or, en rapprochant ce que
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j'ai dit sur le rétrécissement du cœur (classe des Rétrécissements) , et sur l'anévrisme du cœur (classe des Dila^ tations) ; de ce que je viens de dire sur Thypertrophie, on pourra se faire une idée parfaitement exacte de l'anatomie pathoio^i(|ue du cœur, de son diagnostic, comme aussi de son traitement.
Avec l'exercice on doit faire concourir le régime alimentaire (}ui doit être sévère pour le choix et pour la quantité des aliments et des boissons, exempt de tout stimulant, à une température froide. Une alimentation substantielle qui nourrit sous un petit volume est préférable à une alimentation moins nutritive et plus abondante.
Hypertrophie de la tunique musculeuse de la vessie. Elle est extrêmement fréquente , souvent très considérable et peut servir de type pour l'hypertrophie musculaire. J'en ai fait représenter deux exemples remarquables (1).
Cette tunique musculeuse de la vessie, si pâle, si ténue, et en quelque sorte si incomplète dans l'état ordinaire , acquiert quelquefois par l'hypertrophie l'épaisseur de 16 à 20 millimètres (8 à 10 lignes); et c'est dans des cas de ce genre qu'on peut bien étudier les divers plans musculaires qui entrent dans la composition de la vessie et la direction de leurs fibres (2).
Un fait bien remarquable , c'est que c'est aux dépens delà tunique musculaire toute seule qu'ont lieu les hvpertropliies de la vessie, et que la membrane muqueuse conserve presque toujours sa ténuité naturelle.
Dans les vessies considérablement hypertrophiées , les différentes couches musculaires de cet organe forment un tout continu; en outre, sa surface interne présente de grosses colonnes charnues (|ui interceptent par leur rencontre des aréoles plus ou moins considérables, quel(|ue-
[\) Anatomie paOïolog'ujue A\cc fijjures,XXVI*livr., pi. 5,XXXIX''livr., (2) Voyez Analomic descriptive^ t. III, p, 677 el suivantes.
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fois aussi de petites poches ou cellules à goulot étroit dont plusieurs peuvent échapper à l'observateur.
Les vessies hypertrophiées se présentent sous deux formes bien distinctes : tantôt elles sont extrêmement petites , c'est Fhypertrophie vésicale avec racornissement ; tantôt elles présentent une grande capacité , c'est Thypertrophie vésicale avec dilatation.
Dans la première catégorie se rangent les hypertrophies avec liberté du col de la vessie et du canal de l'urètre ; dans la seconde, les hypertrophies avec rétention d'urine par suite d'obstacles au col de la vessie ou au canal de l'urètre. Les deux cas que j'ai fait représenter appartiennent à la deuxième catégorie. Dans le cas représenté planche 5, XXV^ iivr. , l'obstacle était à la prostate; dans le cas représenté planche 1, XXXIX^ Iivr., l'obstacle était au canal de l'urètre.
L'hypertrophie de la vessie suppose une habitude de contractions exagérées dans cet organe, et ces contractions exagérées supposent ou bien un obstacle mécanique à l'émission des urines, ou bien une irritation très vive de la muqueuse vésicale : ainsi, l'inflammation de la muqueuse qui tapisse le corps ou simplement le col de la vessie, la Drésence de calculs dans cet organe, la présence d'une sonde à demeure , un obstacle quelconque au cours des urines soit à la prostate, soit dans les autres régions du canal de l'urètre; telles sont les causes ordinaiies de l'hypertrophie vésicale.
Un fait bien remarquable sur lequel j'ai déjà insisté ailleurs , c'est la rapidité avec laquelle se produit l'hypertrophie de la vessie. Ainsi, je l'ai trouvée très considérable sur un assez grand nombre d'individus affectés d'un catarrhe vésical avec épreintes , lequel n'avait pas plus d'un mois d'ancienneté, ou bien affectés de rétention d'urine depuis un mois ou deux, et qui ne portaient la sonde à demeure que depuis cette époque; or, je me suis assuré
que, jusqu'à ce moment, plusieurs de ces malades n*avaient jamais rien éprouvé du côté des voies urinaires : c'est qu'aussi rien n'est comparable à la violence et à la fréquence des contractions de la vessie.
Cette rapidité dans le développement de l'hypertrophie musculaire n'est pas propre à la vessie; elle se produit quehjuefois très rapidement au cœur par suite d'émotions morales très vives ou de courses forcées. Je dirai de riiypertropliie du cœur ce que j'ai dit de la dilatation, à savoir : qu'il a suffi d'une seule course forcée pour produire tous les phénomènes de l'hypertrophie du cœur. Or la rapidité de la production de l'hypertrophie cardiaque est une condition de succès pour le traitement; et il est raisonnable d'admettre qu'à l'aide du repos de cet organe l'hypertrophie musculaire devra en général cesser presque aussi rapidement qu'elle a été produite.
J'ai dit que l'épaisseur de la vessie hypertrophiée tenait exclusivement à la membrane musculeuse ; cela est constamment vrai, pour les vessies hypertrophiées avec racornissement. Il n'en est pas de même pour les hypertrophies avec dilatation. Ainsi , dans le cas représenté XXVl" livraison, planche 5, l'hypertrophie, qui n'avait nullement porté sur la tunique muqueuse , laquelle avait sa ténuité accoutumée, avait porté à la fois et sur Ja tunique musculeuse qui formait une couche très épaisse , et sur la couche graisseuse qui formait une couche un peu moins épaisse, mais continue, intermédiaire au péritoine et à la tunique musculeuse.
Hypertrophie de la membrane musculeuse des voies digeS" tives. L'hypertrophie joue un grand rôle dans les lésions morbides des diverses régions du canal digestif. C'est là surtout qu'elle a été confondue avec le cancer dur ou squirrhe, avec lequel elle est si souvent associée. Disons d'abord (|ue I hypertroj)hic de la tunicjue musculeuse des voies digestives coexiste presque toujours avecriiypcrtro-
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phle de leur tunique fibreuse. Étudions-la à l'œsopha^je, ù Testomac et aux intestins.
l® A y œsophage, dans le cas de rétrécissement cancéreux ou autre, la tunique musculeuse est considérablement hypertrophiée au-dessus du rétrécissement, malgré la dilatation que présente ce canal dans la même région. Dans un cas de cancer squirrheux du cardia, qui avait eu pour conséquence la dilatation de la partie inférieure de l'œsophage, j'ai trouvé que la tunique musculeuse de la portion dilatée avait triplé d'épaisseur. A mesure qu'on approchait du rétrécissement, on voyait la membrane fibreuse ( tissu cellulaire sous-muqueux de la plupart des anatomistes ) épaissie , indurée , envoyer des prolongements fibreux entre les faisceaux musculaires; on retrouvait encore des vestiges des fibres musculaires et du tissu fibreux hypertrophié au centre de l'altération cancéreuse.
2^ A Vestomac , l'hypertrophie musculeuse est extrêmement fréquente ; elle peut occuper la totalité de l'estomac, elle peut occuper la région pylorique de cet organe et même être limitée au pylore. Quand elle occupe la région pylorique, elle va en diminuant graduellement du pylore vers le corps de l'estomac.
Il n'est pas rare de voir l'anneau pylorique présenter de 6 à 8 millimètres (de 3 à /i lignes) d'épaisseur. J'ai rencontré sur un cadavre un anneau pylorique simplement hypertrophié qui avait 12 millimètres (6 lignes d'épaisseur). Plusieurs faits m'autorisent à admettre que l'hypertrophie pure et simple de l'anneau musculeux du pylore seul avec ou sans hypertrophie des autres tuniques peut déterminer tous les symptômes locaux et fonctionnels du rétrécissement du pylore. Tel est le cas suivant, communiqué à la Société anatomique par M. Broca (1).
(i) J'ai observe que l'anneau pyloiique était normalement plus épais chez les vieillards que dans les autres â/jes de la vie.
Chez une femme âgée de cinquante ans, morte dans le service de M. Fouquier, vomissant presque tout ce qu'elle prenait, réduite au derniei' degré de marasme, mais n'ayant jamais eu de vomissements noirs, on avait reconnu la présence d'une tumeur dure et profonde au niveau du pyfore, et diagnostiqué un cancer pylorique : à l'ouverture, on trouva l'estomac peu volumineux, le pyfore formant une saillie dure assez considérable; la tunique musculeuse de l'estomac était hypertrophiée dans toute son étendue et formait partout une couche de 2 à 3 millimètres d'épaisseur. Ces parois hypertrophiées allaient en augmentant de gauche à droite, et se continuaient avec la tumeur du pylore. Celle-ci occupait d'une manière régulière tout le pourtour de l'ouverture pylorique. Son épaisseur était d'un centimètre et demi. Du côté du duodénum elle s'arrêtait brusquement et faisait dans cet intestin une saillie très semblable à celle du museau de tanche dans le vagin. « L'aspect de cette tumeur s'éloigne tout à fait de i) ce qu'on connaît des tumeurs cancéreuses. Sa coupe, M ferme, non homogène, ne fournit aucun suc ni par la » pression, ni par le grattage. On y distingue parfaitement, » à un égal degré d'liypertro])hie, la couche muqueuse "Confondue avec la couche fibreuse, puis la couche » musculeuse dont les fibres sont très manifestes ; M enfin la couche péritonéale. m La surface interne de la muc|ueuse n'est nullement ulcérée; les ganglions lymphatiques correspondants n'ont subi aucune augmentation de volume. L'examen microscopique n'a démontré aucun des éléments du cancer (1).
L'hypertrophie de la totalité de la membrane musculeuse de l'estomac s'accom|)agne tantôt du rétrécissement, tantôt de la dilatation de cet organe. Elle suppose nécessairement uu obstacle à l'extrémité pylorique, obstacle contre Iccpiel la contraction de l'estomac lutte avec éner-
(i) Didlciius de lu SocU'lé analomiquCy année i85o, p. 207,
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gie; et de cette lutte, de ces contractions répétées, résulte Tépaississement proportionnel de la tunique musculeuse. Le rétrécissement hyperfrophigue suppose une incontinence de Testomac ou ténesme stomacal (1) en vertu duquel les aliments et les boissons sont rendus immédiatement ou |!resque immédiatement après leur ingestion dans Festomac. La dilatation hypertrophfque de l'estomac s'observe dans le cas de dilatation graduelle de l'estomac avec résistance de la tunique musculeuse qui se contracte énergi([uement sur les aliments, les boissons et les gaz qu'il contient. Cette dilatation bypertrophique s'observe quelquefois sans rétrécissement du pylore. J'en ai observé un exemple remarquable (2).
L'hypertropliie de la membrane musculeuse de l'estomac s'accompagne le plus ordinairement, comme dans les cas précédents, de l'bypertrophie de la couche fibreuse et assez souvent de celle de la membrane muqueuse; et lorsque cette hypertiopliie est circonscrite , la coupe présente l'état suivant : 1° développement des villosités de la muqueuse qui offre un aspect fongueux; 2° épaississement considérable et aspect blanc resplendissant de la membrane fibreuse subjacente; 3** prolongements nombreux de cette membrane fibreuse à travers la musculeuse qui a doublé, quadruplé, sextuplé d'épaisseur; /i° quelquefois enfin épaississement plus ou moins considérable de la couche celluleuse qui sépare la membrane musculeuse du péritoine. C'est là V hypertrophie avec induration qui crie sous le scalpel à la manière d'un cartilage; c'est encore là le squirrhe pour beaucoup d'observateurs. Pour moi (3), le squirrhe, ou cancer dur, n'est autre chose qu'une trame fibreuse aréolaire dans les mailles
(i) Voyez t. II, Classe des rétrécissemerits et oblitérations^ ^o, 233.
(2) T. II, Classe des dilatations, p. SSy,
(3) Voyez Hypertrophie, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pra^ tiguesy p. 24» 5 i833.
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(le la(|nelle est déposé du suc cancéreux. Quand ce suc est en petite quantité, c'est le squirrhe; quand il est en grande quantité, c'est le cancer mou ou encéphaloïde. Dans Ihypertropliie avec induration , la compression la plus forte n'exprime que quelques gouttelettes de sérosité limpide; dans le squirrhe, ou cancer dur, la compression exprime une quantité notable de suc épais, visqueux, lactescent (suc cancéreux). L'hypertrophie avec induration peut exister sans squirrhe; mais le squirrhe, ou cancer dur, ne se voit jamais sans hypertrophie avec induration, et c'est sans doute pour cette raison que ces deux lésions, si différentes l'une de l'autre, sont encore quelquefois confondues anatomiquement aussi bien que cliniquement. Le squirrhe et l'hypertrophie avec induration existent presque toujours simultanément. Dans les cancers les plus avancés , et sous toutes les formes , l'hypertrophie se trouve mêlée aux autres altérations jusqu'à ce qu'enfin la sécrétion du suc cancéreux continuant toujours, à l'hypertrophie des tissus succède leur atrophie.
L'association de l'hypertrophie avec le cancer est un des faits les plus remarquables auxquels conduit l'étude de l'hypertrophie.
ï/hypertrophie n'est pas toujours limitée à l'anneau pyloii(pie; plus souvent encore elle envahit en même temj)s les [)arties voisines de l'eslomac. Dans le cas représenté fig. 1, pi. 6, Xll^ livr., le rétrécissement formait un cylindre d'un pouce de long, espèce de filière a travers lafiuelle le petit doigt ne pouvait pas être introduit, même en usant de violence. L'épaississement était d'ailleurs uniforme dans tous les j)oiiUs de la circonférence du pylore; il était de 10 millimètres (5 ligues) et allait progressivement en diminuant à mesure qu'on s'éloignait de l'anneau pylorique.
Il n'est pas rare devoir dans les rétrécissements hyper-
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trophiques du pylore la tiinicjue Fibreuse beaucoup plus épaissie que la tunique musculeuse. Tel est le cas suivant.
Chez une femme âgée de soixante-douze ans, morte par suite de vomissements continuels, survenus seulement dans la dernière semaine de la vie, l'extrémité pylorique de Testomac présentait un épaississement considérable qui occupait non seulement le pylore, mais encore la partie voisine de Testomac dans une hauteur de ^ à 5 centimètres ( 18 lignes). L'analyse de cette altération m'a présenté : 1° le péritoine sain; 2° le tissu cellulaire souspéritonéal et la membrane musculeuse hypertrophiés : 3° le siège principal de Thypertrophie était dans la membrane fibreuse, qui avait deux fois plus d'éj)aisseur que la tunique musculeuse, environ 5 lignes (10 millimètres), qui offrait une densité extrême , et dont la coupe présentait un aspect lobuleux à la manière d'un corps fibreux. La membrane muqueuse, très adhérente à la membrane fibreuse, était couverte de villosités très prononcées. Il est donc constant qu'un grand nombre de prétendus cancers du pylore ne sont autre chose qu'une hypertrophie de cette région.
Hypertrophie de [intestin grêle et du gros intestin. Les considérations précédentes s'appliquent parfaitement à l'hypertrophie de la tunique musculeuse et à celle de la tunique fibreuse des intestins grêles et gros. Le rectum par la nature de ses fonctions, est, après le pylore, la partie du canal alimentaire qui est le plus souvent hypertrophiée. Je ferai remarquer que la prédisposition au cancer est au rectum comme au pylore, comme partout, en raison directe de la prédisposition à l'hypertrophie. J'ai vu un cas d'invagination du rectum (chute du rectum) dans lequel la membrane musculeuse avait acquis de S à ^ lignes (de 6 ù 8 millimètres) d'épaisseur. Combien de fois l'hypertrophie simultanée de la tunique
niuscLileuse et de la tunique fibreuse n'a-t-elle pas été prise pour un cancer?
Hypertrophie de f utérus. Dans l'état de [jrossesse, l'utérus présenteunehypertropiiiephysiologiquequi peut servir de type à l'hypertrophie en général. Dense et comme fibreux, relégué dans le petit bassin lorsqu'il n'est pas chargé du produit de la conception, l'utérus prend par degrés un accroissement tel qu'il remplit la totalité de l'abdomen. Son tissu transformé se revêt d'une propriété nouvelle , départie seulement aux fibres musculaires, la myotilité : ses vaisseaux se développent dans la même proportion que son tissu propre. Toute cette exubérance de nutrition se dissipe lorsque le mouvement fluxionnaire cesse avec la cause qui le détermine, la présence du fœtus.
Or, tout corps étranger contenu dans la cavité utérine ou développé dans fépaisseur de ses parois (ex., polypes, corps fibreux, mucus, sang), détermine les mêmes effets que la présence du produit de la conception. Dans l'un comme dans l'autre cas, le tissu de l'utérus présente les caractères anatomiques du tissu musculaire de la vie organique et se revêt de la myotilité; d'où les efforts d'expulsion des corps étrangers, efforts quelquefois suivis de succès , d'autres fois insuffisants et amenant dans un certain nombre de cas une hémorrhagie mortelle.
Dans les cas de grossesse extra - utérine tubaire ou ovarienne , l'utérus présente un déveloj)pement très remarquable, analogue à celui qu'il présente à la fin du premier mois de la gestation. La membrane muqueuse molle, tomenteuse, très épaisse, mais non décollée, a été prise à tort pour une production pseudo-membraneuse, dans un cas de grossesse tubaire ; les parois du globe utéiin ramolli avaient 2 centimètres 1/2 d'épaisseur.
Indépendamment de l'hypertrophie en épaisseur, l'utérus est susceptible d'hypertrophie suivant sa longueur. Le type de cotte disposition est figuré planche 5 ,
XVP livr. C'était un cas d'inva[>inationdu vagin (chute de l'utérus) , avec tumeur considérable développée dans l'épaisseur du corps de Futérus, en sorte que le col utérin, prodigieusement allongé, mesurait tout Tintervalle qui sépare le museau de tanche proéminent hors des grandes lèvres, d'avec la tumeur fibreuse. Ce col utérin ainsi allongé présentait l'aspect du canal de l'urètre.
Chez toutes les femmes affectées de chute de l'utérus, je me suis assuré que cet organe éprouvait un allongement remarquable en même temps qu'un ramollissement dans son tissu. Dans un cas de ce genre, je l'ai trouvé de 5 à 6 pouces de longueur. Il était rétréci à sa partie moyenne , ce qui lui donnait l'aspect d'une calebasse. La planche 5, XVF livr., présente un exemple remarquable de cette disposition.
Nous pouvons considérer comme appartenant à Thypertiophie pure et simple l'augmentation de volume, avec ou sans diminution de cohérence et de densité , que présente l'utérus dans le cas de catarrhe utérin ou à la suite du mouvement fluxionnaire qui suit l'accouchement ou l'avortement, et la plupart des lésions de cet organe qui sont connues sous le nom vague à' engorgement.
II- GENRE
Hypertrophie du tissu cellulaire et des membranes séreuses et synoviales.
Le tissu cellulaire hypertrophié devient fibreux ; c'est ce qu'on observe toutes les fois qu'il est le siège d'une fluxion irritative prolongée; et cette transformation joue un très grand rôle dans l'induration, qu'il ne faut pas confondre avec l'hypertrophie, dans la formation des cicatrices, dans la plupart des lésions morbides, etc.
Ainsi le tissu cellulaire sous-cutané, dans le cas d'ulcère chronique à la jambe, se transforme en tissu fibreux ; ainsi le tissu cellulaire interlobulaire du poumon acquiert toute
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la densité du tissu fibreux. Les lobules puhiionaires , séparés par des espèces de cloisons fibreuses, sont euxmêmes quelquefois envahis ;, et le tissu pulmonaire finit par subir la translormation fibreuse. Essentiellement celluleux, le tissu pulmonaire doit éprouver toutes les transformations auxquelles est exposé le tissu cellulaire.
L'hypertrophie du tissu cellulaire sous-muqueux de l'estomac et des intestins , comme aussi Thypertrophie des couches de tissu cellulaire qui unissent entre elles les autres tuniques de ces organes jouent un (^rand rôle dans les lésions organiques de ce viscère.
L'anatomie comparée, en nous montrant le tissu cellulaire qui entre dans la composition des muscles, et même le tissu cellulaire libre revêtant chez les animaux carnassiers tous les caractères du tissu fibreux, établit le lien qui existe entre l'hypertrophie physiologique et l'hypertrophie pathologique du tissu cellulaire.
Les tumeuis fibreuses qui se développent dans l'épaisseur des organes se produisent probablement aux dépens du tissu cellulaire qui entre dans leur composition et pourraient être considérées comme une hypertrophie du tissu cellulaire. Ainsi, il est probable que les corps fibreux de l'utérus sont formés aux dépens du tissu cellulaire de cet organe. Il ne serait cependant pas impossible (|ue ces corps parasitaires fussent jiroduits aux déj3ens du tissu propre de fulérus, dont une |)ortion transformée s'isolerait après cette transformation, et serait susceptible, dans (juel(|ues cas , d'une immense hypcrtroj)hie. Nous venons (jue la même théorie estapj)licable aux corps fibreux de la
mamelle.
llyperlrophie adipeuse du tissu cellulaire. Y a til augmentation de sécrétion seulement, ou bien y a-t-il à la fois augmentation de sécrétion et hypertrophie dans celte exubérance générale du tissu adipeux qu'on appel le /^o/^sarae et dans le déveloj)pement adipeux circonscrit qu'on
appelle lipome? Si l'on peut douter de rhypertrophie dans la polysarcie, elle est incontestable dans la production du lipome, qui peut acquérir des dimensions si considérables. La circonscription du lipome, ses rapports avec les autres productions parasitaires organiques , m'ont décidé à réserver Tétude du lipome pour la classe des métamorphoses et productions organiques.
Les membranes séreuses s'épaississent, deviennent opaques, très résistantes, et passent à Tétat fibreux, cartilagineux et même osseux, lorsqu'elles sont le siège d'une fluxion irritative longtemps continuée. Mais, dans ce cas, est-ce bien la membrane séreuse qui s'épaissit et se transforme? n'est-ce pas plutôt le tissu cellulaire sous-séreux, ou bien encore ne sont-ce pas des couches pseudo membraneuses très minces qui s'organisent? Question difficile et peut-être inutile à résoudre. Ce qu'il y a de certain, c'est que les membranes séreuses acquièrent quehjuefois la résistance du tissu fibreux et même s'incrustent de matière cartilagineuse et de phosphate calcaire. Ainsi, j'ai trouvé assez souvent l'arachnoïde viscérale du cerveau, opaque, résistant à la manière d'une membrane fibreuse. Il n'est pas rare de rencontrer le grand épiploon converti en un gros cordon fibreux unique ou divisé en plusieurs cordons fibreux secondaires. Je me suis assuré maintes fois que c'était aux dépens de la membrane séreuse, et nullement aux dépens de la membrane fibreuse, qu'avaient lieu les plaques cartilagineuses, et quelquefois calcaires , qui enveloppent la rate comme dans une coque.
Les membranes synoviales qui ont été le siège d'une hydarthrose chronique s'épaississent, et cet épaississenient hypertrophique, qui survit longtemps à la disparition de l'épanchement articulaire, me paraît constituer une prédisposition au renouvellement de la maladie.
m» GENRE.
Hypertrophie du tissu fibreux.
L'hypertrophie morbide du lissu fibi^eux s'observe rarement dans le tissu fibreux hbre , mais bien souvent dans cette portion du tissu fibreux qui entre dans la composition des organes.
Ainsi la tunique fibreuse de Testomac et des intestins , dont la ténuité est à peine celle d'une feuille de papier, acquiert quelquefois l'épaisseur de 6, 8, 10 millimètres (3, ^,5 lignes) et même davantage.
La tunique propre du foie , membrane fibreuse très mince qui , par ses prolongements , forme à chaque grain glanduleux une enveloppe propre , est souvent le siège d'une hypertrophie telle , que les granulations hépatiques comprimées diminuent progressivement de volume et finissent par disparaître complètement.
Il en est de même de l'hypertrophie du tissu fibreux de la mamelle.
Il résulte d'un important travail de M. Jarjavay, que la lésion connue sous le nom defongus du testicule, que l'on considérait généralement comme une dègènèration cancéreuse, n'est autre chose qu'une hypertrophie circonscrite de la tunique albuginèe.
Il est des lésions de la peau qui consistent dans une hypertrophie plus ou moins considérable circonscrite ou non circonscrite du derme.
Comme exemple d'hypertro[)hie des membranes fibreuses libres, je citerai l'hypertrophie des lames fibreuses qui avoisinent des foyers purulents. Ainsi, dans les cas de carie des vertèbres lombaires, l'aponévrose lombo-iliaque, si ténue dans l'état naturel, devient extrêmement épaisse.
J'ai vu la dure-mère très épaissie dans les cas de carie des os du crâne.
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IV« GENRE
Hypertrophie du tissu cartilagineux.
Je ne connais pas d'exemple d'hypertrophie des cartilages articulaires , quelque fréquentes et quelque prolongées que soient les fluxions morbides dirigées sur les articulations, et c'est là une des preuves de leur défaut de vitalité. Les cartilages qui entrent dans la composition des organes sont peut-être de tous les tissus ceux qui sont le moins sujets à l'hypertrophie proprement dite , toute fluxion hypertrophique dirigée sur un cartilage ayant pour résultat non son développement, mais bien son ossification ; exemple : les cartilages du larynx dans les cas de phlegmasie chronique de cet organe.
V GENRE
Hypertrophie du tissu osseux.
L'hypertrophie du tissu osseux est un des points les plus intéressants de l'histoire des hypertrophies, et par sa fréquence et par les diverses formes qu'elle peut revêtir.
L'hypertrophie est tantôt circonscrite, tantôt non circonscrite; elle occupe toute l'épaisseur de l'os, ou bien ses couches externes , ou bien encore ses couches internes : elle envahit le tissu compacte aussi bien que le tissu spongieux.
A. L'hypertrophie des os se manifeste par une condensation de tissu [hypertrophie par condensation).
Cette espèce d'hypertrophie présente deux variétés principales :
Première variété : Transformation du tissu spongieux en tissu compacte. Ainsi le diploé des os du crâne est quelquefois remplacé par du tissu compacte ; il en est de même du tissu spongieux du corps des vertèbres au voisinage d'une carie de ces os.
Deuxième variété : Hypertrophie par ougmenlation de densité du tissu osseux. 1" Par condensation du tissu compacte, lequel, sans accroissement notable dans son volume , acquiert un poids double de Tétat naturel.
2" La même augmentation de densité s'observe aussi dans le tissu spongieux dont les vacuoles sont rétrécies par l'épaississement de leurs parois.
B. L'bypertrophie se manifeste quelquefois par une ra^ réfaction de tissu avec augmentation de poids aussi bien que de volume. Ainsi, on voit au musée Dupuytren une tète qui a été présentée dans le temps à la Société anatomique par M. Andral neveu : tous les os du crâne, base et voûte, ont acquis une épaisseur de quatre à cinq fois plus considérable que de coutume. Les deux tables compactes sont converties en tissu spongieux.
C. Ij'bypertropbie des os se manifeste tout à la fois par une augmentation considérable de poids, de volume et de densité. Ainsi, on voit au musée Dupuytren des portions dos delà voûte du crâne qui ont acquis jusciu'à 3, U centimètres d'épaisseur, et qui sont constituées par un tissu compacte aussi dense que l'ivoire. On y voit encore des fémurs hypertropliiés qui ont la dureté et 1 aspect de l'ivoire. Au niveau de cette éburnation , ou liypertropbie par condensation, le canal médullaire manque complètement.
Jj. Nous devons encore considérer comme appartenant à riiyperlropbie : 1° Vexostose, byperlropbie circonscrite constituant une tumeur ])roéminente, tantôt à base large, tau tôt pédiculée; 2° les végétations stalactiformes , en aiguilles, ou mamelonnées, qui naissent à la surface d'un os , hypertrophies végétantes , ov\ ostéophytes , qui servent quel- (juefois de support ou de trame à des lésions composées ( osléocbondropbytes, cancers).
Mode de production de i hypertrophie des os. Les hyperiropbies non circonscrites se produisent presque toujours par pénétration, ou plutôt par intussusception, tandis que les
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hypertrophies circonscrites se produisent le plus ordinairement par superposition de couches osseuses plus ou moins épaisses ; couches qu'il est facile de distinguer de Tos proprement dit, lorsque leur tissu est moins compacte ou plus compacte que celui de Fos ; la distinction est impossible lorsque le tissu osseux de nouvelle formation présente la même compacité ({ue Tos lui-même.
Enfin, il est des hypertrophies qui se développent tout à la fois par les deux modes , par intussusception et par superposition de couches osseuses.
Du reste, tous les tissus hypertrophiés sont remarquables par le développement de leurs gouttières vasculaires, surtout dans les premiers temps de la production de l'hypertrophie.
Il faut bien se garder de confondre Thypertrophie avec l'inflammation des os, ou ostéite, dont elle est souvent la conséquence. Le travail morbide qui constitue l'inflammation me paraît exclusif du travail nutritif qui constitue l'hypertrophie. Ce qu'il y a de vrai , c'est que l'hypertrophie marche souvent à côté de l'inflammation , au voisinage de l'inflammation.
C'est surtout dans l'étude de l'hypertrophie osseuse qu'on peut bien apprécier la valeur des causes générales deThypertrophie. Ainsi, toutes les fois qu'existe un travail morbide fluxionnaire quelconque, au voisinage d'un os, ou sur l'os lui-même, cet oss'hypertrophie. Voyez le tibia sous un ulcère ancien de la jambe, voyez les contusions des os qui amènent des exostoses circonscrites ou des hypertrophies générales de l'os.
Toutes les fois qu'un os est très exercé, il acquiert un volume considérable. Ainsi , j'ai vu un jeune homme qui avait perdu par nécrose sans réparation le tiers moyen du tibia. Eii bien , le péroné , triplé de volume , avait acquis une assez grande résistance pour servir de support au poids du corps.
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L'hypertrophie des os peut être produite par une cause spécifique avec ou sans carie: telles sont lesexostoses syphiUtiques ou strumeuses.
L'hypertrophie des os peut se produire indépendamment de toute cause spécifique et constituer une lésion particulière; telle est l'hypertrophie des os du crâne et de la face, dont il existe de très beaux exemples au musée Dupuytren; hypertrophie, tantôt limitée à un ou plusieurs os, tantôt occupant tous les os du crâne et même de la face , régulièrement ou irrégulièrement distribuée , se manifestant ici sous la forme d'ëpaississement sans déformation; là sous celle de protubérances ou d'exosioses plus ou moins considérables, proéminant tantôt au deiiors, tantôt au dedans des cavités du crâne et de la face, constituées tantôt par du tissu spongieux, tantôt par du tissu compacte, etc.
VI* GENRE
Hypertrophie du tissu glanduleux.
L'hypertrophie du tissu glanduleux est destinée à occuper une place très importante en anatomie pathologique , surtout depuis que le microscope, applicjué à Fétude des tumeurs développées dans l'épaisseur des organes glanduleux , a démontré qu'un grand nombre de ces tumeurs étaient formées aux dépens des granulations glanduleuses elles-mêmes.
On trouve dans le tissu glanduleux les trois espèces d'hypertrophies, à savoir : Thypertrophie pure et simple, l'hypertrophie par induration , et l'hypertrophie par transformation.
Je vais étudier ces trois espèces ou [)lutôt ces trois degrés d hypertroj)hie : 1° dans les follicules simples ou Mgminés ; 2" dans les glandules ; 3" et dans les glandes.
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i'*^ ESPÈCE. Hypertrophies folliculeuses.
Les hypertrophies folliculeuses se manifestent sous la forme de granulations proëminant soit à la surface de la peau, soit à la surface des membranes muqueuses.
tre SOUS-ESPÈCE. Hypertrophies folliculeuses cutanées.
Il est des individus qui ont normalement les follicules cutanés (parmi lesquels je comprends les follicules pileux) très développés , surtout dans certaines régions ; mais il est des hypertrophies acquises dans lesquelles ces follicules doublent, triplent de volume et même davantage. Toute irritation longtemps continuée sur la peau amène ce résultat. Ainsi le développement des follicules pileux, et par conséquent des poils , est remarquable sur les membres qui sont le siège d'une inflammation articulaire chronique. Surpris de voir sur la région antérieure de la poitrine d'un jeune homme un grand nombre de follicules sébacés très développés , j'appris qu'il avait été fréquemment soumis à l'usage externe de l'huile de croton tiglium sur cette région.
L'hypertrophie des follicules cutanés s'accompagne de la sécrétion d une matière grasse plus abondante que de coutume, laquelle se dépose en partie dans leur cavité. Les tannes ou kystes sébacés de la peau, du cuir chevelu en particulier, avec ou sans oblitération de l'orifice excréteur, pourraient , à la rigueur, être considérés comme des hypertrophies folliculeuses ; mais leur place naturelle est dans la classe des kystes (vov. Productions enkystées).
2e SOUS-ESPÈCE. Hypertrophies des follicules muqueux.
Les hyperti^ophies folliculeuses des membranes muqueuses ont fixé l'attention des observateurs modernes dans un grand nombre d'organes, sous le titre de phleg-
masie ou ^hypertrophie granuleuse. Ces granulations folliculeuses hyper trophiques sont toujours la conséquence d'une irritation ou fluxion chronique fixée sur l'élément folliculeux des membranes muqueuses. Il est des régions des membranes muqueuses dans lesquelles la présence de follicules n'a été révélée que par leur hypertrophie, tels sont les follicules de la vessie urinaire, de la vésicule biliaire et même ceux de l'estomac chez l'homme (1). La pituitaire est la seule membrane muqueuse dans laquelle je n'aie jamais pu découvrir à l'œil nu la présence de follicules ni dans l'état normal ni dans l'état pathologique (2).
Les follicules simples et agminés de l'intestin grêle , du gros intestin, et quelquefois de l'estomac, présentent un très grand développement dans certains cas d'entérite foUiculeuse aiguë ( fièvre typhoïde des modernes), si bien que j'ai cru devoir en faire une espèce ou forme anatomique, sous le titre de forme granuleuse et gaufrée (3) : c'est cette forme qui a été décrite et figurée par Rœderer et Wagler [De inorho mucoso ) qui en avaient parfaitement déterminé le siège. MM. Petit et Serres l'ont appelée yz<^fre entéro-mësentérique boutonneuse. Elle consiste en des granulations saillantes , simulant une éruption , en sorte que quelques observateurs les ont décrites comme un exanthème , une éruption intestinale varioleuse ou autre. On pourrait même, en poussant plus avant cette fausse analogie, admettre une éruption discrète et une éruption confluente; car les granulations sont tantôt disséminées,
(i) M. Lebert, aujourd'hui professeur à Zurich, a fait de l'hypertrophie des glandes mucipares le sujet d'un mémoire intéressant. Voyez Union médicale^ décembre 1862, p. 606, 610, 614.
(2) Mais les observations microscopiques de MM. Huschke et Valentin, et surtout les recherches de M. Sappey à l'aide d'un grossissement de vingt diamètres, ont établi l'existence de glandes folliculeuses en grappes dans cette membrane.
(3) Voyez VII« livr., t. II du texte.
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tantôt groupées et comme tassées. Les follicules agminés hypertrophiés se présentent sous Taspect de plaques gaufrées, chaque point déprimé répondant à l'ouverture d'un follicule.
Certaines formes de choléra-morbus m'ont présenté un développement considérable des follicules de l'estomac et des follicules isolés et agminés de l'intestin grêle (1). La forme arrondie des follicules de l'intestin grêle a pu faire croire que ces granulations n'étaient pas des follicules, mais bien une éruption particulière (psorentérie de M. Serres).
Mais je n'ai jamais observé de développement foUiculeux plus considérable que dans le cas représenté pi. 2 et 3, XXXI V* livraison, que je dois à l'obligeance et au zèle de mon excellent collègue M. Briquet, alors médecin de l'hôpital Cochin.
La surface interne de l'estomac (pi. 1) offre dans toute son étendue une multitude innombrable de granulations pressées les unes contre les autres, qui ne sont autre chose que les cryptes muqueux considérablement développés. Vus à la loupe, ces cryptes muqueux paraissent troués à leur centre. Quelques uns sont entourés d'un cercle noirâtre ou ardoisé qui les limite parfaitement. La membrane muqueuse de l'estomac participe à cette hypertrophie.
Dans l'intestin grêle , de même que dans le gros intestin (pi. 2 et 3), on voit une multitude de granulations de volumes divers, presque toutes pédiculées. Ces granulations sont bien évidemment formées aux dépens des follicules qui présentent tous les intermédiaires de développement depuis le volume d'un grain de millet jusqu'à celui d'un très gros pois. Du reste, la membrane muqueuse était parfaitement saine , elle avait conservé sa
(i) Voyez XIVMivr., pi. 1,2 et 3.
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couleur , sa consistance et son épaisseur accoutumées , U)ême au niveau des granulations qu'elle recouvrait. Les granulations de tous les ordres étaient imperforées , ce qui n'étonnera pas si Ton considère que dans l'état normal les follicules de l'intestin grêle sont également imperforés , disposition qui n'a point encore été expliquée, et qui a fait admettre l'hypothèse d'une excrétion par exosmose.
Toutes les granulations intestinales étaient creusées d'une cavité centrale, remplie d'un mucus qui m'a paru de même nature que le mucus qui tapissait les intestins. Plusieurs étaient de couleur ardoisée ou noirâtre, mode de coloration si fréquent sur la membrane muqueuse intestinale, et qui atteste presque toujours l'existence d'une fluxion sanguine antérieure et longtemps continuée. Le mucus contenu dans les follicules noirâtres présentait la même coloration que les parois elles-mêmes.
Les follicules agminés n'avaient pas échappé à cet étonnant développement; ils étaient saillants , de couleur ardoisée.
Les granulations étaient encore plus multipliées dans le gros intestin que dans l'intestin grêle (pi. 3). Elles étaient tellement pressées les unes contre les autres qu'on ne pouvait, dans leur intervalle, apercevoir la moindre partie des parois intestinales. Du reste, ces granulations présentaient ideniiqueinent la disposition et la structure des granulations de l'intestin grêle. Nulle part on ne découvrait de pertuis propre à évacuer le mucus contenu au centre des granulations, si bien (|uc la pression exercée sur elles ne faisait suinter du mucus par aucun point de leur surface. On a d'autant plus lieu de s'étonner de l'identité des follicules du gros intestin et des follicules de l'intestin grêle, sous le rapport de l'imperforation , qu'un de leurs carac- , tères différentiels dans l'état sain, c'est la présence d'un pertuis visible à l'oiil nu pour le gros intestin et l'absence de pertuis pour l'intestin grêle.
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Je ne sais si raltération que je viens de décrire ne serait pas mieux placée à Tarticle des kystes jnwjueux qu'à l'article des hyperti ophies. Cette altération appartient à la fois à riiypersécrétion, aux kystes et à l'hypertrophie; car si l'augmentation de volume des follicules tient en majeure partie à la présence d'une grande quantité de mucus, elle tient aussi à l'augmentation d'épaisseur des parois du follicule. Je pense qu'à la rigueur on ne devrait admettre comme hypertrophie folliculeuse que les hypertrophies qui tiennent à Tëpaississement des parois, l'augmentation de volume par hypersécrétion ne constituant nullement une hypertrophie.
L'hypertrophie des follicules muqueux de l'utérus mérite aussi une mention spéciale. On l'observe surtout dans le catarrhe chronique de cet organe, lorsque plusieurs follicules muqueux juxtaposés s'hypertrophient simultanément et constituent des tumeurs plus ou moins considérables qui soulèvent la membrane muqueuse, souvent hypertrophiée elle-même dans ses autres éléments: c'est là l'origine des polypes muqueux du col de l'utérus, si bien nommés utéro-folliculaires par M. Huguier, polypes qui finissent toujours par se pédiculer lorsqu'ils s'engagent dans le col de l'utérus (1). Or, comme l'anatomie normale démontie que les follicules sont aussi abondants dans le corps ([ue dans le col de l'utérus, et que ces follicules ne sont pas tous superficiels, mais qu'un grand nombre se trouvent placés à 1 ou 2 millimètres de profondeur (2) et même davantage, on conçoit le rôle que peut jouer le développement hypertrophique de ces follicules dans les lésions de l'utérus, et les erreurs de diagnostic qui peu*
(i) Rien de plus fréquent que les polypes muqueux chez les femmes avancées en âge : tantôt l'hypertrophie est limitée aux follicules, et alors le polype est purement vésiculeux ; tantôt l'hypertrophie des autres éléments de la muqueuse pre'domine.
(aj Voyez Analomie dcscripùve^ 3*^ édition, t. III, p. 696, note.
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vent en résulter quant à la détermination de la nature organique de celte lésion.
J'ai fait représenter (XXXIX*' livraison, pi. 3, fig. 2 et 2') un museau de tanche extirpé par Lisfranc, qui eut Tobligeance de me l'adresser, probablement parce que ce cas lui parut douteux quant à la nature de la lésion. L'une des figures (fig. 2) représente la surface extérieure du museau de tanche extirpé. Cette surface offre un grand nombre d'ouvertures capables d'admettre une plume de corbeau, desquelles s'échappent en se moulant sur elles comme à travers une filière, du mucus épaissi semblable à du verre fondu. Enfin la fig. 2' représente ce museau de tanche divisé. La coupe offre un tissu mou, analogue au tissu de l'utérus, développé soit par la grossesse, soit par la présence d'un corps étranger, tissu mou, creusé de cavités en forme de géodes, remplies de mucus et aboutissant aux ouvertures extérieures. J'ajoutais à cette description les réflexions suivantes :
« Quelle est la nature de cette altération? Rien autre » chose qu'une hypertrophie des follicules du museau de M tanche, hypertrophie qui a eu pour résultat un dévelop- M pement prodi^]ieux de ces follicules, si bien que le tissu s utérin intermédiaire semble réduit au rôle de paroi des M cavités mucipares (1). »
Hypertrophie des folUcules agminés. Telle est l'hypertrophie des follicules agminés de Peyer, hypertrophie qui est quelquefois la seule lésion morbide qu'on observe dans certaines entérites folliculeuses.
L'hypertrophie joue également un grand rôle dans les maladies de la glande inucipare dite de Bartholin, si bien décrite sous le titre de glande vulvo-vaginale par M. Huguier, qui a parfaitement démontré qu'elle était le siège de ces kystes muqueux si fréquents dans l'épaisseur de la partie postérieure de la grande lèvre.
(i) Page 3 du texte. {Loco citato,)
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Vfyperlrophie de /'fl>?ij;^c/fl/e, quelquefois congénitale, presque toujours acquise et consécutive à TinflanuTiation chronique de cet organe, est une des lésions les plus fréquentes de l'économie ; elle s accompagne en général d'une induration considérable (hypertrophie avec induration ). Les conséquences de l'hypertrophie des amygdales, et en particulier le rétrécissement latéral de la poitrine, à raison de Tobstacle qu'elle apporte à l'entrée de l'air dans les voies respiratoires , ont été parfaitement signalées par M. Robert. L'excision des amygdales devient donc souvent nécessaire; mais il importe de distinguer l'hypertrophie proprement dite de l'engorgement inflammatoire des amygdales, altérations bien distinctes, et qui sont souvent confondues dans la pratique.
2^ ESPÈCE. Hypertrophie des glandules et des glandes.
Hypertrophie des glandules buccales. Les glandules sousmuqueuses de la bouche, labiales, buccales, palatiiies, sont le siège d'hypertrophies qui pourraient facilement en imposer, et qui ont en effet été prises quelquefois pour des tumeurs de mauvaise nature, pour des encéplialoïdes. Plusieurs cas intéressants de ce genre développés aux dépens des glandules du voile du palais , ont été présentés à la Société de chirurgie : V un premier fait par M. Miclion, ayant pour sujet un homme qui portait depuis dix ans une tumeur du voile du palais occupant toute la moitié gauche de ce voile. Il a suffi d'inciser la muqueuse pour mettre à découvert et énucléer la tumeur, qui présentait tous les caractères anatomiques et microscopiques du tissu glanduleux ; 2" deux autres faits exactement semblables ont été observés par M. Nélaton : dans tous les cas de ce genre, la membrane muqueuse était sans adhérence aucune avec la tumeur.
Tumeurs par hypertrophie glandulaire. L'extirpation ,
d'ailleurs on ne peut plus facile de ces glandes, est rendue nécessaire par la gêne qu'elles apportent à la déglutition, à la respiration et à la phonation. Ce nest que par un examen superficiel qu'on a pu les prendre pour des amygdales engorgées ou hypertrophiées. Je viens d observer une tumeur semblable du volume d'une petite noix extirpée à l'hôpital de la Charité par M. Velpeau; elle est lobuleuse à sa surface comme dans son épaisseur : plusieurs granulations ou lobules ont la consistance et l'aspect cartilagineux.
S'' ESPÈCE. Hypertrophie de la glande prostatique (i).
L'hypertrophie de la prostate est peut-être l'hypertrophie glandulaire la plus fréquente ; elle est aussi une des lésions les plus graves des voies urinaires.
L'hypertrophie de la prostate peut être partielle ou générale (2). Partielle, l'hypertrophie peut occuper : !« quelques granulations isolées dans l'épaisseur de la prostate; 2*^ la portion moyenne et inférieure de la prostate, connue improprement, depuis Everard Home^sous le nom de lobe moyen; 3° l'un des lobes latéraux, l'autre lobe latéral étant intact \h° les deux lobes latéraux, la portion moyenne conservant son volume naturel. T^'hypertrophie partielle peut coexister avec l'atrophie du reste de la prostate. Il n'est pas rare de voir la prostate divisée en trois lobes très considérables, deux latéraux, un médian ; ce dernier, occupant un plan postérieur aux premiers, est proéminent dans la ves-
(i) L'hypertrophie de la prostate étant très fréquente, je dirais presque constante chez les vieillards, mais h. des degrés divers, on pourrait étahlir une sorte d'opposition entre le testicule et la prostate sous le rapport du développement ; ainsi, il est un assez grand nijmhre de vieillards qui rendent hahiiuellement du suc prostatique par le canal de l'urètre dans l'acte de la défécation, pour peu que cet acte soit laborieux.
(2) Voyez Anatomie patliolofji(jue ayec planches, XVfl' livr., pi. :? , XX* livr., ]d. 7, XXVT» livr., pi. 'î.
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sie, à la manière cVun fongus, nom sous lequel il a été bien souvent désigné.
"L'hypertrophie générale de la prostate peut être uniforme ou inégale, avec ou sans tumeur proéminente dans la vessie. Dans un cas représenté XX[[® livr. , pi. 2, qui peut être considéré comme le type de l hypertrophie prostatique générale , la prostate bi lobée avait 2 pouces de hauteur sur 2 pouces dans son diamètre antéro - postérieur, et 2 pouces 1/2 dans son diamètre transversal. Les deux lobes prostatiques , parfaitement indépendants Tun de l'autre , étaient unis en haut et en bas à Taide d'une membrane épaisse ; il n'y avait point de trace de cette portion médiane inférieure de la prostate qu'on appelle improprement lobe moyen.
Les deux lobes prostatiques , inégaux dans ce cas (dans d'autres cas je les ai vus parfaitement égaux), interceptaient une cavité on plutôt un ventricule ayant beaucoup d'analogie avec le ventricule moyen du cerveau. Ce ventricule, qui pouvait contenir de deux à trois cuillerées de liquide, constituait une cavité intermédiaire à la vessie et au reste du canal de l'urètre. La paroi inférieure de ce ventricule prostatique se présentait sous l'aspect d'une gouttière profonde à concavité supérieure, ou plutôt sous l'aspect d'un plan incliné curviligne, dont l'extrémité postérieure , beaucoup plus relevée que l'extrémité antérieure, formait une bride transversale contre laquelle devait buter le bec de la sonde dans le cathétérisme.
1^3. forme lobuleuse de l'hypertrophie prostatique est une des plus intéressantes : elle appartient presque toujours à l'hypertrophie partielle de la partie moyenne et inférieure de la prostate. Cette hypertrophie se présente sous l'aspect d'une végétation fort irrégulière, tantôt pédiculée, tantôt non pédiculée, qui proémine dans la vessie, et qui
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s'oppose, à la manière d'une valvule ou soupape, à Texpulsion des urines (1).
La disposition lobuleuse peut également appartenir à 1 un ou à l'autre lobe latéral, et même à la partiemoyenne et supérieure de la prostate. Ainsi, dans un cas d'hypertrophie générale de la prostate représenté XXVI* liv. , pi. 5 (2), la prostate était divisée en plusieurs lobules, dont deux proéminaient dans la cavité de la vessie : ces deux lobules naissaient, l'un, inférieur, qui était le plus considérable, de la partie moyenne inférieure de la prostate ; l'autre, supérieur, qui était moins considérable, de la partie moyenne supérieure; entre ces deux tumeurs était l'orifice vésical de l'urètre, qui avait l'aspect d'une fente transversalement dirigée; deux très petits lobules étaient situés, l'un à droite, l'autre à gauche de cet orifice.
La prostate formait un cylindre complet autour du canal de l'urètre, et même, par une disposition bien rare, la prostate manquait en partie autour de la partie inférieure de ce canal, ou plutôt elle était remplacée parles lobules décrits, tandis qu'elle était très épaisse autour de la partie supérieure de l'urètre. Ce n'est pas la première fois que je remarque cette disposition, qui s'explique ou par l'atrophie d'une portion de la prostate, ou par le déplacement d'un certain nombre de grains glanduleux qui sont rejetés de l'un ou de l'autre côté.
(i) Ce lobule médian, lorsqu'il est pédicule, naît, non ducorpsde In prostate, mais en quoique sorte derrière la prostate, au niveau du toi vésical proprement dit, sur la partie moyenne d'une bride transversale étendue de l'extrémité postérieure d'un lobe à l'autre. Le plus ordinairement, dans ce cas, le verumontanum forme une bride antéro-postérieure, plus proéminente et plus délacliée que de coutume, qui vient, à la manière d'un pédicule, et souvent en se bifurquant ou se trifurquant, s'attacher à la partie postérieure de ce lobule médian,
(2) Présenté à la Société anatomique par M. Mercier,
La facilité avec laquelle les granulations prostatiques se déplacent n'expliijue- t-el!e pas en partie pourquoi l'usage longtemps continué de très grosses sondes a pu guérir certaines rétentions d'urine par hypertrophie de la prostate? On pourrait également admettre que ces très grosses sondes peuvent , par leur présence, atrophier la partie inférieure de la prostate.
Avant les modifications ingénieuses apportées dans ces derniers temps à la sonde pour pénétrer dans la vessie en éludant, pour ainsi dire, le plancher de la prostate (à savoir le raccourcissement du hec et sa disposition anguleuse), il était presque impossible de pratiquer le cathétérisme dans le cas d'hypertrophie considérable de la prostate, et surtout de sa partie inférieure , sans entamer plus ou moins profondément le tissu de la prostate, et même sans faire de fausses routes à travers son tissu. On peut voir au musée Dupuytren plusieurs prostates qui présentent deux , trois , jusqu'à cinq fausses routes. L'innocuité de ces perforations de la prostate dans un grand nombre de cas m'avait fait proposer (1) comme méthode de traitement la ponction de la vessie à travers la prostate.
L'hypertrophie des grains glanduleux de la prostate s'accompagne constamment de l'hypertrophie des deux couches musculaires, dont Tune revêt sa surface externe, et l'autre tapisse sa cavité ; or l'épaisseur de la couche musculaire externe et la ténuité de la couche musculaire interne n'expliquentelles pas pourquoi, dans l'hypertrophie de la prostate, les lobules proéminent constammentà l'intérieur et jamais à l'extérieur de la prostate. L'hypertrophie partielle ou générale de la prostate s'accompagne presque toujours d'une hypertrophie considérable de la tunique musculaire de la vessie, par suite des efforts ré-
(i) Voyez Anaiomie palholo(jique du corps Immain ^ grand in-folio avec planches,
pétés de miction dont elle s'accompagne ou de Tusage de la sonde.
Voici d'ailleurs les particularités que m'a présentées la dissection attentive d'un grand nombre de prostates hypertrophiées (1).
Le tissu de la glande, devenu plus fragile que de coutume, se déchire avec facilité et peut se séparer en sphéroïdes inégaux, dont j'ai vu quelques uns égaler le volume d'une noisette.
Chacun de ces sphéroïdes est un grain glanduleux hypertrophié. Le tissu de chaque grain présente une texture aréolaire. Les aréoles, d'inégale dimension , sont remplies de suc j)roslatique. Quelques granulations , plus volumineuses, sont converties en cellules communiquant toutes les unes avec les autres et contenant une matière jaunâtre, visqueuse. Ces gros grains glanduleux, parfaitement distincts, sont réunis par une trame de nature musculeuse, que je ne puis mieux comparer qu'au tissu de Tutérus chargé du produit de la conception. La prostate est d'ailleurs traversée par des canaux sinueux, pleins de liquide , offrant des dilatations et des rétrécissements alternatifs, et dont la face interne m'a présenté un aspect réticulé à la manière des canaux hépatitjues. Ces canaux sont les conduits excréteurs propres de la prostate.
La prostate est donc constituée par de gros grains glanduleux de structure aréolaire, disséminés au milieu d'une trame musculaire qui m'a paru bien manifestement la continuation des fibres musculaires de la vessie. La disposition bosselée de la siuface externe de la prostate, disposition facile à reconnaître à travers le rectum , me paraît appartenir au cancer de cet organe et non à son hypertrophie.
Hypertrophie des glandes /acrynia/es. Je crois devoir
(i) Voyez XVIP livr., pi. 2, p. 3 du texte.
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rapporter à Thypertropliie des glandes lacrymales le fait suivant que j'ai observé chez une dame de quarante ans. Les deux paupières supérieures étaient volumineuses , surtout à leur partie supérieure et externe. Cette tuméfaction était due à une tumeur dure qui se prolongeait dans l'orbite, sous la voûte orbitaire. J'ai cru d'abord avoir affaire à une production enkystée ou autre ; mais un examen attentif m'a démontré que cette tumeur n'était autre chose que la glande lacrymale hypertrophiée. Celledu côté gauche était beaucoup plus développée que celle du côté droit. La conjonctive était constamment injectée. On avait dit à la malade qu'elle avait une loupe dans l'épaisseur de la paupière supérieure.
Hypertrophie de la glande thyroïde. Il n'est peut-être aucun organe dans l'économie qui soit plus sujet à 1 hypertrophie que la glande thyroïde, et cette hypertrophie constitue la majeure partie des goitres (1). On ne saurait contester l'influence du climat et surtout de certaines eaux sur la production de l'hypertrophie thyroïdienne , pas plus que la spécificité de l'iode contre cette lésion.
Les recherches pleines d'intérêt de M. Ghatin ont établi que les localités dans lesquelles les eaux sont naturellement iodées dans certaines proportions sont complètement exemptes de goitres, tandis que le goitre se produit dans les pays moins favorisés, sous ce rapport, en proportion de la diminution du principe iodique, et qu'il règne endémiquement dans les contrées qui en sont complètement dépourvues.
L'hypertrophie de la glande thyroïde peut être générale
(i) Il n'est pas rare de voir des glandes thyroïdes hypertrophiées dont le poids s'élève à 5oo grammes, i kilogramme ; on dit en avoir vu qui pesaient jusqu'à 5 kilogrammes. J ai vainement clierchd des conduits excréteurs dans plusieurs cas d'hypertrophie de la glande lliyioïdtî.
OU partielle. Générale^ elle occupe la totalité de cette glande qui entoure comme un cylindre les deux tiers de la trachée et de Tœsophage ; partielle^ elle occupe tantôt le lobe médian seul [goitre médian) , tantôt l'un des lobes latéraux [goitre unilatéral), tantôt les deux lobes latéraux [goitre bilatéral); quelquefois encore, Fun des lobes latéraux et le lobe médian. Enfin, il est des hypertrophies qui sont limitées à ce prolongement glanduUforme de la thyroïde qu'on est toujours tenté de prendre pour son conduit excréteur, et qui vient se terminer au niveau de la membrane hyo-thyroïdienne.
L'hypertrophie de la glande thyroïde (et cette réflexion me paraît pouvoir s'appliquer à beaucoup d'organes) est le point de départ du plus grand nombre des lésions si diverses qui constituent le goitre. Lorsque l'hypertrophie goitreuse existe depuis plusieurs années , lorsque les individus qui en sont affectés restent soumis à l'influence sans cesse agissante des causes productrices de cette maladie, et n'ont été assujettis à aucun traitement iodé, alors à l'hypertrophie succèdent diverses altérations, parmi lesquelles la production des kystes, les transformations fibreuses , cartilagineuses et osseuses , tiennent le premier rang.
Relativement au tissu de la glande thyroïde hypertrophiée , la forme la plus commune est celle dans laquelle les granulations sont converties en vésicules à parois transparentes , remplies par une matière opaline , de la couleur et de la consistance du cristallin. Ces vésicules ou groupes de vésicules sont plus ou moins complètement isolés les uns des autres par des cloisons fibreuses quelquefois très épaisses. Les artères et les veines thyroïdiennes ont éprouvé alors un développement hypertroj)hi(jue considérable; surtout les veines, (jui subissent (juchpiefuis la dilatation variqueuse serpeniine et Ibrmcnt des groupes qui leur donnent
Taspect de la tête de Méduse ( varices médusienries thyroïdiennes ) (1).
Nous avons vu (2) que la glande thyroïdienne hypertrophiée , qui se moule en général d'une manière fort régulière sur la trachée, devenait quelquefois une des causes de compression les plus graves de la région cervicale des voies aériennes, qu'elle agissait en aplatissant la trachée , tantôt d'avant en arrière, tantôt latéralement, et que c'était surtout le prolongement sous-sternal du lobe médian hypertrophié qui donnait aux goitres de ce lobe une gravité plus grande.
Hyperirophie du thymus. J'ai dit ailleurs (3) que chez un certain nombre d'enfants nouveau-nés, et même dans le cours de la première année, le thymus, organe fœtal, ne subissaitpasTatrophie relative qu'il doit subir après la naissance; mais je ne connais aucun fait d'anatomie pathologique qui établisse que le thymus soit susceptible d'hypertrophie proprement dite; à plus forte raison, que le thymus hypertrophié puisse exercer sur la trachée une compression suffisante pour produire des accidents de dyspnée et de suffocation : je suis donc forcé de rejeter jusqu'à démonstration anatomique et à considérer comme une affection spasmodique , une angine slriduleuse , \ asthme thymique, Y angine thymique de Kopp et des auteurs qui l'ont suivi, bien que les accidents asphyxiques éprouvés par les petits malades représentent exactement ceux qui seraient le résultat de la compression des gros vaisseaux et de la trachée. J'ai quelques raisons de croire qu'on a pris, au moins dans un cas particulier, pour le thymus hypertrophié, le prolongement sous-sternal du lobe moyen de la glande thyroïde.
(i) Voyez t. II, classe des Dilatations^ p. 807,
(2) Tome If, classe des Rétrécissements et oblitérations, p. 9.^8.
(3) Anatomie pathologique^ t. II, p. 259, cl Anatomie descriptive^ Iroiaième édition, t.III, p. 588.
Hypertrophie matiunaive. L'Iiypertrophie joiie un rôle imporlant flans les lésions de la glande mammaire. On y rencontre les trois modes d'hyjiertrophie :
1° L'hypertrophie simple ; 2*^ Thyperirophie avec induration ; 3° rhypertro|)hie avec translormation. Nous réunirons ces deux derniers modes qui sont toujours confondus, 1 hypertrophie avec induration s'accompagnant constamment de la transformation tihreuse plus ou moins complète de l'organe.
Le développement de la glande mammaire à Tépoque de la puberté chez les jeunes filles et assez souvent chez les garçons, dépasse quelquefois les proportions de l'état physiologique et devient pathologique : cette hypertrophie de développement se manifeste par une induration plus ou moins douloureuse qui persiste quelquefois pendant un temps assez long, et qui, négligée , peut passer à l'état inflammatoire et se terminer par suppuration.
Il en est de même de l'hypertrophie physiologique de la glande mammaire, après l'accouchement, hypertrophie qui peut être considérée comme pathologique pendant tout le temps que la mamelle hypertrophiée reste douloureuse. On peut également considérer comme pathologique l'hypertrophie mammaire , pendant toute la durée de la lactation, chez les femmes délicates qu'épuise la sécrétion lactée. Cl'est dans ces conditions, c'est-à-dire chez les femmes mortes pendant la lactation, qu'il faut étudier la mamelle, si l'on veut se faire une idée du tissu glanduleux mammaire, qui est vraiment dans un état d'atrophie en dehors de la lactation (1), de même que l'utérus en dehors de l'état de grossesse.
L'hyperirophie mammaire simple , comme l'hypertrophie avec induration et transformation de tissu, peut être générale , partielle , lobiileuse , granuleuse. Générale , elle
(i) Anatomie descriptive^ 3* étlit., t. III, p. i"]^.
olnzième classe, des hypertrophies. Sa
occupe la totalité de la glande; partielle, elle n*en occupe qu'une partie; granuleuse ou. lobuleuse ^ elle est circonscrite à une granulation, à un lobule, et se présente sous Faspect de granulations ou de glandes déposées au milieu d'un tissu sain. Quelquefois elle s'accompagne d'oedème, ce qui constitue une variété que j'appellerai hypertrophie œdéma' teuse.
Premier mode d'hypertrophie mammaire. — Hypertrophie simple. Dans l'hypertrophie simple, il y a augmentation de volume de la glande mammaire, qui conserve ses caractères normaux , et dans sa densité , qui n'est augmentée que par la tension, et dans sa structure, qui présentée l'œil uu et à la loupe, comme au microscope, tous les caractères de la glande mammaire et des glandes en général.
En voici quelques exemples.
Hypertrophie générale de la glande mammaire droite chez un homme. Le fait suivant prouve que l'hypertrophie légère que subit la glande mammaire chez les jeunes garçons, à l'époque de la puberté, peut prendre un développement considérable et devenir permanente. Cette hypertrophie anormale ne saurait être considérée comme un état morbide. Conrad (Jacob) , âgé de vingt-cinq ans, cordonnier, entré dans mon service en octobre 1850, pour une variole, m'a présenté une mamelle droite qui avait le volume moyen de la glande mammaire d'une femme. C'était du tissu glanduleux, noueux, et nullement de la graisse. H raconte que cette glande n'a commencé à se développer qu'à Fâge de vingt et un ans , et qu'elle a mis six mois à acquérir son développement complet. Pendant tout ce temps cet organe était tellement douloureux que le malade avait sollicité plusieurs fois ses médecins d'en faire 1 extirpation. Depuis cette époque il n'y éprouve aucune douleur. Aucun liquide ne suinte par le mamelon (1).
(i) Je viens d'observer un cas toul à fait semblable chez un homme de
Hypertrophie générale de la glande manunaire droite. Chez une femme âgée de cinquante-trois ans, qui avait eu quatre enfants, la mamelle droite est deux fois plus considérable que la mamelle gauche; elle est au moins deux fois plus lourde. La peau qui revêt la mamelle est d'une couleur rosée. Il y a absence de mamelon , qui est rentré ou plutôt invaginé au dedans de lui-même et forme une espèce de godet (1).
Hypertrophie simple^ granuleuse et lobuleuse. L'hypertrophie peut affecter isolément une granulation ou plusieurs granulations distinctes , plusieurs lobules isolés ou contigus de la glande mammaire.
1° Hypertrophie mammaire granuleuse , ou granulations hypertrophicjues. J'ai été bien souvent consulté pour des granulations mammaires douloureuses à la pression et indépendamment de la pression , occupant en général un des points de la circonférence de la glande mammaire , bien distinctes du corps de la glande, dont elles sont souvent séparées de quelques millimètres. Je dois faire observer que ces granulations mammaires isolées, hors de rang, appartiennent principalement aux mamelles granuleuses, c'est-à-dire aux mamelles dont les grains glanduleux paraissent distincts les uns des autres au lieu d'être groupés en lobules. Les douleurs vives que
quarante-cinq ans. Chez lui, c'est la mamelle gauche qui est hypertrophiée. Cette hypertrophie, qui s'est produite «\ rà{»e de dix-huit ans, donne à la mamelle toutes les conditions de forme et de consistance d'une mamelle de femme bien constitue'e. Son tissu est granuleux et nullement adipeux, le mamelon est très développé. Par contre, j'ai été consulté pour une jeune fille de dix-neuf ans dont la mamelle droite n'est pas plus développée que celle d'un homme , l'autre mamelle ayant son volume accoutumé.
(i) J'ai vu invoquer avec beaucoup d'insistance comme signe propre au cancer cette invagination du mau)elon, qui s'observe en effet dans le tas «le cancer central avec rétraction des canaux galactophores ; mais celle disposition, quelquefois congéniale, mo parait tout à fait indépendante du]|cancer proprement dit.
déterminent assez souvent ces granulations s'irradient le long du bras: elles reconnaissent souvent pour cause une forte pression ou contusion. Il suffit de liniments calmants, de cataplasmes, du soin de ne pas irriter sans cesse ces granulations par la pression des doigts, pour faire cesser la douleur à laquelle la petite granulation, bien dure, bien nettement circonscrite, survit ordinairement.
Hypertrophie mammaire lobuleuse. La même réflexion s'applique à Thypertrophie simple lobuleuse. Ici c'est un lobule, c'est-à-dire un groupe de granulations juxtaposées, parfaitement distinct des lobules voisins par sa consistance, par son volume, par sa mobilité, assez souvent par sa sensibilité. Le lobule simplement bypertropbié est ordinairement superficiel, plus ou moins rapprocbé du centre ou de la circonférence de la glande mammaire. Cette hypertrophie cède aux émollients et souvent aussi aux emplâtres fondants. Les malades rapportent ordinairement cette hypertrophie à une contusion antérieure.
Hypertrophie simple œdémateuse. Je crois devoir rattacher à l'hypertrophie simple, ^ou.?>\e iïiïQ d^ hypertrophie œdémateuse^ une augmentation considérable du volume de la mamelle, laquelle débute par un œdème actif érysipélateux de la peau de la mamelle, et qui s'étend au tissu mammaire lui-même. Cette lésion peut tout aussi bien être placée parmi les œdèmes que parmi les hypertrophies. Elle s'augmente par une fluxion érysipélateuse nouvelle qui se produit de temps en temps, et aboutit à l'induration hypertrophique de la glande mammaire, et quelquefois à l'éléphantiasis de la peau de cet organe. L'hypertrophie œdémateuse de la mamelle est générale ou partielle.
1^ Hypertrophie œdémateuse générale. C'est dans cette catégorie que j'ai placé un cas que le hasard m'a fait observer dans le service de M. Velpeau, et qui a fait le sujet d'une dissertation inaugurale, soutenue le 28 août
1852 (1). L'auteur de la thèse concluait de ses observalions qu'il y avait dans ce cas cancer en masse sous forme squirrheuse plutôt que sous forme encéphaloïde ; et comme la surface delà mamelle présentait de petits vaisseaux cutanés variqueux, avec des ecchymoses sous-épidermiques, lesquelles formaient de petites indurations circonscrites, Fauteur admet qu'il y avait en même temps production de tissu érectile à la peau. Chez cette malade, âgée de soixante huit ans, qui faisait lemonter sa maladie à sept, mois, la mamelle gauche avait à peu près le volume de la tête d'un adulte. Elle était uniformément développée; son poids était tiès considérable. La tenq)érature de la peau mammaire était plus élevée que celle des parties voisines; la résistance élastique de la tumeur à la pression était uniforme, sans granulations, sans lobules distincts. On peut dire qu'il y avait dans cette mamelle trois éléments : 1° Téléirent hémorrhagique cutané et sous-cutané, qui n'était qu'un incident; 2» Fœdème ; 3^ l'hypertrophie. L'œdème me {paraissait dominer, car il y avait commencement d'éléphantiasis.
Dans le cas suivant, l'hypertrophie œdémateuse était partielle.
Hyper h^ophie œdémateuse partielle. J'ai été consulté plu sieurs fois par une demoiselle âgée de trente et un ans, dont la mamelle droite avait un volume de trois à quatre fois plus considérable cpie la mamelle gauche. Cette augmentation de volume n'occupait que la moitié inférieure de l'organe. Le poids de la mamelle incommodait beaucoup la malade, qui avait imaginé plusieurs moyens de
(i) Etude diagnostique d'un cas insolite de tumeur du sein^ par Craveiro (le Salta. — L'auteur, (lui considère ceUe tumeur comme cancéreuse, se fonde eu fjraude partie sur cet axiouie de lîayle, d'après lequel toutes les fois qu'uue tuuieur de la uiau)elle ne présente j)ns franchement les caractères d'une tumeur brnifnie, d'une tumeur inflammatoire sans le'sion, c'est au cancer (pi'ii faut la rapporter.
contention pour la soutenir. De très grosses veines parcouraient sa surface. Il y avait un peu d'œdème. Quand on saisissait la mamelle entre deux doigts , on sentait des masses dures et lobuleuses. Cette hypertrophie datait de i'épocpie de la puberté , et avait été précédée d'une fièvre lente dont le type était rémittent. Dans le principe, ce n'était qu'à l'époque menstruelle que la mamelle présentait ce mouvement fluxionnaire et hypertropliique, toujours douloureux. Plus tard , le développement et la douleur devinrent permanents. A l'époque menstruelle la mamelle devenait si volumineuse, que, suivant l'expression de la malade, elle passait sous le bras, qui ne pouvait plus être rapproché du corps. Les astringents , les lotions alumineuses, les bains alcalins, les laxatifs, n'ont fait que ralentir la marche de la maladie.
Il y a bien évidemment , dans les cas de ce genre, deux éléments morbides bien distincts, l'œdème et l'hypertrophie; et Ton conçoit combien il est difficile de faire, d'une manière rigoureuse, la part de l'une et de l'autre.
Deuxième mode d'hypertrophie mammaire. — Hypertrophie avec induration et transformation de tissu. Je l'ai déjà dit, dans la glande mammaire, l'hypertrophie avec induration s'accompagne constamment, mais à des degrés divers, de la transformation de son tissu en tissu fibreux. Elle se divise, comme l'hypertrophie simple^, en générale^ en partielle^ en granuleuse et en lohuleuse.
Hypertrophie générale avec induration et transformation de tissu. Je n'ai jamais vu d'hypertrophie mammaire plus considérable et plus générale que chez une jeune paysanne âgée de dix-huit ans, parfaitement bien constituée d'ailleurs, dont les deux mamelles, monstrueuses par leur volume, qui égalait au moins celui de la tète d'un adulte, l'incommodaient tellement, que cette malheureuse, incapable de se livrer à aucun travail, entra dans un hôpital pour s'en faire pratiquer l'ablation dans le cas où il serait im-
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possible de joouvoir la gue'rir par un autre moyen (1). Les chirurgiens de riiôpital, MM. Thibaut et Tuilier, voyant que le volume de cet organe allait toujours grossissant, se décidèrent, après plusieurs mois de soins inutiles, à enlever successivement les deux mamelles, avec la précaution de mettre trois mois au moins d'intervalle entre les deux opérations, lesquelles ont parfaitement réussi. Chacune de ces tumeurs pesait dix livres. Les glandes mammaires étaient converties en un tissu fibreux lobuleux, qui me rappelait les corps fibreux de l'utérus, mais qui offrait une densité un peu moindre. J'ajoutais, en rapportant ce fait (2), que j'avais rencontré plusieurs fois cette hypertrophie avec transformation de la glande mammaire ; que plusieurs glandes mammaires extirpées comme cancéreuses m'avaient paru n'être autre chose que des glandes mammaires qui avaient subi cette hypertrophie.
Hypertrophie mammaire partielle avec induration et transformation de tissu. Cette induration hypertrophique partielle qu'on pourrait appeler diffuse, parce qu'elle n'est pas nettement circonscrite, parce qu'elle se continue sans ligne de démarcation avec la portion saine de glande mammaire dont elle ne peut être distinguée que par une différence de consistance, cette induration hypertrophique, dis-je, simule le cancer à s'y méprendre, si bien que la marche si différente de la maladie, dans les deux cas, peut seule les différencier.
Ainsi M. Lebert a présenté à la Société anatomique une mamelle extirpée par un chirurgien distingué. Le tiers environ de cette mamelle, sa partie centrale, celle qui entoure le mamelon , était indurée et se continuait sans ligne de démarcation avec la portion saine. Le tissu malade était granuleux, très dur, de couleur rosée. Il présen-
(i) C'est à l'iiôpilal de Limoges en 182,! que j'ai ol).seiv<' ce tait. (2) Diclionnaire de médecine cl de chirurgie pratiques, articleHYi-Eninopiiit:, t. X, p. 247, i833.
tait plusieurs petits kystes contenant une matière brunâtre, petits kystes que le microscope a démontré être formes aux dépens des culs-de-sac glanduleux. Le microscope a démontré dans toute l'étendue de la tumeur des culs-desac glanduleux, et nulle part la cellule cancéreuse. C'est un cas d'hypertrophie avec induration et transformation fibreuse. Il est une variété d'induration hypertrophique diffuse dans laquelle la portion de mamelle hypertrophiée, sans augmenter de volume, sans changer de forme et sans perdre sa disposition granuleuse, présente une très grande consistance. C'est le mode d'induration hypertrophique que l'on confond le plus ordinah^ement avec le cancer dur ou squirrhe , et que l'on extirpe comme tel.
Hypertrophie avec induration et transformation fibreuse circonscrite^ granuleuse et lobuleuse. La mamelle est extrêmement sujette à une induration circonscrite , qui se présente sous l'aspect de granulations ou de tumeurs glanduliformes, d'un volume variable depuis un grain de mil, un noyau de cerise, jusqu'au volume des deux poings réunis et même bien davantage, d'une dureté pierreuse, mobiles, parfaitement distinctes du reste de la glande mammaire, à laquelle elles ne tiennent que par un tissu cellulahe plus ou moins lâche.
Ces tumeurs, ordinairement sous cutanées, peuvent occuper presque indifféremment tous les points de la surface de la glande mammaire, mais ne se développent que rarement dans son épaisseur ; elles sont ordinairement sphéroïdales, tantôt lisses à leur surface, tantôt tuberculeuses, moriformes : ce sont ces tumeurs, qui étaient presque toujours confondues avec les cancers durs ou squirrheux de la mamelle et extirpées comme tels , que j'ai décrites dans une note communiquée à l'Académie de médecine sous le titre de corps fibreux {\) incapables de dégénération
(i) Voy. Bulletin de l'Académie de médecine^ Paris, i844î t. IX, p. 33o et suiv.
cancéreuse, lesquels tantôt restent stationnaires pendant toute la vie, tantôt sont susceptibles de prendre un très grand développement. Cependant les micrographes modernes, et plus particulièrement M. Lebert, ayant reconnu dans un grand nombre de ces tumeurs tous les éléments histologiques du tissu de la glande mammaire, à savoir, d'une part les culs-de-sac glanduleux et les conduits galactoplîores , d'une autre part les tissus fibreux interposés à ces culs-de-sac et aux conduits , ont considéré comme n'étant autre chose que des hypertrophies mammaires un grand nombre de ces tumeurs que j'ai désignées sous le nom de corps fibreux. Je me suis moimême assuré de l'exactitude de ces faits, je veux dire de la présence des culs -de-sac glanduleux et des conduits galactophores dans le plus grand nombre de ces tumeurs.
D'un autre côté, il n'est pas douteux qu'un certain nombre de ces corps fibreux ne présentent tous les caractères de tissu des corps fibreux, sans mélange aucun des éléments histologiques du tissu glanduleux, sous la lentille du microscope aussi bien qu'à la loupe, à l'œil nu et sous le scalpel.
Et qu'on ne croie pas que la distinction entre ces corps fibreux qui contiennent des éléments de la glande mammaire, à savoir les culs-de-sac glanduleux et des canaux galactophores, et les corps fibreux purs, exempts de tout vestige de tissu mammaire, soit facile à l'œil nu. Ainsi l'énorme tumeur mammaire du volume du poing que M. Hippolyte Larrey a présentée à l'Académie de médecine, et déposée au musée Dupuytren, a été reconnue comme corps fibreux par tous les observateurs auxquels elle a été soumise. Eh bien ! les micrographes y ont reconnu des culs-dc-sac glanduleux, et en l'examinant avec soin moi-même, à l'œMl nu et à une forte loupe, j'ai trouvé sur les diverses coupes (pii ont été faites l'ouverture des
canaux galactophores et quelques traces de tissu glanduleux.
Que résuUe-t-il des recherches de la micrographie ? Que les tumeurs mammaires dures, mobiles, (jui présentent à la dissection tous les caractères du tissu fibreux, et dans lesquelles cependant le microscope démontre des culs-de-sacs glanduleux , sont de simples hypertrophies mammaires? Non, certainement : elles resteront, pour nous, des corps fibreux , mais des corps fibreux qui ne sont pas encore arrivés à Tapogée de leur développement, et qui contiennent encore des éléments glanduleux. Je le demande, dénierait-on le nom de cancéreuse à une altération qui présenterait avec tous les caractères du cancer quelques uns des caractères du tissu propre de l'organe ?
Je diviserai donc les tumeurs que j'ai appelées corps fibreux de la mamelle en deux catégories : !« Les corps fibreux au premier degré; c'est leur première période : la totalité des éléments du tissu de la glande mammaire n'est pas encore envahie, il reste encore vestige du tissu glanduleux et des canaux galactophores, qu'une dissection attentive, aussi bien que le microscope , permet encore de reconnaître.
2o Les corps fibreux au deuxième degré, c'est-à-dire à leur maximum de développement : tout vestige de tissu glanduleux a disparu aussi bien à l'œil nu qu'au microscope ; tout vestige des canaux galactophores a également disparu , à moins qu'ils ne se soient convertis en kystes. Et cette distinction est si vraie, que maintes fois dans les mêmes tumeurs, j'ai rencontré ces deux degrés juxtaposés : une partie de la tumeur présentant à l'œil nu comme au microscope tous les caractères du tissu fibreux le plus pur, et une autre partie présentant encore à la dissection comme au microscope des traces de granulations mammaires et de conduits galactophores; et la tran-
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silion du tissu mammaire sain en tissu mammaire complètement transformé en tissu fibreux se faisant par degrés insensibles.
Le microscope me paraît donc avoir résolu, par rapport à la mamelle , la cpiestion relative au mode de développement des corps fibreux. J'avais la pensée que les corps fibreux mammaires , comme les corps fibreux utérins (1), se développaient de toutes pièces, sans intermédiaire, comme s'ils étaient déposés au milieu du tissu mammaire intact par génération spontanée. Or le microscope a démontré qu'ils étaient formés aux dépens du tissu mammaire , et que les choses se passaient comme s'ils étaient le résultat de Thypertrophie du tissu fibreux si abondant dans la glande mammaire avec atrophie graduelle et enfin disparition complète du tissu propre de la glande, et la dissection attentive d'un grand nombre de corps fibreux mammaires à la première période est venue confirmer, par sa sanction toujours nécessaire, les résultats de la micrographie.
Ainsi les corps fibreux mammaires sont le résultat d'une transformation ou métamorphose du tissu mammaire, et plus exactement d'un développement hypertrophique du tissu fibreux avec atrophie incomplète d'abord, puis complète du tissu glanduleux lui-même. Les canaux galactophores, qui résistent plus longtemps que les autres éléments de la glande, finissent eux-mêmes par disparaître , à moins qu'il ne s'en isole une portion plus ou moins considérable par inflammation adhésive, et que cette portion isolée ne constitue un kyste ordinairement multilocnlaire.
Je renvoie à l'article Co/y?.ç fibreux, métamorphoses fibreuses , le complément de ces réflexions : je dirai seulement que
(i)Le microscope n'a pas encore démontré que les corps fibreux utërins soient forme's aux dépens du lissu propre de l'utérus.
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j'ai eu occasion de voir des tumeurs mammaires que j avais j)endant la vie caractérisées du nom de corps fibreux, et qui, ayant été extirpées, m'ont présenté, dajis une partie de leur étendue, les caractères delà transformation fdjreuso hypertrophique avec vestige de tissu mammaire , et dans une autre partie de leur étendue le caractère fibreux et même chondroïde le plus prononcé, sans aucun vesti^je de tissu mammaire; que plusieurs corps fibreux ayant été extirpés successivement de la même glande mammaire, les uns présentaient à l'œil nu comme au microscope les caractères de Fliypertrophie mammaire, c'est-à-dire la disposition granuleuse avec canaux galactophores, et les autres les caractères microscopiques aussi bien que les caractères à l'œil nu des corps fibreux les plus purs. Ce fait est une véritable démonstration.
Voici d'ailleurs quels sont les caractères de 1 hypertrophie avec induration ot transformation fibreuse, ou mieux des corps fibreux incomplets, c'est-à-dire qui n'ont pas subi complètement la transformation fibreuse :
1® A l'oeil nu et à la loupe , la tumeur est dure et granuleuse; la dissection, aussi bien que la macération, en dissociant ses éléments, la décompose en granulations ou en lobules dans lesquels l'œil nu ou la loupe ne reconnaissent plus de vestiges des granulations glanduleuses. On voit dans son épaisseur des conduits galactophores; on trouve souvent de petites poches ou kystes à parois blanches remplies de végétations qui naissent de divers points de la poche comme par des espèces de racines, et qui se divisent à la manière de branches rameuses. Quelquefois il n'y a qu'une végétation, d'autres fois il y en a plusieurs qui naissent de divers points de la poche : il est difficile de se rendre comj)te de ces végétations que j'ai décrites avec beaucoup de soin (XI'' hvr.), à moins qu'on n'admette une pénétration des grains glanduleux comprimés et hypertrophiés dans les conduits galactophores. III. 5
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2° Au microscope, on voit des culs-de-sac glanduleux se présenter sous Taspect de li(}nes étroites, courbes, dont les extrémités se réunissent à angles; ces culs-de-sac sont pleins de granulations qu'on considère comme de Tépithéliiun. Entre les culs de-sac glanduleux on voit un tissu linéairement disposé plus ou moins abondant : c'est le tissu fibreux.
Quand la métamorphose du tissu glanduleux est complète, les culs-de-sac glanduleux ont disparu, et Ton ne trouve plus que du tissu fibreux (1).
Hypertrophie du foie. J'étudierai cette hypertrophie : 1® dans le foie en masse ; 2° dans les granulations.
1° Hypertrophie générale du foie. Il n'est aucun organe dans Téconomie qui présente plus de différences que le foie dans son poids et dans son volume (2) chez les divers individus , même dans l'état physiologique, d'où la diffi* culte d'apprécier son hypertrophie. On connaît sa prédominance relative chez le fœtus; prédominance qui va en diminuant à mesure qu'on approche de réj)oque de la naissance. Cependant Lobstein (^Anal. path. géii.y p. 5Zi) parle d'un enfant nouveau-né dont le foie était si considérable, qu'il avait rendu l'accouchement laborieux. Suivant M. Andral {Anat. pathoL^ t. IJ, p. 593), l'excès de volume que le foie conserve pendant toute la durée de l'enfance , et même pendant toute la vie, chez certains individus , n'est pas un phénomène isolé, mais se lie à d'auties perversions de nutrition qui fondent cette manière d'être à
(i) Y a-t il, in(lp[)an(]amment de l'époque de la lactation, une hypertrophie mammaire i\\\\ porte cKolnsivement et principalement sur l'élément l^landuleux de la mamelle? C( tle opinion a été s<juienufi par M. I.* hert qui rapporte à celle hypertrophie des tun)eurs friables et Idanches, confondues, suivant lni,jus<p»'à ce jour, avec des tumeurs encéphaioides. Je n'ai pas eu occasion de les observer.
[i) J'ai dit, p. 385, t. 111, Jnatomie descriptive, que le rapport du poids entre les foies de divers individus était de i à 3, en l'absence de toute lésion morbide. Le poids mojen du foie est de i kilogramnje et demi à a kilo{»rammes.
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laquelieon cloniie le nom do constitution scrofuleuse. C'est, rraprès le même observateur, un des signes locaux d'une affection générale. J'avoue n'avoir pas remarqué que le foie soit plus volumineux chez les scrofuleux que chez les individus d'une autre constitution.
La fièvre intermittente est une des causes les plus remarquables de l'hypertrophie du foie , et il n'est pas rare de voir cette fièvre, qui porte en général ses effets exclusivement sur la rate , déterminer à la fois , et une hypertrophie du foie , et une hypertrophie de la rate.
Y a-t il quelques rapports entre l'hypertrophie du foie et celle de la rate? Je n'ai connaissance d'aucun ordre de faits qui établisse à cet égard soit une loi d'antagonisme, soit une loi de simultanéité de développement. J'ai rencontré de gros foies en même temps que de grosses ou de petites rates, et récipiocpiement (1).
L'hypertrophie du foie peut avoir lieu dans ses Irois
(f) Chez une clame qui halnte Vertus-aux-Loges (Loiret), sur les bords du canal d'Orléans, lieu très fécond en fièvres intermittentes, et qui, depuis sept ans, avait été atteinte à plusieurs reprises d'une fièvre intermittente, liquelle résistait souvent au sulfate de quinine et qui se reproduisait avec la plusgrande facdilé, j'ai trouvé en même temps, et une rate volumineuse et un foie très considérable qui descendaitjusqu'à la fosse iliaque droite, et pourtant la fièvre ne s'était pas reproduite depuis deux ans.
J'ai rencontré plusieurs fois dans ma pratique des individus qui m'ont présenté une hypertrophie simultanée du foie et de la rate sans fièvre intermittente préalable; mais le plus oïdinairement la fièvre intermittente a précédé.
L'hypertrophie du foie se révèle non seulement par un volume plus considérable du foie, mais encore par une tension considérable de cet organe qui représente exactement I étot d'un foie dont la veine porte a été injectée par un liquide solidifiable. Le foie présente dans ce cas une compacité, une densité, une cohésion plus considérables que de coutume, des éminences plus prononcées, des dépressions plus profondes.
Il s'en faut bien que tous les foies qui débordent les côtes ou qui proéminent à 1 epigastre, ou qui se prolongent jusque diins l'hypochondre gauche, soient des foies hypertrophiés. Cette observation s'applique seulement aux femmes , à cause de la déformation imprimée au foie par l'usage du corset.
diaiensions à la fois, dans deux on dans une. Ces différences tiennent presque toujours à des circonstances niécanirjues; car, malgré sa densité, aucun organe ne se moule plus focilement que le foie sur les parties qui l'environnent; aucun organe ne se modifie davantage dans sa forme. En outre, la division du foie en lobe droit et en lobe gauche étant tout à fait artificielle chez l homme, il est, dans beaucoup de cas, impossible de dire qu'il y a hypertrophie du lobe droit ou du lobe gauche; car, par l'effet de la compression du lobe droit, les granulations qui constituent ce lobe peuvent être en partie refoulées à gauche, comme dans d'autres cas les granulations du lobe gauche peuvent être en partie refoulées à droite. L'étude de l'hypeitrophie du foie, considérée sous le point de vue clinique, appelle de nouvelles recherches (1).
Il faut bien distinguer l'augmentation du volume du foie qui tient à l'hypertrophie de celle qui lient au développement de masses cancéreuses , de kystes dans son épaisseur. Ce dévelopj)ement s'accompagne souvent d'atrophie du foie au moins dans les points qui sont le siège d'une compression. Il m'a paru, dans un certain nombre de cas , que le travail morbide dont s'accompagne la présence des tumeurs cancéreuses disséminées du foie avait eu pour résultat une fluxion nutritive sur les granulations de cet organe, et par conséquent une hypertrophie.
20 Hypertrophie granuleuse du foie. Nous verrons à l'article Cirr/iose du foie, classe des atrophies, cjue l'hypertrophie joue un grand rôle dans celte lésion qui est essentiellement caractérisée, au moirm dans sa dernière pé-
(i) Il n'est aucune maladie dans laquelle le foie soit plus sujet à des variations de volume que dans les maladies du cœur parvenues à une période avancée. J'ai vu chez qtielques malades le foie se tumérter douloureusement en vinf[t-qnalre heures, descendre jusqu'à la fosse iliaque et se détumf'fier lorsque la circulation cardia(|ue avait recouvre un peu plus de liberté ; le même phénomène s'est quelquefois reproduit à plusieurs reprises chez le même individu.
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liode , par l'atrophie du plus yrand nombre des grains glanduleux du foie et par Thypertrophie de ceux cjui ont échappé à Tatrophie. Nous verrons également que dans la cirrhose il y a hypertrophie du tissu fibreux.
Hypertrophie de la raie. L'hypertrophie de la rate est la lésion la plus fréquente et , sans contredit , la plus importante de cet organe, et peut-être un des points les plus intéressants de la pathologie.
Cette hypertrophie est caractérisée par une augmentation plus ou moins considérable de volume, de poids et de densité avec des modifications notables dans la texture de cet organe. Souvent même on trouve en même temps que l'hypertrophie de la rate des foyers hémorrhagiques a diverses périodes (apoplexie de la rate), et même des traces de phlegmasie partielle.
Dans aucun autre organe l'hypertrophie ne détermine une augmentation phis considérable de poids et de volume, si bien que la rate qui, dans Fétat normal, attachée à la partie postéiieure de la grosse tubérosité de l'estomac, ne saurait être aperçue à l'ouverture de l'abdomen , remplit dans certains cas une bonne partie de la cavité abdominale ; de même le poids de cet organe, qui varie dans l'état ordinaire de 60 à 250 grammes (2 à 8 onces), peut s'élever jusqu'à 10, 20, 30 livres (1). On cite même un cas où la rate pesait 43 livres. Nous verrons bientôt (12" classe, Airophies) que, par opposition, l'atrophie peut réduire la rate au poids de 8 grammes (2 gros).
En même temps qu'elle s'hypertrophie, la rate conserve en général sa forme normale de croissant ou de segment d'ellipsoïde. On y retrouve exagérés l'excavation de sa face interne qui répond à la convexité de la
(i) Il faut bien distiii^juer au lit du malade l'augmentation de volume de la rate qui lienf à l'iiyperlioplue de celle qui tient au développement d'un kyste acéplialocyste dans l'épaisseur de cet organe. Dans ce dernier cas, il y a déformation de la raie et possibilité d'y déterminer de la fluC' tuation.
grosse tnbérosité de Testomacet les sillons ou écharicrures pins ou moins jDrofondes de son bord antérieur : or, cette considération de la forme de la rate hypertrophiée n'est pas à dédaigner, car elle m'a servi dans plusieurs cas dou? teux à rapporter à la rate des tumeurs qu'on avait considérées comme appartenant à d'autres organes.
Dans quelf|ues cas, la rate hypertrophiée, au lieu de présenter la forme recourbée d'un croissant , offre celle d'un ovoïde à axe verticalement dirigé.
Sur un sujet qui fut porté à mon laboratoire, je constatai avant Tantopsie une tumeur à surface convexe, très dure, oblongue, verticalement j^lacée, mesurant toute la hauteur de la moitié latérale gaucbe de l'abdomen (hypochondre, régions lombaire et iliaque). Cette tumeur, qui était immédiatement placée derrière les parois abdominales , était mobile, si bien que je pus la faire tourner sur son axe et palper son bord antérieur qui était comme tranchant, mais sans dentelures ; à ce bord tranchant, je reconnus la rate, car je savais que les rates les plus hypertrophiées conservent toujours la disposition normale de leurs bords. Les dentelures ou scissures plus ou moins profondes ([ue présente si souvent la partie inférieure du bord antérieur de cet organe auraient rendu le diagnostic encore plus facile. C'était en effet la rate, dure, cassante, se comportant à la manière d'un raisiné coagulé. Elle était pourvue d'un mésentère propre {mésorate , épiploon gastro^spléiiique) (jui m'a paru formé de quatre feuillets, comme le grand épiploon auquel il faisait suite.
La mobilité de la rate était la consécpience de cette disposition, qui est assez fréquente et qui exj)lique les déviations ou diastases de cet organe dont je me suis occupé ailleurs (1). La rate, toujours fidèle à la grosse tnbérosité de l'estomac dans l'état ordinaire, en devient donc indépendante par suite de cet allongement du repli péritonéal gastro-splénicpie.
(i) Anat. path. (jén.^ 1. 1, VI* classe des Déviations ou Diastases, p. 716.
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Les déplacements de la rate hypertrophiée sciaient peut être beaucoup plus fréquents sans les adhérences fibreuses très denses et très serrées qu'elle contracte assez souvent avec le diaphra^jme et avec les autres parties qui l'avoisinent. Dans le cas suivant déjà mentionné (tome I, page 716), l'épiploon gastro - splénique n'ayant subi aucun allongement, la grosse tubérosité de l'c stomac avait suivi la rate dans son déplacement. Je (us appelé en consultation auprès d'une malade alfectée de vomissements continuels. Comme lésion matérielle, je constatai une tumeur considérable à la région ombilicale, tumeur déjà reconnue par mon confrère, et que nous jugeâmes Furi et l'autre formée par resiomac can( éreux. Cette malade mourut dans le marasme. A l'ouverture, nous trouvâmes, d une part, que cette tumeur était formée par la rate déplacée, ayant le triple environ de son volume ordinaire, et, d'une autre part, que la rate avait entraîné la grosse tubérosité de l'estomac qui faisait une espèce de coude avec le corps de l'estomac resté en place. Est-ce au déplacement de la grosse tubérosité de lestomac, entraînée elle-même par la rate hypertrophiée qu'il faut rapporter les vomissements, le marasme et la mort? Je suis disposé à le croire.
Comme type de rate hypertrophiée flottante, je citerai l'observation suivante, déjà mentionnée ailleurs (tome I, page 716), qui est aussi un exemple remarquable d'hyperirophie de la rate sans fièvre intermittente préalable. Femme Hotte, vingt-sept ans, mère de deux enfants dont le dernier avait deux ans, vint chez moi me consulter le 3 novembre 18Zi3, pour une tumeur abdominale qu'on lui avait dit être une tumeur de l'ovaire, et dont elle faisait remonter l'origine à six mois. Cette tumeur, qui remplissait les régions lombaire et iliaque du côté gauche, Fhypogastre et la région iliaque droite , se présentait sous l'aspect d'un énorme croissante concavité supérieure, à
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convexité iniéjieure qui affleurait le détroit supérieur du bassin, et à boid antérieur trancliant et même échancré. Cette tumeur était d ailleurs très dure, sensible à la pression et très mobile. A ces si^jnes , je reconnus une rate bypertropbiée et flottante. La malade assure n'avoir jamais eu de lièvre intermittente, et cependant sa face est anémique, à la manière des cblorotiques. Je n'ai noté ni biuitde roiiet aux jugulaires , ni souffle au cœur. Il y a sept mois qu'elle s'est aperçue que son ventre augmentait de volume, si bien qu'elle s'est crue grosse. Les règles ont néanmoins continué à paraître pendant trois mois. Elles sont complètement supprimées depuis quatre mois, et remplacées par des saignements de nez qui ont lieu tous les jours. La malade attribue sa maladie à des fatigues excessives, causées par un cbangement de profession. De couturière qu'elle était auparavant, elle s était faite restaurateur et s'était livrée à des travaux trop forts pour sa constitution délicate. Elle signalait surtout comme bien au-dessus de ses forces l'action de soulever une marmite très lourde, ce qui lui airivait plusieurs fois le jour.
Pour compléter ce tableau , je dirai que je constatai la présence d'un peu do liquide dans l'abdomen, et un peu (l'œdème aux membres inféi leurs. Il y avait absence complète de fièvre. L'appétit était naturel. La malade insistait l)eaucoup sur 1 oppiession extrême qu'elle éprouvait en montant un escalier et même dans la piogression ordinaire, et pourtant rien au cœur.
Je reçois cette malade dans mon service à l'iiôpital de la Cbarilé, salle .Saint-Josepli , n** 1, où elle fut pour moi l'objet d'une observation de cliaque jour. La rate, dont j'ai déjà indicpié la mobilité, subissait souvent des cliangenients spontanés de position ; elle j)Ouvait en outre être déplacée par l'observateur, et ce déplacement était favolisé j)ar la j)résence de la petite quantité de sérosité contenue dans l'abdomen. Une cbose qui me surprit d'abord ,
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c'est que, paruii les évolutions sjjontanées que présentait la rate, jamais cet organe ne remontait à sa place naturelle, à savoir, dans l'hypochonclre (gauche , tandis que le refoulement de la rate par pression dans ce même hypochondre s'effectuait avec la plus grande facilité; il est vrai de dire qu'à peine la main qui la refoulait avait-elle cessé d'agir que la rate abandonnait immédiatement l'hypochondre gauche. La raison de ce phénomène , c'est que 1 hypochondre gauche était entièrement occupé par l'intestin grêle, ainsi qu'il était facile de s'en assurer par la percussion ; en sorte que la rate, chassée par l'élasticité de l'intestin comprimé, reprenait sa position première aussitôt que cessait la compression.
Une des évolutions spontanées les plus singulières de celte rate, était la suivante : la rate, devenue verticale, occupait la légion médiane de l'abdomen; son axe était dans la direction de la ligne bianche; sa face convexe jegardait en avant, sa face concave en arrièie; son extrémité supérieure occupait l'épigastre , et son extrémité inférieure ])longeait dans l'excavation du bassin. Cette position de la tumeur était incommode et même douloureuse, et la malade disait alors que ea rate changeait de forme et doublait de volume.
J'eus recours sans succès au sulfate de quinine à la dose d'un gramme par jour. J'usai au contraire avec beaucoup d'avantage d'un électuaire composé avec fer et poudre de quinquina, dont j'ai eu souvent l'occasion de constater 1 elficacité dans les cas d'hypertrophie de la rate. Pendant cette médication, une phlébite se déclara au membre inférieur gauche, caractérisée par une douleur très vive à la région antérieure de la cuisse, au creux poplité et au mollet, douleur parfaitement circonscrite au trajet des vaisseaux et accompagnée d'œdème du membre. Quinze sangsues appliquées sur le trajet de la douleur donnèrent énormément et nécessitèrent la cautérisation.
La malade se trouvant beaucoup mieux le 1^' janvier, et le volume de la rate ayant notablement diminué, elle voulut absolument sortir de Tliôpital où elle se fit rapporter le 2 février, et mourut asphyxiée au moment où on la déshabillait pour la mettre au lit.
Autopsie. La cavité gauche de la plèvre est entièrement remplie d'une eau limpide et tapissée dans toute son étendue par une fausse membrane granuleuse, rouge, vasculaire;le poumon, atrophié par compression, est refoulé contre le médiastin; la rate, qui me paraît avoir à peu de chose près le volume qu'elle avait au moment de l'entrée de la malade, était très fortement recourbée sur ellemême. Son volume, son poids, n)'ont paru être un peu plus de la moitié du volume et du poids d'un foie ordinaire. Son tissu, très compacte, présentait au premier abord l'aspect et la consistance du tissu du foie; mais il était beaucoup plus cohéient et se déchirait avec une extrême difficulté. J'ai fait injecter les vaisseaux spléniques, mais l'injection n'a pas pu pénétrer le tissu de la rate. J'avais déjà fait remarquer il y a bien longtemps, à l'occasion de la pneumonie, que l'injection n'arrive jamais aux capillaires des tissus enflammés. H paraît en être de iréme de la rate hypertrophiée, dont les cellules, qui sont vraiment le tissu ca[)illaiie de cet organe, sont rem])lies avec distension par une substance rouge, concrète, qui paraît n'être autre chose que la fibrine coag(dée.
La rate tenait à la grosse tubérosité de l'estomac par l'épiploon gastro-splénique, tr(\s allongé, contenant dans son épaisseur des vaisseaux spléniques très considérables. La grosse tubérosité de l'estomac, comme d'ailleurs le reste de l'estoniac, n'a pas changé de place. L'œsophage est un peu allongé dans sa portion abdominale. L'hypochondre gauche est rempli en partie [)ar l'intestin grêle et en partie j)ar le (oie.
Le foie, qui avait le double de son volume ordinaire,
présentait une sorte de tension, de dureté, de compacité remarquable (voy. Hypertrophie du /b/e). On aurait dit d un foie injecté par une matière susceptible de se solidifier. Il ne s'affaisse pas sur lui-même; ses formes sont mieux dessinées ; ses dépressions et sillons sont plus profonds , comme aussi ses éminences plus prononcées. Le foie débordait le rebord de Thypochondre droit, faisait une saillie considérable à répi(îastre, et se prolongeait jusque dans l'hypochondre gauche qu'il remplissait en partie. Dans cette dernière région , sa face inférieure présentait une excavation qui semblait destinée à se mouler sur la convexité renflée de l'extrémité supérieure de la rate.
En même temps qu'elle augmente de volume , la rate hypertrophiée accpiiert une plus grande densité (1) et une p!us grande fragilité.
Sous le rapport de la fragilité ou friabilité (2) il faut distinguer deux périodes dans l'hypertrophie de la rate. Dans une première période, le tissu induré et sec de la rate, d'une extrême friabilité, se brise comme une masse de raisiné compacte homogène, dans laquelle on ne distingue ni'cellules ni boue splénique. Dans une seconde période, le tissu de la rate perd sa friabilité ou fragilité, et acquiert une force de cohésion très remarcjuable. Il résiste à une forte pression, et se déchire difficilement entre les doigts : l'élément fibreux de la rate est évidemment hypertrophié. On conçoit qu'une violence extérieure, qui à cette seconde période n'aurait produit aucun accident, puisse déterminer une rupture dans la première période. Tel est le cas d'un
(i)Il serait bien de déterminer par des chiffres les différences de pesanteur spécifique que présente la rate dans les diverses conditions d'hypertrophie où elle peut se trouver.
(2) J'ai dit ailleurs ( voyez Anatomie descriptive^ t. III, p. 44^) qu'un des caractères du tissu propre de la rate était son extrême friabilicé, que son tissu se déchirait en criant sous le doigt qui le presse et faisait éprouver une sensation de craquement analogue à celle qui est connue en minéralogie sous le nom de cri de Vétain.
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jeune hoiume qui m'uvait demandé conseil pour une rate très volumineuse, suite d'une fièvre intermittente. Dans une promenade à cheval, son cheval s'étant abattu, La partie supérieure et gauche de l'abdomen vint frapper violennnent contre ie pommeau de sa selle, dite à la hussarde. Sa face se décolore, et il meurt. A l'ouverture, on trouve une hémorrha^jie péritonéale dont la source était dans une déchirure de la rate.
Il y a beaucoup d'analogie entre la rate hypertrophiée à la deuxième période et le foie induré. Sur une rate du poids de trois livres et un quart (jui me fut adressée dans le temps par Fexcellent docteur Lherminier, médecin de rHôtel-Dieu, et qui appartenait à une femme hydropique, morte d'une attaque d'apoplexie foudroyante, la rate était d'une densité remarquable. J'eus beau la comprimer, la malaxer sous Feau après l'avoir divisée, la boue splénique avait complètement disparu ; rien ne sortait de ces cellules, qui étaient pleines d'une chair non musculaire ou de tissu solide; et je pus m'assuier que les })arois fibreuses des cellules avaient sin^julièrement augmenté d'épaisseur. Les coupes faites dans le tissu de cette rate présentaient diverses nuances, depuis la couleur lie de vin clair jusqu'à la couleur noire. On rencontrait dans un très grand nombre de points une coloration jaune orangé qui est l'indice certain d'une extravasation sanguine très ancienne. L'artère et la veine spléni([ues présentaient un grand développement, mais qui ne m'a pas paru proportionnel à l'augmentation du volume tle la rate.
Chez un sujet femme dont la rate pesait une livre et demie (750 grammes), j'avais comparé l'aspect du tissu de la rate chroniquement hyperti oj)hiée, non plus au foie, mais à un poumon (pu a subi Ihépatisation rouge, avec cette différence (|ue la rate est beaucoup plus dure et plus cohérente, il m'a semblé que cet aspect était la consé- (juence de fétat particulier du sang contenu dans les
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aréoles fibreuses de la rate. Or, de même (jue les granulations de la pneumonie indurée sont constituées par des cellules pulmonaires pleines, de même le tissu compacte de la rate hypertrophiée est formé par une substance dure, d'apparence charnue, qui rempht les cellules splénicjues. J'ajoutais que, pour compléter l'anatomie pathologique de la rate hypertrophiée, il faudrait étudier à iond la nature de cette espèce de chair splénique, qui, suivant toutes les apparences, était constituée par la fdîrine du sang coagulé. Dans phisieurs injections que j'ai faites des vaisseaux spléniqnes, artères et veines, la matière à injection s'est arrêtée dans les vaisseaux et n'a pas pénétré dans les cellules spléniqnes ; or on sait que, dans fétat normal, finjection la plus faible et la plus grossière, poussée par la veine splénique, remplit immédiatement les cellules spléniqnes et donne à l'organe un très grand développement (2).
Comme type de rate chroniquoment hypertrophiée, je crois devoir encore rapporter le fait suivant, que j'ai étudié avec le plus grand soin.
Anatomie pathologique d'une rate chroniquement hypertrophiée. Une jeune femme ascitique , avec infdtration des membres inférieurs, est apportée mourante à la Charité, le \U septembre 1852 ; elle mourut pendant la nuit. A fautopsie, nous trouvons une rate hypertrophiée, un foie atrophié, décoloré, sans altération de tissu, et n'ayant pas la moitié de son volume ; des reins atrophiés, décolorés, non granuleux, présentant quelques dépressions linéaires à leur surface, ayant à peu près la moitié de leur volume ordinaire (3).
Voici la dissection de la rate, qui pesait deux livres et
(i) Journal de médecine de Gorvlsart, Leroux ^t Boyer, t. II.
(2) Anatomie descriptive^ p. 59.
(3) Je ne suis pas éloigné de conside'rer l'atrophie du foie et des reins comme étant dans quelques eas une conséquence de l'asrite.
cleMÛe (1,2 50 grammes). Sa forme est celle d'un ellipsoïde ou ovoïde aplati , suivant ses faces, qui sont toutes deux convexes. Son axe est vertical ; sa circonférence régulière, sans la moindre dentelure; elle adhérait au diaphragme par sa face externe à l'aide de liens fibreux très denses et très serrés; elle adhérait aussi à sa face interne par des liens celluleux. Sa couleur est d'un blanc mat, qui tient à l'épaississement fibreux de ses membranes; à sa ])artie interne et supérieure était accolée une tumeur hémisphérique du volume d'une grosse noix : c'était une rate surnuméraire probablement hypertrophiée (1), qui était très adhérente à la membrane propre de la rate.
Le tissu de la rate était très dense ; son aspect était celui du foie ou plutôt d'un poumon chroniquement hépatisé, et il résistait fortement à la pression, mais il finissait par se lacérer; on pouvait également le lacérer par une forte traction dans deux sens opposés.
A l'œil nu, et surtout à une loupe d'un grossissement de ^ à 5 diamètres , l'aspect d'une section de la rate faite par l'instrument tranchant, par lacération, comme aussi l'aspectde la surface de la rate dépouillée de son enveloppe, présente une disposition granuleuse : ce sont des myriades de granulations du volume d'un grain de mil, demi transparentes , juxtaposées, groupées, placées au milieu d une substance rouge, comme dans une gangue. En étudiant plus à fond ces granulations, j'ai vu qu'elles n'étaient autre chose que l'extrémité arrondie, ampullaire de petits tubes juxtaposés, sans comtnunication les uns avec les autres, qu'il m'a été impossible de poursuivre jusqu'à leur j)oint d'origine. Ce sont bien des tubes creux, car sur toutes les coupes de la rate j'ai parfaitement reconnu leur cavité.
Il y a donc deux substances dans la rate hypertrophiée,
(i) Je dis probablement, car elle avait la même structure que lajjrande rate.
une substance grise légèrement rosée, tubulée, une substance rouge prédominante et qui donne aux coupes de la rate un aspect rouge généralement peu foncé.
Les coupes présentaient çà et là des extravasations de sang, les unes capillaires, les autres par foyers irréguliers; ceux-ci occupaient toute la circonférence de la rate. Pour mieux les étudier, j'ai voulu dépouiller la rate de son enveloppe fibreuse; j'ai vu que cette enveloppe, qui était irrégulièrement épaisse, mais partout extrêmement résistante, se détacliait avec la plus grande facilité, à la manière d'une rate saine, dans la plus grande partie de son étendue, mais que, dans un certain nombre de régions, dans celles occupées par les foyers sanguins, le décollement était impossible, et qu'une couche plus ou moins épaisse de la substance de la rate était entraînée avec les membranes, lesquelles avaient en général acquis une plus grande épaisseur et une plus grande densité. Dans un certain nombre de points, Fadhérence était tellement intime, que le grattage ne pouvait l'en séparer, ce qui m'a paru résulierde rhypertroj)hie des prolongements fibreux que la membrane propre de la rate envoie dans lépaisseur de cet organe.
Du leste, il existait un très grand nombre de foyers sanguins (apoplexie splénique) appartenant à des dates bien différentes dans les couches superficielles delà rate: les plus anciens présentaient une couleur ocre qui avait pénétré la membrane propre; d'autres, récents, piésentaient une couleur noir de jais. J'ai trouvé un foyer plus considérable qui pénétrait à un centimètre de profondeur, au centre duquel était une substance blanche, coriace, qui m'a paru être de la fibrine décolorée. Non seulement l'enveloppe fibreuse de la rate était très épaisse, mais encore les prolongements fibreux canaliculés qu'elle envoie autour des vaisseaux veineux de la rate.
La description des ganglions lymphatiques spléniques
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et abdominaux de ce sujet mVi paru di^ne d'intérêt. A la face interne de la rate, an voisinage de la scissure, il existait une traînée de (ganglions lymphatiques volumineux, au nombre de dix à douze, très adhérents à la rate ; ils étaient tous d'une couleur rou^je plus ou moins foncée et pénétrés d'une grande quantité de sérum trouble. Deux de ces ganglions , qui tenaient à un repli péritonéal, avaient été pris pour des rates surnuméraires.
Les ganglions lymphatiques les plus considérables longeaient le pancréas derrière lequel ils étaient placés, et ils constituaient une masse plus considérable que le pancréas lui-même; la veine [)orte placée entre le pancréas et ces ganglions devait être comprimée. Enfin, d'autres ganglions volumineux longeaient Faorte et la veine cave inférieure: tous étaient pénétrés de suc séreux plus ou moins trouble. Il est difficile de ne pas voir une connexion intime entre ce développement ganglionnaire et l'hypertrophie de la rate.
Ce fait établit raifinitë de l'hypertrophie et de rhémorrhagie splénique (apoplexie delà rate), et cette affinité est telle qu'il est bien rare de voir des rates hypertrophiées sans quelque foyer apoplectique. La fréquence de ces apoplexies spléniques établit que les accès fébriles s'accompagnent d'un raptus sanguin de la rate, raptus qui va souvent jusqu'à rhémonhagie.
L'affinité de l'hypertrophie de la rate avec l'ascite n'est pas moins démontrée. Or, cette affinité me paraît la conséquence de Tobstacle qu'éprouve la circulation dans la rate.
Il ne faut pas toujours juger sur le vivant le degré d'hy- ])ertro[)hie de la rate d'après la saillie plus ou moins considérable que fait cet organe au-dessous de Thypochondre gauche (1) ; il arrive souvent (|ue la rate hypertro-
(i) Cette différence doit tenir on partie aux différences dans la laxifé des moyens d'nnif»ti de la rate à l'estomac; tantôt la rate se d(^veIoppe,
ONZiÈME CLASSiv. DKS 11 YPKRTaOPHIKS. 81
phiée fait surtout ses |)ro{>rès du côté du diaplira^jme qu'elle soulève en rapjjliquant contre les parois costales : il en résulte pour la partie inférieure du thorax une matité qui pourrait en imposer au premier abord pour un épanchement pleurétique. Ici la percussion est d'une précision admirable et a été portée par M. le professeur Piony à un point de perfection dont nos moyens d'exploration sont très rarement susceptibles. La rate hypertrophiée m ayant toujours paru sensible à la pression et surtout à la commotion, je mets souvent à profit cette exploration de la rate par commotion, qui me permet de délimiter exactement la place occupée par la rate. Ainsi , je percute le thorax en priant le malade de m'avertir aussitôt que j'arriverai sur une ré^jion douloureuse ou seulement sensible; constamment la matité splénique correspond aux endroits endoloris. Cette sensibilité de la rate est portée jusqu'à la douleur vive, jusqu'au point de côté, chez quelques individus, pendant la durée de l'accès et même dans Tintervalle des accès.
Des effets de t hypertrophie splénique sur l'écoîiomie. L'hypertrophie de la rate n'est point une lésion isolée ; mais de même que sa production se lie en général à un état fébrile particulier, la fièvre intermittente, de même lorsqu'elle est produite et qu'elle a atteint un certain de^jré de développement, elle se lie à un état général de l'économie.
Cet état général de l'économie, qui me paraît parfaitement caractérisé par la dénomination de c^c/iejcie splénique, se compose de deux phénomènes principaux : i^\iichlo?'ose ou chloro-a?iémie; 2° la su/fusion séreuse qui a pour siège et le tissu cellulaire sous-cutané et la cavité péritonéale.
1" La chloro - anémie splénique s'observe chez tous les individus dont la rate est considérablement hypertrophiée. Elle se manifeste d'ailleurs par les mêmes symptô-
pour ainsi dire, sur place du côté du dia[)hragme, tantôt elle prend surtout son accroissement du côté de l'abdomen.
mes que la chlorose ordinaire, savoir : la décoloration couleur de cire de la face et de toute Thabitude du corps, le souffle anémique ou bruit de rouet des jugulaires, le son clair des battements du cœur. Dans un cas particulier, la rate étant devenue très douloureuse, je fis apphcjuerdes ventouses scarifiées sur la ré[;ion splénique en arrière; or, le saufï étudié au microscope [)ar M. Gaillet, ne lui a pas fait découvrir un plus (jrand nombre de globules blancs que dans le sang normal.
2o La sulfusion séreuse occupe principalement le péritoine et le tissu cellulaire sous-cutané : il est rai e de l'observer dans des cavités séreuses autres que le péritoine. La suffusion séreuse du tissu cellulaire est générale comme dans l'albuminurie, si bien qu'au premier abord on croirait avoii* affaire à cette dernière maladie. J'ai eu occasion de m'assurer plusieurs fois que l'urine dans Ibydropisie splénique n'est nullement albumineuse.
La coïncidence de la cblorose et de la sufFusion séreuse est un caractère qui me paraît propre à la cacbexie splénique ; car il est extrêmement rare de voir la chlorose ordinaire accompagtice d infiltration.
Relativement à fbydropisie ascite qui accompagne si souvent 1 hypertrophie splénique, cette liydropisie comme celle (jue l'on observe dans les maladies du foie, est la conséquence du trouble de la circulation im[)rimé au système de la veine-porle. Il peut être aussi la conséquence d'une irritation étendue du tissu de la rate au péritoine, et je serais d'autant plus porté à admettre cette dernière cause, que j'ai vu des individus avec une rate tellement volumineuse qu'au premier abord je les avais regardés comme liydropiques, et chez lesfjuels cependant je n'ai pu constater la moindre trace de li(juide. iVhydropisie ascite n'est pas toujours en rapj)ort avec le volume de la rate, c'est-à-dire avec l'intensité de rhypertroj)hie.
C'est bien à tort qu'on a regardé Ihypertrophie de la
rate comme produite par l'abus du (piinquina; car on Tobserve chez des individus qui n'en ont jamais fait usage. Le (piimjuina devrait, au contraire et à bien phas juste titre, être considère comme le remède à l'hypertrophie splénique en guérissant la fièvre dont chaque accès augmente le dëveloj)pemenl de la rate ; en outre, le quinquina à petites doses concourt à la guérison de l'hypertrophie après la chute de la fièvre (1). J'ai dit ailleurs que les ferrugineux associés au quinquina ou alternés avec le quinquina peuvent être considérés comme le spécifique de Thypertrophie de la rate.
Relativement à la connexion qui existe entre la fièvre intermittente et l'hypertrophie splénique, on sait avec(juel talent et quelle persévérance M. le professeur Piorry (2) a cherché à établir que la lésion de la rate est à la fièvre intermittente ce que la lésion d'un organe est à la fièvre symptomatique qui l'accompagne, et je suis d'autant plus disposé à admettre cette manièi*e de voir, que je disais en 1829 (o),à l'occasion d'une malade qui avait succombée une splénite suppurée, après avoir éprouvé plusieurs accès de fièvre intermittente :
« Ainsi cette malade a succombé à une inflammation M subaiguë de la rate, et pourtant aucun symptôme local » n'a indiqué cette inflammation : voilà donc expliqué » tout ce qu'il y a eu de périodicjue et dans les premiers » jours et à une époque plus avancée de la maladie. Cette » splénite a-t-elle été ici la cause , a-t-elle été l'effet i) de la fièvre? Elle me paraît cause au même titre que la » pneumonie l'est de la fièvre qui l'accompagne. Toutes » les maladies de la rate que j'ai eu occasion d'observer
(i) Voyez Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ t. X, p. 244» "™o" article Hypertbophie.
(2) Traité de médecine pratique^ i845, t, Vf.
(^) Voyez Anatomie pathologique avec planches, II* livr.; explication de la pi, 5 ; p. 3 du texte, 1829.
V ont nrésenté des caractères de réniittence ou d'intermit- » tence que je mo suis expliqués par la rémittence ou » rintermittence des [onctions de cet organe, et si dans » les premiers accès d'une fièvre intermittente il est per- » mis de douter si la rate joue un rôle tel quel dans la » maladie , il ne peut y avoir aucune espèce de doute à M une époque plus avancée. J'ai donné mes soins, dans le » département de la Haute-Vienne, à un grand nombre « de fébricitants chez lesquels chaque accès était caracté- » risé non seulement par un sentiment de gène , de tumé- » faciion et même de douleur à la rate accusée par des ^ malades, mais par une augmentation de volume mani- M festepourle médecin. Il n'est d'ailleurs personne qui n'ait M vu des obstructions spléniques réduites de moitié, des » trois quarts , par suite de la cessation de la fièvre, re- » prendre tout leur développement antérieur à la suite de » plusieurs accès fébriles.
» Dans le plus grand nombre des cas, la fluxion san- » guine sur la rate qui accompagne ( si toutefois elle n'en » est pas la cause matérielle) les accès fébriles , ne passe » pas à l'état inflammatoire; cependant Tanalogie qui » existe entre cette fluxion sanguine et l'inflammation se » manifeste par les adhérences quelquefois intimes que » contracte la rate avec le diaphragme, adhérences qui se )» propagent même à la plèvre et s'étendent de la plèvre » costale à la plèvre jnilmonaire, de la plèvre diaphrag- « matique à la base des poumons.
» r.a fluxion sanguine sur la rate qui accompagne, )i si toutefois elle ne produit pas la fièvre intermittente, a » donc beaucoup de points de contact avec la fluxion in- » flammatoirc, et cette affinité est d'autant plus grande M (jue la fièvre se ra|)j)roche davantage du type quo- » tidien, etc. »
J'admets donc une intime connexion entre la fluxion sanguine hypertropliique de la rate et la fièvre intermit-
tente, et cependant je ne puis ne pas reconnaître que la rate a été rencontrée extrêmement considérable non seulement sur des individus c[iii n'éprouvaient pas de fièvre intermittenteactuelle, mais encore sur des individus qui n'avaient jamais éprouvé le moindre accès de fièvre intermittente.
Ainsi, j'ai donné mes soins pendant plusieurs années à une jeune personne de dix-huit ans dont la rate énorme se conciliait avec fétat de santé le plus florissant, la fraîcheur du teint la plus vive et même un très (jrand embonpoint, et cependant cette jeune personne etsa mère m'ont affirmé que jamais elle n'avait éprouvé le moindre accès de fièvre intermittente, bien qu'elle eût habité une localité où les fièvres intermittentes sont très communes, le Berry. Cette jeune personne s'est mariée : on redoutait beaucoup pour elle les conséquences de la grossesse et de l'accouchement : cependant tout s'est bien passé, dans une première comme dans une seconde grossesse, et la rate a conservé le volume considérable qu'elle avait auparavant.
Je terminerai cet article, trop long peut-être surThypertrophie de la rate, par le résumé suivant :
L'hypertrophie de la rate est caractérisée par une imperméabilité des cellules spléniques, au moins dans les degrés considérables. L'injection poussée aussi fortement que possible dans la veine, aussi bien que dans Fartère splénique, ne pénètre jamais au delà des vaisseaux.
Cette hypertrophie s'accompagne très souvent d'une péritonite locale adhésive, d'où les adhérences.
L'affinité de l'hypertrophie avec l'apoplexie splénique est intime.
L'affinité de l'hypertrophie de la rate avec l'inflammation beaucoup moins intime, s'observe quelquefois. Il faut bien distinguer dans cette appréciation la décoloration des foyers sanguins du pus concret. Dans plusieurs cas, cette transformation de Ihypertrophie de la rate en phlegma-
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sies a été caractérisée pendant la vie par une transformation de la fièvre intermittente en fièvre continue (voy. Ih livr. , pi. 5).
L'affinité de Thypertrophie de la rate avec l'hypertrophie du foie est démontrée par un certain nombre de faits.
Dans un cas de fièvre intermittente dé^jénérée en fièvre continue, qui se termina rapidement d'une manière funeste, je trouvai pour cause de mort une multitude de petits foyers d'hépatite circonscrite non suppurée dans le foie, absx)lument comme dans la première période de la phlébite capillaire; la veine porte et tes veines sus-hé[)atiques étaient |)arfaitement saines : la rate était considérablement hypertrophiée (1).
L'hydropisie ascite et Ihydropisie cellulaire sont une conséquence très fréquente de rhypertroj)hie splénique.
L'induration hypertrophique et quelquefois inflammatoire des ganglions lymphatiques qui occupent la scissure de la rate et qui longent le ])ancréas, accompagne-t-elle constamment l'hypertrophie soit aiguë, soit chronique de la rate, cela est plus que probable. L'impoitance du rôle que jouent ces engorgements ganglionnaires dans les phénomènes locaux et généraux que l'on observe dansl'hypertrophie de la rate n'a [tas encore été bien déterminée.
Hypertrophie du rein. L'hypertrophie ne joue pas dans i'anatomie j)athologique du rein un rôle aussi important que dans celle de beaucoup d'autres organes. Les cas nombreux de reins extrêmement volumineux qui existent dans la science appartiennent non à des reins
(i) Chez ce snjpf, je fis injeiter p.Tr M GcTÎllet, mon /^lève interne, d'abord l'.irière, puis la veine splriiiqne. Le poids de l.i rate injcciée éin'xl de 4 livri'S n»oins un quart, i^a rate n'avait reçu qu'une livre d injection : re>lait donc; 3 livres moins un fjiiart pour la rate elle-même. J ai déjà dit plusieiu s f<»is (pic dans aucune des rates liy pcrti opliiees que j'ai injectées ou fait injecter, l'injection n'a jamais pénétré jusque dans le parent hyrae de ret orfçane. Elle s'arrête aux dernières divisions des vaisseaux libres.
hypertrophiés, mais à des reins cancéreux. L'atrophie de Fun des reins entraîne toujours l'hypertrophie de son congénère. L'absence congénitale de Tun des reins a la même conséquence, et Toii a vu dans des cas de ce genre le rein unique représenter en poids et en volume la somme de deux reins. On ne peut pas donner le nom à' hypertrophie du rein à la réunion congénitale des deux reins en un seul.
Dans deux cas de diabète , pour toute lésion , j'ai trouvé une hypertrophie des reins, laquelle coïncidait non avec une teinte plus foncée, mais avec une pâleur remarquable de cet organe.
Hypertrophie granuleuse du rein. Comme dans le foie, rhypertropliie joue un certain rôle dans 1 altération granuleuse du rein (maladie de Rright, cirrhose du rein) qui présente d'ailleurs tant de points de contact avec l'altération granuleuse ou cirrhose du foie Dans ce cas, l'hypertrophie de quelques grains glanduleux du rein coïncide avec Tatrojjhie complète de l'organe Celte hypertrophie partielle granuleuse avec atrophie du reste du rein s'observe non seulement dans la maladie de Bright, mais encore dans le cas de présence d'un calcul volumineux dans le bassinet. J'en ai fait représenter un exemple remarquable.
Hypertrophie des capsules surrénales. Plus volumineuses chez le fœtus que chez l'adulte, les capsules surrénales conservent quelquefois chez ce dernier un volume plus considérable que de coutume , volume que j'ai vu double de l'état naturel. Du reste, aucun organe de l'économie n'est moins sujet à Thypertropliie que les capsules surrénales dont Tanatomie pathologique se réduit d'ailleurs à bien peu de chose.
Hypertrophie du pancréas. Difficile à apprécier, vu les différences de volume et même de densité que présente cette glande chez les divers individus : je ne crois pas qu'il
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en existe un seul exemple bien constaté par l'anatoniie pathologi(pie.
Hypertrophie testicidaire. Je considère comme a])partenant à d'autres lésions et plus particulièrement au développement de tumeurs de diverse nature, dans Tépaisseur du testicule , les cas d'hypertrophie tesiiculaire qui ont été indiqués.
Hypertrophie des ovaires. Comme pour le testicule, cette hypertrophie est restreinte dans de bien étroites limites : chez les femmes (}ui meurent dans l'état de grossesse , ou peu de temps après Faccouchement , les ovaires présentent un accroissement sensible de volume qui tient aux connexions intimes qui relient la circulation sanguine ovarienne à la circulation sanguine utérine. On pourrait rapporter à Thypertrophie avec transformation un grand nombre de lésions des ovaires; mais il est plus exact de dire que Thypertrophie joue un rôle plus ou moins important, au moins dans la première période, dans toutes les lésions où cet organe acquiert un grand dévelopj)ement,eten particulier dans la production des corps fibreux de Tovaire et dans Tliydropisie enkystée de cet organe.
VII- GENRE
Hypertrophie du système nerveux.
Hypertrophie du cerveau. Le cerveau est soumis à cette loi j)hysiologique en vertu de laquelle tout organe fortement et longuement exercé augmente de volume non moins (pie d'activité vitale et devient prédominant. Or, Texercice pour le cerveau, c'est le travail de la pensée : il est donc hors de doute que le cerveau peut s'hypertrophier comme le cœur, le foie, les glandes salivaires : or, tout le temps (jue la boîte crânienne n'est pas complètement ossifiée; tout le temps (pi'il reste encore une couche cartila-
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gineuse dans les sutures, cette boîte osseuse peut se prêter à Tauginentation graduelle de la masse encéphalique, et il ne répugne pornt d'admettre que le crâne des hommes dont le cerveau a été longtemps et lortement surexcité, puisse obéir au mouvement d'expansion du cerveau. On dit que Napoléon , sur la fin de sa carrière politique, avait le crâne beaucoup plus volumineux que dans les premières années de sa vie politique; mais ce pourrait bien n'être là qu'une apparence.
Dans le cas où le développement du crâne ne serait point en rapport avec le mouvement expansif du cerveau, on conçoit qu'il devrait en résulter des symptômes de compression de cet organe.
Au reste, ici, comme dans la plupart des hypertrophies, le point de la difficulté consiste à tracer la ligne de démarcation entre l'état physiologique et l'état pathologique. Or, en comparant le poids et le volume des cerveaux d'un grand nombre d'individus sains, j'ai pu m'assurer que les extrêmes de la différence sous ce double rapport étaient dans la proportion de 2 à 3.
L'hypertrophie du cerveau a été notée parMorgagni , qui rapporte que chez quelques sujets le cerveau très volumineux, relativement à la capacité du crâne, paraissait avoir subi une compression notable pendant la vie. Jadelot a fait les mêmes remarques chez les enfants; il a même noté qu'un certain nombre d'enfants qui succombaient avec tous les symptômes de l'hydrocéphale interne , ne présentaient pour toute lésion qu'une disproportion entre ie volume du cerveau et la capacité du crâne.
Laennec, dans un très bon rapport sur les recherches de M. Matthey, relatives à l'hydrocéphale interne (1), dit quC;, sur ([uelques sujets qu'il avait regardés comme attaqués d'hydrocéphale interne , il n'avait trouvé qu'une
(i) Journal de médecine de Corvisart, Leroux et Boyer, t. IV.
petite quantité d'eau cîans les ventricules , tandis que les circonvolutions du cerveau, fortement aplaties, annonçaient que cet organe avait subi une compression, laquelle ne pouvait être attribuée qu'à un volume trop grand et par conséquent à une augmentation de nutrition de la substance cérébrale.
Dance présenta à la Société anatomique et publia ensuite dans le Répertoire général d anatomie de Breschet(t. V, 1828), quatre observations tiès détaillées sur ce sujet; mais comme il le dit lui-même, et cette remarque s'applique à tous les cas publiés d byperirojihie du cerveau, l'analyse de ces observations montre que Thypertropbie du cerveau doit être admise plutôt comme probable que comme démontrée.
Quels sont, en effet, les caractères anatomiques de Thypertrophie du cerveau? Son volume, sa consistance, les signes de sa comjiression , tels que le tassement des circonvolutions qui sont fortement rapprocbées et semblent s'échapper de la dure-mère aussitôt qu'on incise cette membrane; la sécheresse de Tarachnoïde, du tissu cellulaire sous-arachnoïflicn et de la substance cérébrale? Mais tout cela s'observe dans des cas oii le cerveau a paru étrangère la maladie. Quant aux symptômes indiqués, ce sont en général ceux de la compression cérébrale, comme dans 1 hydropisieaiguë des ventricules du cerveau ; céj)lialalgie, état obtus des (acuités intellectuelles, stupeur; et dans la dernière période, mouvements convulsils ou perle comj)lète du sentiment et du mouvement.
Jl n y aurait donc entre l'hypertrophie physiologicpie et l'hypertrophie pathologique du cerveau d'antre dif'léren ce qne l'existence de synq)tômes cérébraux , dans le second cas, et leur absence dans le premier; or ce n'est pas sur une base semblable (pie peuvent reposer les faits d'anatomie palhologifjue.
ï/hyperirophiedu cerveau a été signalée dans (juelques
cas en même temps que d'autres lésions de cet organe. Ainsi, dans plusieurs cas d'hydrocéphale chronique observés chez des enfants en bas âge, on a dit que le poids et le volume de la masse cérébrale étaient au moins aussi considérables que chez l'adulte. Dans un cas de tubercules du cervelet dans lequel le cervelet atrophié était réduit à une membrane mince , le cerveau m'a offert un volume extrêmement considérable.
L'hypei trophie du cerveau peut être relative : ainsi , dans le cas d épaississement considérable des os du crâne, lorsque cet épaississement n'est pas la conséquence du reirait du cerveau, on conçoit qu'il puisse en résulter sur le cerveau une compression funeste.
Lliyperlrophie cérébrale peut être partielle; mais dans l'appréciation de ces hypertrophies partielles, il faut bien se rappeler que les deux hémisphères cérébraux n'ont jamais exactement le même volume, et que les circonvolutions correspondantes de l'hémispbère droit et de l'hémisphère gauche sont rarement semblables.
Hypertroph e du cervelet. Les réflexions (jue je viens de présenter sur Thypertrophie du cerveau s'appliquent exactement au cervelet, dont le poids et le volume présentent des différences individuelles non moins remarquables que le volume et le poids du cerveau.
Hypertrophie de la moelle épinière. Jusrju'à ce moment, on peut considérer comme de simples assertions tout ce qui a été dit à ce sujet. Les cas d'hypertrophie de la moelle publiés par quelques auteurs peuvent être raj^portés à l'état tiormal.
Je ferai remarquer que 1 augmentation de densiié delà moelle, de même que celle du cerveau et du cervelet, accompagne l'atrophie bien |)lutôt que l'hypertrophie.
Il suit de ce qui précède qu'il n'est pas anatomicpiement démontré que les centres nerveux soient susceptibles d'hypertrophie proprement dite.
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Hypertrophie des nerfs. Il faut bien distinguer Thypertro phie apparente des nerfs de riiypertrophie réelle, l'hypertrophie du névrilème de Thypertrophie de la substance nerveuse.
Il y a en effet deux choses dans un cordon nerveux, la substance nerveuse et Tenveloppe névrilématique : la substance nerveuse, qui se présente sous Taspect de filaments juxtaposés extrêmement déliés, aussi déliés que le fil du ver à soie ; Tenveloppe névrilématique, qui se compose : 1® d'une gaîne lubrifiante qui enveloppe immédiatement les filaments nerveux, dont la réunion constitue un filet, gaîne lubrifiante que je considère comme de nature séreuse; 2° d'une gaine protectrice fibreuse qui recouvre la gaîne séreuse; 3° d'une enveloppe protectrice générale qui enveloppe la totalité du cordon nerveux.
Or, la fibre nerveuse proprement dite n'est pas susceptible d'hypertrophie. Comment, en effet, se manifesterait cette hypertrophie? Ce ne pourrait être que par une augmentation dans le nombre des filaments nerveux, ou par une augmentation de volume de chaque filament. L'augmentation dans le nombre des filaments me paraît une impossibilité, et l'augmentation de volume de chaque filament n'a encore été prouvée par aucun fait. Chez tous les sujets dont j'ai examiné la fibre nerveuse après macération dans l'acide nitrique étendu, le filament nerveux m'a toujours paru de la même ténuité.
Dans tous les organes hypertrophiés que j'ai eu occasion d'étudier, j'ai toujours remarqué un contraste frappant entre le développement, quelquefois si considérable, de l'appareil vasculaire de l'organe, et le non-développement de raj)pareil nerveux, je veux parler de la substance nerveuse. On peut dire que ce développement est nul. Il est probable que la suractivité de la fibre nerveuse remplace en quelque sorte Ihypertrophie des autres éléments organiques.
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C'est au névrilème que doit se rapporter tout ce qui a été dit sur Thypertrophiedes nerfs, hypertrophie diffuse ou cylindroule^ qui occupe une longueur plus ou moins considérable du nerf, hypertrophie circonscrite, qui a reçu le nom de névrome, mot aussi va^jue que celui de tumeur, et qui comprend toute l'anatomie pathologique des cordons nerveux.
C'est à rhypertrophie du névrilème que je rapporte ce beau cas de développement énorme des ganglions cervicaux du grand sympathique et du tronc nerveux de communication entre ces ganglions, que j'ai fait représenter planche 3, V^ livr. {Anat, pathoL). C'est également à l'hypertrophie du névrilème que je rapporte tous les cas de névrôuies fibreux qui ont été décrits et dont le type le plus remarijuable a été observé dans ces derniers temps à Thôpital des cliniques, dans le service de M. Nélaton, et conservé au musée Dupuylren par les soins de M.Houelle. Je reviendrai sur cette hypertrophie à l'occasion des corps fibreux. Je dirai seulement que cette hypertrophie névrilématique peut porter sur un seul des filets qui appartiennent au tronc nerveux, sur plusieurs filets, sur tous les filets ;que, dans cette hypertrophie, les filaments nerveux proprement dits comprimés , éparpillés , finissent par s'atrophier en raison directe de Thyperlrophie du névrilème.
C'est à la même catégorie, c'est-à-dire à l'hypertrophie du névrilème (|ue je rapporte l'hypertroj^hie apparente des nerfs qui résulte de leur compression, l'hypertrophie qui double, triple le volume du cordon nerveux. Ainsi M. Broca a présenté à la Société anatonnque la portion pédieuse du nerf saphène externe appartenant à un piedbot adulte. Or cette poition pédieuse présentait un renflement cylindroïde semblable au ncvrôme diffus dans toute la portion de son trajet , qui était le siège de la compression. C'est ainsi quej'ai rapporté à la compression
des e=s|)èces de renflements (jnn(>li formes que j'ai rencoii très le lon^ du trajet des nerls, sur des points soumis à des compressions continuelles à raison de leur position sous-cuianée au voisinage d'un os.
Cela posé sur I hypertrophie des quatre grands tissus de Féconomie, tissu musculaire, tissu cellulaire et ses dérivés, tissu glanduleux et tissu nerveux, je pourrais passer en revue tous les organes composés de 1 économie et étudier le rôle que joue Thypertrophie dans leurs lésions. Je me contenierai dédire un mot des membranes tégumentaires , peau et memhrane muqueuse , des vaisseaux et de certaines hypertrophies des doigts et des orteils.
Hypertrophie de la peau. La peau peut être hypertrophiée dans tous ses éléments à la fois , dans tel ou tel de ses éléments.
On peut étu lier à la peau l'hypertrophie du derme, rhypertrophie des papilles, Thypertrophie du réseau vasculaire, 1 hypertrophie des follicules sébacés et pileux. On trouve toutes ces hypertrophies réunies dans Téléphantiasis des Arabes. On ne peut pas donner le nom d'hypertrophie de réj)iderme à l'épaississement de cette membrane ou à des productions cornées, pas plus qu'on ne peut admettre une hypertrophie du pigmentum : Tépiderme et le pigmentum étant bien évidemment des produits de sécrétion.
Hypertrophie du derme. Le derme est sujet à une hypertroj)hie circonscrite (1) sphéroïdale ou hémis[)héroïdale, qu'il est très facile de prendre pour un cancer dur de la peau, avec lequel il a éié souvent confondu.
(i) M. Denonvilliers m'a montré une tumeur de ce f;enrp, hémisphérique, très proéminenle, du volume d'une petite cerise, (ju'il avait extirpée au-devani du gierntun chez un jeune homme. Cette tumeur est excessivement dure, ineompressd)le; on dirait d'un tissu cnrtil;>{;ineux. I^a section a démontré qu'elle était constituée par un tissu fd)rei»x extrêmement dense; rViait un véritable corps fdjreux formé aux dépens du derme.
Ainsi j'ai VU une portion de peau (jui avait été extirpée comme cancéreuse et tjui n'éiaii autre chose qu'une induration livpertropliique. La seule différence, c'est cpie, dans le cancer du derme, on (ait suinter pai* la pression du suc cancéreux. Dans les canceis airophiques de la mamelle, l'hypertrophie du derme joue un grand rôle et précède tou ours l'extension de la maladie cancéreuse. Quelquefois une zone de peau hypertro[)liiée de 5 à 6 lignes d'épaisseur entoure les jiarties dégénérées. Le derme s'hyperirophie considérablement au voisinage d'un ulcère de la jambe. Il est souvent difficile de distinguer cette hypertrophie de celle du tissu cellulaire sous-cutané, qui devient
également fi hreux.
Hypertrophie des papilles. Certaines productions verruqueuses de la peau ne sont autre chose que des groupes de papilles hypertrophiées recouvertes d'un étui épidermi(|ue ou corné plus ou moins épais; souvent il existe en même temps une augmentation remarquable du pigmentum.
L hypertrophie du réseau capillaire veineux de la peau s'observe dans les tumeurs ou couches érectiles sous-épidermiques, soit congénitales, soit accidentelles. Je ne connais pas de cas d hypertrophie du réseau lymphatique cutané anatomiquement démontrée.
U hypertrophie desfollicules pileux et sébacés de la peau est souvent physiologique et donne à la peau l'aspect de la chair de poule. Leur hypertrophie pathologique constitue les kystes sébacés.
C'est dans Véléphantiasis des Arabes que la peau présente l'hypertrophie la plus remarquable : on peut même dire que l'éléphantiasis constitue ime des hypertrophies les plus considérables qui existent dans l'économie, et cette hypertrophie, (jui me paraît la conséquence d'un œdème érysipélateux longtemps continué (voy. œdème), donne à la peau une épaisseur et un développement mon-
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sti lieux, si bien qu'on a vu le scroluni transformé en une masse de 20, 30 kilo(>rammes qui descendait jusqu'audessous du creux du jarret {Ex. de Delpech). Le derme cutané acquiert dans ce cas une épaisseur prodigieuse. Les papilles sont très développées et recouvertes de gaines épidermiques. Le pigmentum de blanc devient noir. On peut admettre deux formes dans l'éléphantiasis, suivant que les papilles restent isolées, ou suivant qu'elles sont réunies en groupes plus ou moins considérables qui forment des espèces de lobules.
Hypertrophie des membranes muqueuses. J'ai déjà parlé de Thypertrophie folliculeuse des membranes muqueuses; les autres éléments de ces membranes sont susceptibles d'hypertrophie. Ainsi, les membranes muqueuses qui ont été le siège d'une fluxion longtemps continuée, s'épaississent , et cet épaississement, qui peut être circonscrit ou non circonscrit, entraîne des accidents très variés, suivant le siège qu'il occupe. Comme exemple d'épaississement non circonscrit des membranes muqueuses, je citerai la membrane mu(|ueuse de l'estomac , laquelle peut être hypertrophiée au point d'être séparable par la dissection dans toute son étendue : l épaississement circonscrit des membranes muqueuses constitue un certain nombre de polypes pédicules ou non pédicules. I/étude de plusieurs jiolypes de l'estomac, de l'utérus, des fosses nasales m'a démontré qu'un certain nombre était formé aux dépens de la muqueuse toute seule, dont tous les éléments s'étaient considérablement développés ; derme, papilles, vaisseaux, follicules muqueux.
Les papilles ou villosités des membranes muqueuses peuvent s'bypertrophier. Ce développement s'observe et dans rinllammation chronique de ces membranes et dans les cas de cancer sous-nnujueux.
Dans certains cas de phlegmasie chronique do la membrane nnupiense du gros intestin , de l'intestin grêle, on
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voit sur un fond noirâtre se détacher des papilles éj^aîement noirâtres extrêmement développées.
Dans le cancer encéphaloïde de l'estomac ou de Tintestin , lorsqu'on plonjje l'organe dans l'eau , on voit flotter à sa surface interne un nombre plus ou moins considérable de prolongements villeux , les uns simples, les autres composés; ces derniers, constitués par une sorte de tige qui soutient un plus ou moins grand nombre de papilles : vues à la loupe , ces papilles, ridées à leur surface, ressemblent à une poche vide et comme flétrie : elles sont quelquefois à demi pleines et semblables à des vésisicules ou kystes. Cette disposition vésiculeuse s'observe bien plus souvent à la vessie , dans le cas où le cancer de l'utérus s'étend au bas-fond de cet organe.
Il est arrivé bien souvent que l'hypertrophie simultanée avec induration des trois tuniques internes de l'estomac ou de l'intestin , à savoir : membrane muqueuse, tunique fibreuse et tunique musculaire , a été prise pour un cancer de Testomac : dans ce cas, la muqueuse, qui a triplé d'épaisseur , et qui présente un aspect fongueux , la tunique fibreuse, le tissu cellulaire intermédiaire à la muqueuse et à la tunique fibreuse et la membt ane musculeuse qui ont acquis une épaisseur considérable, donnent à la coupe de l'estomac un aspect grisâtre, demi-transparent, qui pourrait aisément induire en erreur. Nous verrons plus tard que le caractère univoque du cancer dur ou mou, c'est la présence du suc cancéreux.
Les papilles ou villosités de la muqueuse bronchique et trachéale peuvent se développer. Ainsi, chez un individu mort de catarrhe pulmonaire chroni(pie, j'ai vu les villosités de la muqueuse trachéale et bronchique tellement développées, qu'elles constituaient des prolongements colloïdes visibles à l'œil nu et flottants.
Hypertropine des vaisseaux. L'hypertrophie des vaisseaux se compose de plusieurs éléments :
1° De raugmentation de leur calibre sans diminution d'épaisseur ;
2** De leur allongement et par conséquent de leurs flexuosités ;
3° Des transformations de tissu qui peuvent s'opérer dans leurs parois.
Les causes générales des hypertrophies vasculaires se réduisent à deux : 1** Hypertrophie ou travail morbide dans les organes auxquels ces vaisseaux appartiennent ; 2° oblitération du vaisseau principal. Une cause particulière au système veineux , c'est la communication artérioso veineuse. Dans ce dernier cas , toute la portion de l'appareil veineux dans lequel retentit le choc artériel , présente un développement remarquable , et comme dilatation vasculaire et comme épaississement des parois, ce qui a fait dire que dans ce cas les veines étaient artérialisées.
Des faits nombreux m'autorisent à établir que le système veineux prend une part bien plus active que le système artériel aux mouvements nutritifs soit réguliers, soit morbides, qui se passent dans les organes.
On pourrait considérer comme appartenant à la classe des hypertrophies , ces tumeurs dites variqueuses , érectiles , qui représentent si exactement la structure du corps caverneux et dont le siège est dans le système capillaire veineux.
Hypertroj)hie des vaisseaux et ganglions lymphatiques, 1° Ijes vaisseaux lymphatiques se développent dans des proportions considérables lorsque les organes auxquels ils correspondent sont le siège d'un mouvement nutritif insolite : on peut s'en (aire une idée par le volume vraiment prodigieux qu'accpiièrent les vaisseaux lymphatiques utérins pendant la (;rossesse. D(;s observations nouvelles sont nécessaires pour raj)pr(M:iation du rôle (]ue jouent les vaisseaux lynq)liati(pies dans les diverses lésions organiques.
2° Les exemples abondent relativement h l'hypertrophie des ganglions lymphatiques qui acquièrent quehjuefois un volume considérable indépendant de toute sécrétion morbide dans leur épaisseur ; mais il faut bien distinguer le développement ganglionnaire tuberculeux et surtout cancéreux, du développement ganglionnaire hypertrophique. Nous verrons plus tard que le cancer peut attaquer primitivement les ganglions lymphatiques de toute une région ou de plusieurs régions de l'économie, leur donner un volume prodigieux et simuler Thypertrophie pure et simple.
Hypertrophie des dernières phalanges. Un mot sur cette hypertrophie qui a été considérée comme un signe de la phthisie pulmonaire. Je ne nie pas que dans un certain nombre de phthisies ce phénomène n'ait été observé, mais ce que je puis affirmer, c'est que je Tai rencontré à son plus haut degré chez plusieurs individus affeciés de maladies du cœur avec gène considérable de la circulation et de la respiration. La première fois que j'ai eu occasion de faire cette observation , c'était chez un maréchal de France qui pendant les trois dernières années de sa vie , avait éprouvé les angoisses de circulation et de respiration les plus cruelles, si cruelles qu'il avait sans cesse à lutter contre la pensée du suicide, et chez lequel cependant Tauscultation ne m'avait démontré aucun bruit anormal du cœur : seulement la percussion de la région sternale révélait une matité complète et très étendue, comme dans les tumeurs développées dans le médiastin.
A l'ouverture, je trouvai une masse cancéreuse médiastine qui entourait, étreignait dans toute sa circonférence la portion ascendante de la crosse aortique et en avait rétréci le calibre de moitié au moins. Pendant tout le cours de la maladie, j'avais été frappé du développement considérable de la dernière phalange des doigts des
deux mains, dernière phalan^je qui avait nn diamètre transversal presque double du diamètre de la deuxième et un épaississement proportionnel. L'ongle correspondant était très développé et fortement convexe.
.Vai fait la même observation : 1° sur un menuisier à[jé de trente-cint[ ans, qui entra dans mon service pour nue deuxième attaque d'apoplexie , suite d'une maladie du cœur très prononcée; 2" sur une jeune femme de vingtquatre ans, cuisinière, alfectée de rétrécissement de l'orifice aortique. Chez cette femme, ce développement bvpertropbicpie n'occupait pas toutes les dernières phalanges ; 0° Tout récemment , appelé en consultation en province, auprès d'un malade âgé de quarante ans, arrivé à la dernière période d'un anévrisme hyperlropbique du cœur, le médecin ordinaire me fit observer un développement hypertropbique des dernières phalanges, développement très considérable qui avait lieu dans les trois dimensions. Il en avait conclu que ce malade avait, indépendamment de sa maladie du cœur, une phtbisie puhnonaire, bien que l'exploration du thorax n'en fournît aucun caractère.
[1 m'est bien démontré que certaines professions qui exercent beaucoup les dernières phalanges ont pour conséquence un développement proportionnel de ces phalanges; tel est le cas d'un tourneur en porcelaine, chez le- (piel les dernières phalanges ont une épaisseur et une largeur à peu près double de l'état ordinaire ; et ce ([ui lend cette observation pérempioire, c'est que la dernière phalange de la main gauche, que la profession de tourneur en porcelaine exerce beaucoup moins ([ue la droite, piésentait un d(;vel()j)pement ordinaire.
JJyperlroj)/iic congénitale des orteils. M. Broca a plusieurs fois appelé l'attention de la Société anatomicjue sur rhvpertro[)hie congénitale des orteils, et en particulier sur celle du j>rns orteil, qui dans un cas semblait appartenir
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à un coips de géant, et par la longueur qui dépassait de 2 h Ix centimètres celle des autres orteils et par les autres dimensions; les autres orteils étaient, au contraire, atrophiés. Dans un autre cas, également présenté à la Société anatomifjue , le médius et Tindex d'une main étaient considérablement hypertrophiés. Il existe au musée Dupuytren des modèles en plâtre qui présentent une disposition en quelque sorie colossale pour certains doigts des mains et des pieds (1).
Un fait intéressant et qui vient à lappui de cette remarcjue qu'une grande suractivité circulatoire a pour conséquence l'hypertrophie des organes, c'est que chez un individu affecté de communication artérioso-veineuse traumatique de la partie supérieure de la cuisse, le membre inférieur du côté malade a 6 centimètres de longueur, et le pied 2 centimètres de longueur en sus du membre du côté sain.
Telles sont les hypertrophies. Pour tracer leur histoire complète, il aurait fallu parcourir toutes les lésions morbides et apprécier le rôle que joue Thyperirophie dans chacune de ces lésions. Ce rôle est immense, car nos tissus sont inaltérables : ils ne sont, à proprement parler, susceptibles que d'hypertrophie et d'atrophie.
Les lésions morbides qui se développent dans nos organes sont le résultat des produits de diverses natures organisables ou non organisables qui y sont déposés.
( )) Je me suis demande si l'on ne pouvait pas rapporter à l'hypertrophie congénitale de la peau les plis flottants de ce tégument observés sur toute la surface du corps chez un enfant nouveau-ne.
DOUZIÈME CLASSE
DES ATROPHIES.
On entend par atrophie (a, Tç>otf^) un défaut de nutrition (1) des or^janes et des tissus caractérisé par une diminution notable de leur volume, de leur poids et de leur densité, diminution qui peut être portée jusqu'à la disparition complète des organes et leur transformation en tissu cellulaire ou adipeux.
De même que pour riiypertrnphie il est une atroihie physiologique et une atrophie pathologique , lesquelles s'éclairent Tune par l'autre et se confondent d'ailleurs par des nuances insensibles
L'atrophie n'a été longtemps considérée que sous le rapport physiolo[jique ; l'anatomie pathologique seule pouvait la transporter du domaine de la physiologie dans celui de la pathologie, la mettre en relief, l'élever au rang de classe et l'étudier à part , indépendamment des autres lésions avec lesquelles elle est presque toujours combinée (2). Car l'atrophie, de même que l'hypertrophie, n'est le plus ordinairement qu'un élément de lésion et non point une lésion pro})rement dite; élément important et sans l'intelligence duquel il serait impossible d'in-
(i) Le mot atropine ne si{^nifie dont; pas une absence complète de nutrition, comme son étymologie semblerait l'indiquer, mais le [)lus ordinairenjent un défaut de nutrition, une hypotrophie (ainsi que le dit très bien INL \v professeur Piorry) doiu l'atrophic! serait le dernier temie.
(•>,) La classe des atrophies coiisiituait Yalonic nulr'uive de Dupuytrcn, qui, «lans une classification d'anafomio pathologique que j'ai reproduite dans mon premier ouvrage, avait admis une dasse ilalonics en opposition avec la classe des irritations, et en particulier une atonie nutritive par opposition avec l'irritation nutritive qui n'était autre chose que l'hypertrophie. {Essai sur l'anat. pathol.^ i8i6, t. 1, p. 1 1 5, classe des atonies : ordre premier : Atonie nutritive.)
terprëter un grand nombre de faits d'anatoniie pathologique (1).
L'espèce atrophie de même que l'espèce hypertrophie, simple lésion de nutrition, n'est en effet incompatible avec aucune autre altération morbide. On peut même dire quelle peut s'associer avec toutes les autres espèces anatomiques morbides auxquelles elle est souvent consé cutive : la loi d'incompatibilité ne lui est nullement applicable : l'étude de l'association de l'atrophie avec les autres lésions morbides et du rôle qu'elle joue dans la plupart de ces lésions est une chose fondamentale en anatomie pathologique.
L'atrophie peut porter sur l'économie tout entière , sur un seul système d'organes, sur un seul organe, sur un seul tissu.
\J atrophie générale qui n'est autre chose que le marasme, la consomption, s'observe dans toutes les maladies chroniques dites organiques^ et dans certaines névroses : c'est V atrophie nerveuse de Quarin. L'élément adipeux disparaît de l'économie ; mais tous les organes, réduits à leur plus simple expression, conservent leur structure normale. Il y a amaigrissement plutôt qu'atrophie: aussi le marasme, la consomption portent-ils principalement sur les organes dans lesquels l'élément adipeux entre comme partie constituante. Exemple : le tissu musculaire. Il n'y a pas d'atrophie générale proprement dite.
Valrophie d'organe porte sur tous les éléments anatomiques de cet organe : elle peut être partielle^ c'est-à-dire n'envahir qu'une portion d'organe, ou ^e/ieV^î/e, c'est-à-dire envahir la totalité de l'organe.
Jj atrophie de tissu ne porte que sur un seul des éléments ou tissus d'un organe. Or l'atrophie d'un tissu peut coïnci-
(i) Il n'est pas rare de rencontrer dans le même organe la coïncidence de l'atrophie et de l'hypertrophie.
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der avec lliypertrophle des autres éléments aiîaloniiijiies
(les mêmes or^janes.
Il est une atropliie (jui consiste dans une diminution pure et simple du volume, du poids et de Ja densité des organes, sans altération aucune de texture. C'est Vatrophie simple on \rdV)nacile7ice, qui pourrait être considérée comme une atrophie physiolo(»ique ; il est une autre atrophie avec translormaiion de tissu, et cette transformation peut être celluleuse {atrophie celluleuse)-, elle peut être adipeuse (a trop h ie a dipeuse) .
Il est des atrophies congénitales aussi bien que des atrophies postérieures à la naissance. En cela j'ai le regret d'être en opposition avec le professeur Breschet,'qui voulait qu'on établît une ligne de démarcation bien tranchée entre Vagénésie et l'atrophie. Mais l'agénésie n'est le plus souvent (ju'une atrophie qui atteint les organes aux diverses j)ériodes de la vie intra-utérine, ou, en d'autres termes, une atrophie congénitale.
A la rigueur, il ne devrait être question ici que de 1 atroj)hie simple pour renvoyer à l'article des transformations et métamorphoses organiques, les atrophies avec iransformation : mais les mêmes raisons qui m'ont fait décrire l'hypertrophie avec Iransformation à l'occasion de l hypertrophie uje portent également à traiter ici de la transformation atrophi([ue.
(Jauses générales de i'atropliie.
Les causes générales de l'atrophie sont au nombre de deux : J, le défaut d'exercice ou de stimulation; B, la com[)r(ssion; C\ les adhérences; />, les épancliements dans les cavités séreuses : les(juelles causes agissent de la même manière sur les organes, savoir : 1° en diminuant l'abord du sang artériel ; 2° en diminuant l'action nerveuse ou innervation.
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A. Atrophie par défaut d'exercice ou de siimulation.
Tout or^jane qui n'est pas exercé diuiinue de volume, de densité, d'activité vitale et par conséquent perd de son importance, et comme organe matériel et comme agent d'une fonction qui devient de plus en plus languissante. C'est une loi de l'économie qui s'applique au cerveau aussi bien qu'aux muscles, aux os, aux organes sécréteurs, etc., et dont les conséquences sont du plus grand intérêt sous le point de vue physiologique aussi bien que sous le point de vue pathologique. C'est ainsi qu'on peut dévelopjier par l'exercice comme aussi amoindrir par le défaut de stimulation tel organe, tel système d'organes et répartir en queh|ue sorte à volonté l'atrophie et l'hypertrophie, suivant les besoins de l'économie.
Car, à côté de la loi que je viens d'indiquer, il faut placer cette autre loi : qu'il n'existe dans l'économie cpaunc somme déterminée d'activité, de puissance nerveuse, et (jue la dépense exagérée d'activité faite par un organe se fait toujours au préjudice des autres organes.
B. Atrophie par compression,
La compression peut porter : V directement sui* les organes ; 2° sur les vaisseaux et les nerfs qui animent ces organes,
1° Atrophie par compression directe des organes.
C'est par la compression directe sur les organes (ju'a lieu l'atrophie de ces organes dans une foule de cas.
Or, les causes de compression agissent sur les organes tantôt du dehors au dedans, ou de la circonférence au centre ; tantôt du dedans au dehors, ou du centre à la circonférence : 1** du dehors au dedans ; tel un anévrisme de la crosse de l'aorte qui atrophie tous les tissus qu'il
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rencontre sur son passage, même les os ; 2" du dedans au dehors, telle une tumeur carcinomateuse ou un kyste acéphalocyste développés au raUieu d'un organe , du foie, du rein, du testicule et qui refoulent autour d'eux ou sur un des points de leur circonférence la substance propre de Tor^ane. Or cette atrophie du dedans au dehors peut être portée à ce point qu'il y ait disparition plus ou moins complète du tissu de l'organe dont il est quekjuefois difficile de reconnaître les vestiges ; si bien qu'on a dû croire que les tumeurs carcinomateuses ou autres étaient toujours formées aux dépens du tissu propre des organes, tandis que constamment elles sont constituées par un déj)ôt de matière morbide au sein de leurs tissus , lesquels sont écartés , refoulés à la surface de la tumeur, atrophiés, remplacés, mais non transformés à proprement parler (1).
Les atrophies par compression directe des organes ont pour dernier terme la disparition comj)lète des tissus sans débris et établissent l'existence d'une absorption otrophûjiie.mais ranatomiepaîliologicpie nous apprend (jue les organes que l'on croit complètement disparus ne sont quelquefois qu'atrophiés ; si bien qu'ils peuvent rej)araitre avec tout leur développement lorsque la cause qui les comprimait a cessé d'agir; ce sont des cas de ce
( I ) Toutes les fois que les parties comprimées peuvent éluder les causes de compression, elles l'éludent; mais lorsque cette cause ne peut être éludée, il y a atrophie. Ainsi, dans les kystes acéplialocystes du foie, ce n'est que la portion du foie qui répond à la ré(]ion la plus superticielle de la tumeur qui sul)it l'atrophie, encore faut-il fjue le kyste soit très considérable. L'utiMUS est dans le même cas j)ar ijippoit aux corps Hbreux ; mais tel est le mode de vitalité de I utérus que presque toujours dans ce cas l'atrophie est précédée de l'hypertrophie; souvent même l'hypertrophie de Puti'rus est persistante.
L'atrophie (hjit donc être étudiée non seulement sur la totalité des organes, mais encore sur la portion de ces organes qui a été plus spécialement le siège de la compression.
genre qui ont fait admettre la reproduction de certains organes tels que la langue, la verge, etc.
C. Des adhérences comme cause d'atrophie
A Tatrophie par compression du dehors au dedans, on peut rapporter Tatrophie produite par les adhérences sur les organes à surface Ubre. C'est certainement en comprimant ces organes, en gênant leur circulation, en restreignant plus ou moins leur activité et leur développement qu'agissent les adhérences morbides sur les organes; ainsi le poumon adhérant par toute sa surface ou par la plus grande partie de sa surface, est nécessairement atrophié, et cette atrophie est proportionnelle à la densité de l'adhérence , à la résistance qu'elle oppose au soulèvement des côtes et par conséquent à Tampliation des poumons. Ainsi le foie adhérent par du tissu celluhûre serré, et par sa face convexe et par sa face concave, diminue notablement de volume. Il en est de même de la rate, des ovaires. Le cœur seul n'obéit pas toujours à cette loi ; car nous avons vu ( voy. la classe des Adhésions, tome I) qu'il existait un grand nombre de faits qui établissent que les cœurs adhérents au péricarde étaient souvent dilatés et hypertroplîiés. D'un autre côté, j'ai vu des cœurs intimement unis à leur péricarde qui étaient notablement atrophiés. C'est par compression qu'agissent les adhérences dans la production de l'atrophie.
Atrophie par corrugation. A l'atrophie par adhérence doit être rapportée l'atrophie par corrugation. Ainsi, lorsqu'à la suite de pleurésie avec épanchement , le poumon est enveloppé par une co(jue fibieuse qui l'a surpris dans l'état de ratatinement où l'avait réduit Tépanchement , il est bien difficile que cet organe puisse reprendre son développement antérieur; c'est à peine si l'msufflation la plus forte dans les bronches peut faire éclater çà et là
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l'enveloppe résistante c[ui Fétreint. Cela n'est possible que lorsque cette enveloppe des poumons n'est encore que pseudo-menibraiieuse.
La corru[]ation est bien plus complète lorsque le tissu fibreux morbide qui enveloppe Torgane envoie des prolongements dans son épaisseur : quand ce tissu est le siège d'une irritation cbronique, il s'épaissit, s'bypertropbie et en s'bypertrophiant, devenu de plus en plus tissu fibreux patbologique , il acquiert une puissance de rétraction incroyable qui a pour effet d'atropbier plus ou moins complètement l'organe par l'effet de la constriction qu'il exerce sur toute sa surface ; telle est la cirrbose du foie. Je citerai à l'article Atrophie du foie un cas dans lequel le lobe droit du foie avait disparu et n'avait laissé comme vestige qu'une petite masse du volume d'une noix sillonnée à sa surface.
Le cancer atvophiciuc ^ cpii fait disj)araître complètement l'organe qu'il envabit, me paraît devoir être placé dans la catégorie des atrophies par corrugation.
D. Des épanchemenls dans les cavités séreuses comme cause d'atrophie.
Ces épanchements ont pour conséquence la compression des organes et s'opposent à leur dévelopj)ement. C'est pour cette raison que les poumons qui par la nature de leurs fonctions doivent pi ésenter des alternatives de dilatation et de resserrement, sont de tous les organes ceux qui reçoivent la plus fâcheuse atteinte des épanchements dans la cavité séreuse ([ui les entoure : l'influence de ces é[)anchements est telle qu'elle rend complètement nulle l'expansion jmlmonaire , et par consècpient su|)prime complètement les fonctions du poumon correspondant.
La même influence de la compression, mais à un bien moindre degré, s'observe dans les cas d'hydropisie j)èritonèale , siu' les viscères abdominaux, mais plus [)articuliorement sur le foie.
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3." Alrophie par interception directe plus ou moins complète <ie la circulation arteVielle dans les gros vaisseaux.
La compression qui porte directement sur les organes eux-mêmes agit sur le système capil'aire artériel , et par conséquent exerce sur la circulation et sur la nutrition de ces organes une influence plus directe et plus sûie que si elle agissait sur les gros troncs artériels, en dehors de Torgane.
Voilà pourquoi la ligature du tronc artériel principal d'un membre ne produit pas sur ce membre le degré d'atrophie qu'on pourrait en redouter, la circulation par les collatérales remplaçant plus ou moins complètement celle par le tronc principal.
Voilà pourquoi Tart qui, dans un grand nombre de circonstances, serait vivement intéressé à atrophier des organes malades , n'a pu user de la ligature des gros troncs artériels qu'avec une extrême léserve : les succès qu'il a obtenus par la ligature de la carotide primitive sur les maladies du globe de Fœil, de la face et du crâne tiennent sans doute en grande partie à Tindépendance plus complète de la circulation artérielle dans cette région.
Et cependant , même pour les maladies de la tête, il est d'observation que la ligature de Tartère carotide primitive du côté malade ne suffit pas pour atrophier les tumeurs correspondantes : ainsi, nous avons vu, à l'occasion de la dilateUion variqueuse des artères du cuir chevelu, qti'on avait été obligé de lier successivement les deux carotides primitives pour arrêter le développement de ces tumeurs vasculaires.
il y aurait, je crois, un travail curieux à faire sur les organes , relativement à la midtipiicilé ou à l'unité des voies par lesquelles ils reçoivent le sang artériel. Ainsi la nutrition des testicides est confiée h une seule
artère : or, il est évident que si cette artère venait à lui manquer, cet or(jane devrait s'atrophier : c'est ce que j'ai observé en 1813 snr un prisonnier hongrois, dont le cordon testicuhiire dioit avait été coupé par une balie.Peu après, le testicule correspondant s'atrophia si coniplélement qu'il avait à peine le volisme d'un testicule ap])artenant à un enfant non pubère. Ce fait prouve que l'atrophie du testicule suivrait immédiatement la section ou la ligature de l'artère testiculaire.
Il n'est pas impossible que cette idée soit prise un jour en considération pour la guérison de certaines maladies de ces organes ; de même il est infiniment probable que la ligature des artères thyroïdiennes supérieures et inférieures aurait pour conséquence l'atiophie complète des goitres les plus volumineux. Ce serait, je crois, une bien belle page dans l'histoire de l'atrophie que celle de l'atrophie considérée connue moyen thérapeutique.
Si le rétrécissement, l'amoindrissement des vaisseaux artériels d'un organe est pour cet organe une cause puissante d'atrophie, Tatro} hie primitive d'un organe a également [)our conséquence une diminution cori espondaiite dans son système vasculaire ; en sorte qu'il est difficile dans queh|ues cas de déterminer si le point de départ de l'atrophie est dans l'organe ou dans ses vaisseaux.
Ainsi, j'ai eu occasion de rencontrer plusieurs fois des rates (1), des reins réduits au dernier degré de l'atrophie. Eh bien, l'artère splénique, dans la |)ortion de cette artère (pii est exclusivement affectée à la raie, l'artère rénale étaient devenues fddbrmes, et même plusieurs des divisions de ces artères étaient oblitérées. En piésence de semblables faits , il est bien dilficile de déterminer si l'atrophie de l'organe est cause ou (?ffet du rétrécissement des artères.
(i) Voy. (Classe i\e^ liétrecissenieuts et oblitcratiom^ l. Il, p. 287.
Il me paraît démontré que l'atrophie de Tor^jane est tantôt cause et tantôt effet.
3° Atrophie par interception plus ou moins complète de l'action des troncs nerveux.
La compression et surtout la solution de continuité des nerfs exercent une grande influence sur la nutrition des organes auxquels ils sont destinés : ainsi la rupture du nerf axillaire a pour conséquence Tatrophie en même temps que la paralysie du deltoïde. La section du nerf radial a pour conséquence la paralysie immédiate et bientôt après l'atrophie des muscles extenseurs de la main et des doigts ; celle du nerf cubital , l'atrophie des muscles interosseux et des muscles de l'éminence hypothénar. Un fait bien remarquable , c'est que la lésion des centres nerveux exerce sur la nutrition des organes une influence beaucoup moins prononcée que la lésion des nerfs propres de ces organes : on conçoit en effet que l'action des nerfs propres étant plus directe et plus exclusive, la soustractiou de l'influx nerveux par leur section soit plus complète, plus localisée.
Y a-t-il dans chaque organe des nerfs spéciaux qui président à la nutrition , en un mot des nerfs nutritifs proprement dits , à fibres grises ou organiques , décrits parRemak, et qui tautôt seraient exclusivement affectés tantôt s'affecteraient en même temps que les autres filets nerveux auxquels ces nerfs nutritifs seraient associés. Je n'ai qu'une chose à répondre , c'est que Tanatomie positive ne les a pas encore démontrés. La section des nerfs céphalo-rachidiens atrophie parfaitement les muscles auxquels ces nerfs se distribuent, et il n'est nullement nécessaire que les nerfs appartenant au grand sympathique , et qui suivent l'arbre artériel dans toutes ses ramifications, soient intéressés.
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l'iaitornent de r;ilropliie.
Il suit de ce cjiil précède que le trahenîont ^euéral de ratrophie doit consister dans la soustraction des causes qui l'ont produite, à savoir : l"" dans l'exercice et la stiaiulation des organes qui en sont le siège , si Tatropbie est due au défaut d'exercice ou de stinudaiion; 2° dans la soustraction des causes de compression, qui ont agi soit directement sur les organes eux - mêmes, soit sur les vaisseaux et sur les nerfs qui les animent. Or, le retour de l'organe à son état premier, possible dans Tatrophie simple ou sans altération de tissu , est impossible dans l'atrophie complète , c'est-à-dire dans le cas de disparition complète de Torgane avec ou sans transformation adipeuse.
De l'ntrophie comme moyen llu'rapeuliqup.
L'atrophie est devenue dans certains cas, entre les mains de l'art, un moyen tbérapeuticjue. Ainsi on a eu l'idée d'obtenir la guérison des fistules du canal de Sténon par l'atrophie de la glande parotide correspondante. Anéantissez, disait Desault, la source de la salive, et vous guérirez certainement la fistule salivaiie. Le succès a plusieurs fois couronné cette praii(pie. J'ai dit ai Heurs que cette compression, qu'on a beaucoup critiquée, devrait réussir, non pas qu'elle s'exerce sur la totalité de la glande, cela est impossible ; la partie.' profondes de l'organe y échaj)pe toujours, mais parce (pi'en agissant sur la partie superficielle elle retenait la salive dans toutes les racines du canal de Sténon. Or, on se rappelle que j'ai cru pouvoir établir en loi ce; fait général (1), à savoir : r/iic loutc rétcniinn
(i) T. II, I», 22''. «le (Mît C)Uvr;i{i[e (classe des /^f^oVr/.ç.«'/r»^>/rç vt oblitérations).
complète d'un licjuide sécrété a pour cotisécjuoice nécessaire ^ (ïahorcl une diniinution notable , piiis une suppression de sécrétion. J'ajoute : et Xatrophie de la glande^ par suite de la compression exercée sur les grains glanduleux , par le liquide retenu. Je pense donc que cette méthode de guérir les fistules salivaires du canal de Sténon par Tatrophie de la glande parotide, ou plutôt par la rétention complète du liquide salivaire, n'est pas encore définitivement jugée. Ce serait une bien belle page à ajouter à Thistoire de latrophie que celle qui étudierait l'atrophie comme moyen thérapeutique. Ce moyen est mis en usage parla nature dans quelques cas particuliers. Ainsi Tatrophie du rein est la conséquence d'une rétention complète d'urine dans l'uretère et met fin aux accidents.
L'atrophie par compression directe peut-elle être cm^ ployée comme moyen thérapeutique contre les tissus morbides? Qui n'a entendu parler des succès qu'obtenait Desault dans le cas de rétrécissement organique du rectum par la compression exercée sur les parois indurées à l'aide de mèches dont il augmentait graduellement le volume? ce succès, ou plutôt le soulagement obtenu était tel que ce grand chirurgien , à qui il n'a manqué que d'être plus versé dans l'anatomie pathologique, allait jusqu'à croire qu'il guérissait par la compression les cancers du rectum. Non, certainement, il ne guérissait pas les cancers du rectum, mais il remédiait à un de leurs effets les plus graves, à la rétention des matières par le rétrécissement de l'intestin. Certes, si la chirurgie, en ouvrant l'estomac par une opération habile (1), analogue à celle que
(i) M. Bernard, qui a pris un rang si distingué parmi les physiolo^ffistnà modernes, ouvre l'estomac des chiens avec la pins grande facilité en accro- «liant répiploon,à l'aide duquel il attire l'estomac en dehors. Cela se fait presf|ue sans difficulté et sans danger de péritonite. C'est de cette manière que M. Quevenne, pharmacien en chef de l'ijôpital de la Charité, a pu f.ii e des expériences sur le suc gastrique en inlroduis.-^nf et laissant à demeure une canidt^ dans la cavile do l'estomac,
ni,
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pratique M. Bernard pour étudier la di(]estion chez les animaux, parvenait à dilater l'orifice pylori(|ue cancéreux ou siniplenicnt rétréci, elle obtiendrait des résultats non moins extraordinaires que ceux (ju'on obtient sur le rectum également rétréci ; la nutrition, emj)6cliée par le vomissement de toutes les matières alimentaires, reprendrait tous SCS droits, et Tembonpoint et toutes les a|)pareuces de la santé succéderaient au moins pour un temps au marasme squelcttique qui, dans ce cas, eil reflet de Tabsence de nuti ition et non de la lésion organique considérée en (}lle-niême.
Le bon, rexceUent, l'ingénieux Récamier, qui a laissé en médecme et en cbirurgie de si (]raj]des traces de son passa^je dans la science, ne croyait-il pas (jucrir aussi les cancers de la mameUe par la compression? Les (juérissait-il? JNon certainement; mais il atropbiait la glande mammaire, il atropbiait aussi quelquefois un peu les tumeurs mammaires suspectes. S il avait affaire à une mamelle cancéreuse, le uial persi>tait ou s'aggravait; mais quand il tombait sur qnel(]ue induration mamir.aire by[)ertropbicpie, sur cpieUpie induiation [)ar œdème mammaire clnouique , les résultats de la compression étaient merveilleux. En quelques jours , renjjorgement œdémateux circonscrit ou non circonsciit, dur ou non, disparaissait connue par encliantement ; mais la compression guérissail-elle le cancer? [<on, mille fois non ; elle ne guérissait même |)as ces petites tumeurs mammaires cbroniques mobiles cpie j'ai appelées des corps fibreux.
Si le cancer pouvait guérir par ratrojdiie , la nature en guérirait elle-même toute seule un ceitain nombre; car il est une espèce de cancer mammaire qu'on peut appeler alrophiquc ^ et (pii a pour effet de donner aux tissus qu'il envabit une dureté de marbre, en même temps qu'il les resserre par une sorte de corrugation, et cpj'il les réduit à un extrêmement petit volume. On voit quelquefois sousTin-
fluence de celte compression spontanée, par corrujjaiion, les mamelles les plus volumineuses disparaître en quelques mois, si bien qu'on dirait que la [jlande mammaire elle-même a été extirpée par une opération sous-cutanée , et qu'il n'existe plus à sa place que le tégument mammaire fortement induré et adhérent aux côtes. Ce cancer atropliiqne marche très lentement, d'autant plus lentement que l'atrophie est plus considérable ; mais aucune espèce de cancer n'est plus certainement liée à une infection cancéreuse générale, aucune ne se [généralise plus complètement, ce qui tient sans doute à sa longue durée que n'abrègent c|ue bien rarement des accidents locaux.
La compression comme moyen atrophicpie peut être employée avec le plus grand avantage dans une foule de cas. et surtout dans Thypertrophie. Ainsi, j'ai donné mes soins à un jeune homme âgé de quatorze à quirize ans, qui, par suite d'une contusion violente du tibia, était affecte d'une hypertrophie telle de la moitié inférieure du tibia , qu'on avait proposé aux parents l'amputation de la jambe. Après avoir acquis la conviction qu'il s'agissait non d'une nécrose avec os nouveau, mais d'une hypertrophie pure et simple, je soumis la partie hypertrophiée du membre à une compression circulaire exercée tout simplement à l'aide d'une bande de flanelle, et au bout de trois ou quatre ans le tibia, qui, au moment où j'ai été consulté pour la première fois, avait trois fois le volume de celui opposé, fut réduit à un volume qui ne dépasse que de bien peu le volume ordinaire. J'ai vu également la compression méthodique du membre supérieur, dans un cas d éléj)hantiasis monstrueux, réduire ce membre à son volume ordinaire, mais la peau avait été tellement distendue qu'elle n'a pu revenir sur elle-même et qu'elle est restée flasque et plissée.
Enfin , il est des médicaments qui portent le nom (ïatrophigues , parce qu'ils ont la propriété d'atrophier
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certains organes : tel est en parliculier Tiode, et ses préparations, qui font la base de la médication dite atrophique. On connaît TinflLience de Tiode sur la glande thyroïde hypertrophiée : cette influence n'est pas moins remarquable sur les ganglions lymphatiques hypertrophiés dans Taffection scrofuleuse. D'après plusieurs observateurs , Tinfluence des préparations d'iode s'exercerait non seulement sur les organes glanduleux hypertrophiés, mais encore sur les organes glanduleux sains, et en particulier sur la mamelle chez la femme et sur le testicule chez l'homme.
Ces généralités ainsi posées, je vais étudier l'atrophie dans les quatre grands tissus de l'économie; car l'atrophie, comme Thypertrophie, appartient à tous les organes, à tous les tissus; elle est aussi générale que la nutrition dont elle n'est qu'un abaissement. Je commen« cerai par l'atrophie du tissu musculaire.
PREMIER GENRE
Atrophie du tissu musculaire»
Le tissu musculaire, que nous avons vil être en quelque sorte le triomphe de l'hypertrophie , est aussi le triomphe de l'atrophie. C'est que les muscles sont d'une manière toute particulière sons l'influence de leurs nerfs: l'activiié est leur vie tout entière; aussi voyez avec quelle raj)idité se produit l'atrophie des muscles sous Tinfluence de leiuinactivité fonctionnelle.
Lorsque les nerfs qui animent un muscle ont été divisés, l'absence de contraction de ce muscle étant absohie , l'atrophie se produit en quelques jours. Je crois qu'on peut affirmer que la nutrition d'aucun organe n'est plus profondément que celle des muscles sous l'empire des nerfs rachidiens (1).
(i) Cela est si vrai, que pour Ijien voir certains hiUscleSj ceux ih. la
Nous nous occuperons d'abord de Tatrophiedes muscles de la vie de relation.
Les muscles présentent toutes les formes , tous les degrés possibles de l'atrophie : 1° L'atrophie pure et simple, ou atrophie par macilence : c'est le premier degré de Falrophie musculaire; 2° Vatrophie avec transformation de tissu : c'est le degré ultime de l'atrophie musculaire qui peut élre celluleuse, fibreuse ou adipeuse ; 3° on pourrait admettre un degré intermédiaire caractérisé par la décoloration de tissu dans laquelle la fibre des muscles volontaires prodigieusement atténuée prend l'aspect de la fibre musculaire de la vie nutritive.
L'atrophie musculaire peut occuper tous les faisceaux d'un muscle, ou bien une partie plus ou moins considérable des faisceaux de ce muscle. L'atrophie partielle s'observe surtout dans les muscles composés, le trapèze, le triceps crural, le triceps sural.
Premier degré. — Atrophie musculaire par macilence. L'exercice, c'est-à-dire la mise en jeu de leur myotilité, est plus nécessaire aux muscles qu'aux autres organes pour le maintien de leur nutrition. Tout muscle qui ne se contracte qu'à un faible degré s'atrophie dans la proportion de son défaut de contraction, et tout muscle qui ne se contracte pas du tout ne tarde pas à atteindre le dernier degré de l'atrophie.
L'immobilité ou le défaut de contraction, c'est à la fois pour le muscle la diminution de l'influx nerveux et la diminution dans l'abord du sang artériel.
L'atrophie musculaire par macilence est générale ou locale.
L'atrophie musculaire par macilence générale s'observe dans les longues maladies avec épuisement général des
face en particulier, il faut avoir recours à des sujets morts accidentellejnent dans la plénitude de leurs forces : ce sont les muscles des suppliciés qui m'ont surtout servi à étudier les mu^'Jes de la face.
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forces : tels les suppurations abondantes , la plitliisie pulmonaire, le cancer de l'estomac, etc.; dans ce cas, les muscles sontréduiîs an quart, au dixième, au vingtième de leur volunic ordinaire (voy. les muscles Fessiers^ triceps fémoral, etc.). Et cependant, comme le malade a continué à exécuter quelques mouvements, si restreinte qu'ait éfé sa locomotion , les muscles sont amaigris plutôt qu'airo pliiés ; et Ton est tout étonné de voir des muscles exténués, presque réduits au volume que leur donne la dessiccation dans les préparations anatomicpjes , apparaître avec leur coloration , leur densité et leur force de cohésion.
Il n'en est pas de môme dans les cas d'atrophie par macilence, qui est la conséquence de Timmobilité absolue. En même temps qu il s'amoindrit, le muscle perd de sa couleur, de sa densité, de sa force de cohésion. C'est Tatrophie au degré intermédiaire; et si l'immobilité absolue se prolonge, le muscle finit par subir l'atiophie avec transformation adipeuse.
Deuxième degré. — Airophie au de(j?é intermédiaire. Elle est caractérisée non seulement par l'amaigiissement , l'exténuation {\i.^.s muscles, mais encore par la décoloration du tissu musculaire qui conserve à peine une légère teinte rose : on dirait que la chair musculaire de la vie de relation a été transformée en chair musculaire de la vie nulri tive. Souvent la couleur de la fibre musculaire présente une nuance jaune pâle, peau de daim. T^a fibre musculaire a en même temps perdu de sa densité, de sa force de cohésion. Il est bien rare que les muscles qui ont perdu notablement de leur couleur, de leur densité, de leur force de cohésion, n'aient pas déjà sid)i un commencement de transformation adipeuse, au moins dans quelques uns de leurs faisceaux.
Les limites entre l'alrophie avec décoloration et l'atrophie adipeuse sont bien difficiles à saisir sans le secours
du microscope. Une forte loupe m'a suffi dans un grand nombre de cas.
Troisième degré. — Atrophie musculaire avec transformation. Cette transformation , en (général adipeuse , peut être celluleuse^ fibreuse.
1° Transformation celluleuse des muscles. J'ai peu de chose à dire sur Tatropliie par transformation celluleuse du tissu musculaire. Dans certains cas, i! semble que la fibre musculaire ait complètement disj)aru et que le muscle soit réduit à sa charpente celluleuse et fibreuse. Une distension considérable des muscles amène quelquefois ce résultat.
Ainsi, lorsqu'une tumeur volumineuse se développe audessous d'im muscle, elle le distend, Tamiiicit (pielquefois d'une manière extraordinaire, si bien que les fibres musculaires finissent par disparaître, et l'on ne reconnaît la présence antérieure du muscle qu'à sa trame celluleuse et fibreuse.
2° Transformation fibreuse des muscles. La transformation fibreuse du tissu musculaire est assez lare. Je l'ai souvent observée au cœur (1). Il v a deux variétés. Tantôt les fibres mnsculaiies se continuent nianifeslement avec les fibres albuminées, qui ledes iennent musculaires après lin trajet plus ou moins long; tantôt celte iransfoimation fibreuse est constituée par de simples intersections aponévroliques.
La coque fibreuse, fibro-cartiiagineuse , osseuse des anévrismes partiels du cœur, est constituée par les fibres musculaires du cœnr transformées.
La transformation fibreuse proprement dite des muscles ne s'(;bserve guère que dans deux circonstances : 1° lorsque les fibres musculaires ont été soumises à des tractions ou distensions considérables; 2° lorsrpie les muscles sont le siège d'une inflammation chronicme. Ainsi on observe ,
(i) Anat. patk., XXII» livr.
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d'une part, la tiansl'ormation fibreuse clés muscles dans les luxations non réduites, mais seulement dans ceux de ces muscles qui, devenus inutiles en tant que muscles , sont maintenus dans un état de distension permanente par la situation nouvelle des muscles (1).
Dune autre part , le psoas dans le cas de carie latérale des vertèbres lombaires est souvent converti en un canal fibreux purulent : dans plusieurs cas d'élépbantiasis des Arabes que j'ai eu occasion de disséquer, les muscles de la jambe étaient convertis en tissu fibreux, sans doute par suite du travail fluxionnaire dirigé sur ces muscles, qui d'ailleurs étaient parfaitement distincts.
On peut dire qu'il y a affinité entre le tissu musculaire et le tissu fibreux. Ne voit-on pas dans l'état normal de petits muscles, des faisceaux musculaires surnuméraires remplacer des faisceaux aponévrotiques, et réciproquement? Ne voit-on pas dans diverses espèces animales les muscles d'une espèce , représentés dans une autre par du tissu fibreux?
Transformation adipeuse des muscles. Je l'appellerai adipification ali^ophique des muscles. Ce degré le plus élevé de l'atropbie est constamment précédé du deuxième degré, c'est-à-dire de la décoloration de la fibre musculaire, mais il ne Test pas constamment, au moins dans la même proportion, de l'atropbie par macilence : ainsi il est des atropbies adipeuses qui surjirennent pour ainsi dire le muscle dans son volume naturel ou à peu près naturel, et qui l'y maintiennent ; il en est d'autres, au contraire, qui n'envabissent le muscle qu'après une atrophie j)ar macilence comj)lète, et alors les muscles adijjcux conservent la gracilité qu'ils offraient an moment de l'invasion adipeuse, lîègle générale, les muscles adi-
(i) Qiiniul .ni fontiairo , ;i la suih; d'iiiir luxiiiion ,^ rritaiiis muscles fjui ii\*[)rotivent .hhmiik' (li^lcnsioii >oïit inaiiilenus dans l'iminobilité ^ibiolnr, il'î pneseiif à l'rfil {jv;<i.-seu,\.
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pifiés conservent la même forme et le uiénie volume qu'ils avaient au moment où ils ont subi la transformation graisseuse.
La première forme de transformation graisseuse, c'està-dire celle sans diminution notable de volume^ s'observe chez les individus dont Tatrophie musculaire est la conséquence de Timmobilité absolue; la deuxième forme, c'est-à-dire la transformation graisseuse avec diminution considérable de volume, s'observe dans le cas de section des nerfs, et plus particulièrement encore dans la paralysie musculaire atropbique.
Ainsi j'ai eu bien souvent occasion d'observer la première forme à la Salpêtrière, dans la division dite des gâteuses, composée de vieilles femmes qui, par suite de démence sénile, vivent deux, trois, quatre ans et plus longtemps encore dans une immobilité presque absolue, constamment couchées en supination, urinant, faisant leurs excréments à la manière d'un enfant au maillot (1;, et dont toute la locomotion se réduit à un changement de lit opéré chaque matin par les infirmières pour les soins de propreté. Mais tous les muscles ne sont pas également envahis. Voici Tordre de hiérarchie de la transformation adipeuse, qui est bien certainement l'oidre de leur immobilité. En première ligne, les muscles du mollet, surtout le triceps sural ; en deuxième ligne, les muscles de la région fessière; en troisième ligne, les muscles de la cuisse; puis les muscles longs du dos, et surtout la portion lombaire de ces muscles.
Du reste, quelle que soit la forme, quelle que soit la cause de la transformation graisseuse, il est rare qu'on n'observe pas chez le même sujet tous les degrés de cet'e
(i) Ces malheureuses se laissaient dévorci par les mourljos, pendatif les chaleurs, sans paraître s'en apercevoir. Sur ma demande, des espèces de mousiirpiaires leur furent données.
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transformation ; souvent même tous ces degrés s'observent dans le même muscle.
Ainsi, dans le j)remier dej^rc, les faisceaux musculaires subsistent encore, mais ils sont décolorés, amoindris; les vésicules adipeuses sont disposées autour de cbaque faisceau, autour de cliacjue fibre, dans la proportion ri- [joureuse de la diminution de volume de ces faisceaux, de ces fibres. Il semble cpie le dépôt adipeux n'ait d'autre but que de remplir les vides; en vertu de cette loi de l'économie, sur laquelle je crois avoir appelé Tattention, à savoir, que quand il s'établit un vide quelque part, s'il y a immobilité, c'est de la (graisse qui le remplit; s'il y a mouvement, c'est delà sérosité. If n'y a donc pas transformation adipeuse proprement dite, il n'y a même pas substitution, remplacement dans le vériiable sens de ce mot; il y a vide lempli ])ar suite du reirait atropbique delà fibre musculaire. Après que Talrophie a atteint son dernier terme, c'est-à-dire quand il ne reste j)lus vesti(je de fibre musculaire, le muscle est littéralement remj)lacé parla graisse; et cette transformation, ou, comme on le dit au-ourdliui , celte substitution graisseuse présente cela de remar(piable que les faisceaux adipeux conservent exactement la forme des faisceaux de muscles, cjue la graisse de chaque fibre est linéairement disposée, que ces fibres adipeuses s'insèrent aux apon(';vroses et aux tendons à la manière des fibres cbarnues, cpie le muscle adipeux conserve le volume et la forme du muscle normal et remj)lit [)arfaitement la gaîne aponévrotique qui lui est destinée.
Je me suis demandé bien souvent s'il y avait réellement dans ce qu'on appelle nuiscles graisseux disparition coinj)lète des fibres cbarnues, et je me suis assuré que les fibres nmsculaires, longtemjis encore appréciables au milieu du tissu adipeux qui les enveloj)pe et les pénètre de toute part, finissent par disparaître. Les clioses se passent
pôiir les muscles exactemcntcouime [)our ces tiges ligneuses que Ton plonge dans une source chargée de principes minéraux : les j)etits cristaux incrustent d'abord chacjue fibre végétale qui est visible encore pendant quelque temps; mais peu à peu, h mesure que de nouveaux cristaux sont déposés, les fibres végétales, envahies de toute part, finissent par disparaître, si bien que lorsque la pétrification est complète, il ne reste plus vestige do tissu végétal dont on ne peut reconnaître le genre et l'espèce que par les formes extérieures. H en est de même de la transformation graisseuse ou adij)ification des muscles.
Tout !e teujps que la transformation adi[)euse n'est pas complète, on peut encore espérer de rappeler la nutrition et la vie dans le muscle; mais la transformation une fois consommée, le muscle est à tout jamais enlevé h l'appareil locomoteur. Je me suis assuré que dans la transformation adipeuse des muscles, les artères et même les veines partageaient à un haut degré l'atrophie musculaire. Les nerfs eux-mêmes qui ont conservé leur volume apparent ne doivent souvent ce volume (pj'à la graisse con* tenue dans leur gaîne néviilématique générale. Le tissu nerveux lui-même parait amoindri.
Pour com{)léter ce qui a trait à l'atrophie adipeuse du système musculaire, j'ai désiré que M. le docteur Gaillet^ mon ancien interne, aujoiM'd'hui professeur d'anatomieû Reims, dont le mérite et l'exactitude cunsciencieuses me sont parfaitement connus, fit l'examen microscopique (.les muscles atrophiés (1). Cet examen eut lieu sur le deltoïde qui présentait, en effet, tous les degrés de Tairophie. Voici la note qu'il m'a remise a ce sujet :
« Dans les parties où ce muscle a conservé l'aspect rosé, » on trouve les faisceaux piimitifs du tissu musculaire M avec leurs stries transversales assez nettes ; mais la cou-
(l) C'était dans le cas de paralysie musculaire atropliique de Lecomte qui a fait le sujet de ma lecture à l'Académie de médecine. {Bulletin de l'Académie de médecine^ Paris, i853,t, XVIII, p. 490, 546.)
M leur de ces faisceaux est plus pale qu'à Tétat normal, et M entre les stries on voit déjà de fines granulations, les » unes grises, les autres brillantes, arrondies, plus volu- » mineuses (de 0™,005 à 0*^,008 de diamètre), rappelant » par leur éclat les granulations graisseuses.
a Dans les parties complètement décolorées qui à l'œil » nu présentent la coloration jaune-paille, on peut encore » reconnaître des cylindres allongés, représentant les » faisceaux primitiis du tissu musculaire. La mem- « brane amorphe (sclerema) qui enveloppe chaque fais- >' ceau primitif est conservée, mais la substance contenue » a perdu l'aspect strié; elle est remplacée par une masse » granuleuse uniforme , présentant une foule de petits » points gris (granulations moléculaires) qui, par leur pe- " tit volume, échappent à l'appréciation micrométrique. M D'autres granulations biillantes, de nature graisseuse, » sont éparses et en assez gi ande quantité au sein de cette » masse gianuleuse. Dans quehjues points rares de la » j)réparation , les cylindres présentent encore un aspect » strié , mais que l'on ne peut apercevoir qu'après un y examen très attentif; car il est presque complètement » obscurci par la masse granuleuse.
» L'altération ne s'arrête pas à ces cylindres granuleux, » qui conservent encore la forme et le volume du faisceau >' primitif qu'ils remplacent. On voit ces cylindres granu- » leux diminuer de volimie, s'amincir. Les plus volumi- » neux ont 0'",0 2 0",03 de diamètre ; or, c'est à peu près y> le volume des faisceaux primitifs du tissu musculaire, » et ce volume ne varie cpie dans des limites très restrein- » tes, (îomme on le voit dans les muscles de la vie animale. » Les cylindres granuleux les plus fins ont, au contraire, » à peine 0'",008 à 0"\009 de diamètre. On voit même » dans ces derniers des interruptions plus ou moins nomi» breuscs, airoudies sur leurs limites, et qui ne me sem- ^ blent nullement dues au mode de préparation , car les
» plus volumineuses ne présentent pas ces interceptions , » et celles qui sont accidentelles sont beaucoup plus irré- » gulières. Dans ces derniers cylindres granuleux , la » membrane des faisceaux primitifs du tissu musculaire a » disparu , et la masse granuleuse me semblait à nu dans » le tissu cellulaire. Enfin, on voyait dans la préparation >• du tissu cellulaire fort isolé et très abondant.
» Ainsi les faisceaux primitifs des muscles ont disparu » plus ou moins complètement. Dans les points les plus » altérés on n en reconnaît plus de traces. La substance » striée ne disparaît pas d'emblée, elle passe d'abord à » l'état de cylindres granulo-graisseux , qui deviennent y consécutivement le siège d'une absorption complète , » comme le montre ce que je viens de dire; en sorte que » là où les faisceaux primitifs ont disparu, il ne reste pour » constituer ce muscle que quelques cylindres granulo- » graisseux d'un petit diamètre et le squelette celiuleux » du muscle. »
Ces recbercbes me paraissent d'autant plus importantes qu'elles établissent que l'examen microscopique démontre la présence de granulations et de vésicules adipeuses là où l'œil nu ne pouvait pas encore reconnaître le caractère adipeux de la fibre musculaire, et constatait soulemeni une décoloration jaunâtre, jaune pâle ou peau de daim.
Ainsi, bien convaincu par l'observation microscopique que la transformation graisseuse du muscle commence là où l'œil nu ne la démontre pas encore, j'ai étudié, à Taide d'une loupe fortement grossissante, des portions de muscles qui, à l'œil nu, me paraissaient simplement décolorées; et, à mon grand étonnement, j'ai vu, dans un grand nombre de points, des vésicules graisseuses entou* rant cbaque fibre musculaire. D'abord c'étaient des vésicules peu nombreuses ou disséminées ; puis ces vésicules entouraient la totalité de la fibre, qui devenait de moins en moins distincte et qui finissait par disparaître complé-
teiïient. Après avoir isolé ainsi (jîielques fragments de muscles atrophiés qui , à Tœil nu , paraissaient simplement décolorés, je les ai placés dans du papier et malaxés entre les doi^fjts. Ce papier ayant été desséché au poêle, il y est resté des taches de (jraisse très prononcées.
Les résuiiats des observations microscopiques de M. le dfîcleur Gaillet sont exactement semblables à ceux obtenus par M. le docteur Edvvaid Meryon , <pii vient de publier (l) une observation de transformation (graisseuse des muscles volontaires , sous le litre suivant : On graniilar ond folty dccjcneralion oj ihe voluntary muscles. Ce travail est accompa^-né de fi^jures qui représentent la fibre musculaire dé[jénérée, étudiée au microscope. Ces fi{jures, qui sont au nombre de quatre, représentent les (]e{jrcs divers à travers lescpiels passe le muscle avant d'arriver à la transformation (>raisseuse complète. Dans la première, on voit les stries trans verses qui sont le caractère microscopi([ue de la fibre musculaire dans l'état sain ; dans la deuxième, les stries transverses commencent à disparaître et sont remplacées par des granules ; dans la troisième et la qualricme, les stries transverses ont disparu et sont remplacées par des granules et par des vésicides adipeuses. Enfin j'ajouterai que M. Duchenne (de Boulogne) ayant fait examiner par M. Mandl quelques portions du système musculaire atrophié de Lecomte, M. Mandl a dessiné, les pièces sous les yeux, des figures qui sont la représentation fidèle de celles du docteur Meryon. A mon avis, aucune preuve plus péremptoire ne peut être fournie en faveur de l'importance des études microscopiques, cpie cette uniformité de résultats.
Telle est ranalomie pathologi(pie de Tatrophie musculaire; tels sont les degrés et périodes de celte atrophie, dont la transformation en tissu adipeux est le dernier terme.
(i) Medico'chiruniical transactions^ !852, t. XXXV, p. y?.
La (rrande loi qui préside à toutes les atropîiies musculaires, c'est /ï»i/;;o^/7/7t/ on Fabsencc plus ou moins com= plète de coniractions musculaires, quelle qu'en soit la cause: l'atrophie musculaire absolue suppose une immo» bilité absolue; car si peu qu'un muscle se conlracte, sa nutrition est maintenue au moins en tant cpie fibre musculaire.
Ainsi la paralysie incomplète du mouvement d'un membre a pour consérjueuce Talropliie incomplète des muscles de ce membre, à savoir, fatropliie par macilcncc avec ou sans décoloration de tissu ; mais la paralysie complète du membre a pour conséquence Tatrophie complète des muscles. Voilà pourquoi la paralysie par lésion du centre nerveux cépbalo-racbidien, paralysie qui est très rarement complète, n'exerce pas, à beaucoup près, une influence aussi considérable sur la nutrition musculaire que ratro[)bie par section des nerfs : par exeu)ple, l'atrophie par section du nerf radial, du nerF cubital ou du médian : lesquels, en paralysant immédiatement et complètement les muscles auxquels ils se distribuent, ont pour conséquence une atrophie musculaire bientôt portée à sa dernière limite, à radipificaiion.
Les lésions de la moelle produisent le même résultat sur les muscles des membres inférieurs, quand elles interceptent complètement l'action nerveuse. Mais pour peu que la contraction musculaire soit maintenue , soit contraction involontaire ou spasmodique, soit contraction volontaire, les muscles peuvent étie atrophiés par macilence et par décoloration , mais jamais par adipifjcation ; et si l'on trouve une sorte de mélan^^e de muscles atropliiés adipeux et de muscles atrophiés non adipeux, c'estparcequeriimervaiion a été complètement interceptée dans les premiers et incomplètement dans les seconds, — Qui n'a vu des paralysies de tout un membre, du membre supérieur, ou du membre inférieur, survenir
subitement cliez un enfant, soit à la suite de convulsions , soit à la suite d'une maladie grave , soit enfin à la suite d'une très vive douleur coxo -fémorale et sciatique? Eh bien, il est des cas dans lesquels il ne reste pas la plus lepjère contraction; plus souvent il existe encore un certain nombre de mouvements faibles, incomplets (1), que le temps, bien plus que les moyens de l'art, augmente plus ou moins ; mais le membre reste atrophié : il ne perd pas en longueur, il prend même de Taccroissement dans ce sens, mais il n'augmente pas à beaucoup près dans la même proportion que le membre du côté opposé. Les os de cet individu, devenu adulte, représentent pour le volume ceux d'un enfant de huit à dix ans , plus ou moins, suivant le degré de l'atrophie musculaire. Eh bien, les muscles qui répondent aux mouvements exercés pendant la vie n'ont subi que les deux premières périodes de l'atrophie, celle par macilence et celle par décoloration : le degré de la décoloration est en rapport avec le degré de la diminution dans la myotilité; mais les muscles qui répondent aux mouvements complètement absents ont subi l'atrophie adipeuse la plus complète.
Il est probable que l'action nerveuse exerce sur les muscles, relativement à leur atrophie , une double influence : 1° une action directe sur la nutrition; 2" une action indirecte par limmobilité à laquelle le muscle est condamné par suite de l'absence de l'influx nerveux: mais il est bien démontré que l'immobilité pure et simple, indépendamment de toute lésion nerveuse, suffit à elle seule pour déterminer l'atrophie musculaire.
(i) J'ai vu plusieurs cas dans lesquels il ne restait pas le plus î<'{;pr inouven>ent dans les inusoUîs de la jand)e et du pied , tandis que les mouvements de la cuisse et du bassin subsistaient encore pour la plupart, mais à un faible degré. Alors le pied est flasque, les ligaments qui l'attachent à la jambe sont relâchés; le pied se meut en lout sens à la manière d'une masse inerte *, la sensibilité est en général respectée dans les «as de ce genre,
Ainsi rimmobilité absolue de certains muscles, par suite d'une luxation non réduite, a pourconsé(|uence Tatrophie adipeuse de ces muscles. C'est de la même manière cjuagit une ankylose complète qui condamne certains muscles à un repos absolu : j'ai vu dans un cas d'ankylose de l'articulation scapulo-humérale le muscle deltoïde réduit à une lame très mince, qui avait subi en partie la transformation graisseuse ; les muscles qui meuvent l'épaule étaient au contraire hypertropbiés, attendu que cliez ce malade les mouvements de l'épaule remplaçaient en quelque sorte ceux qui manquaient du côté de l'articulaiion scapulo-liumérale.
C'est encore de la même manière qu'agit la rigidité articulaire par suite d'immobilité longtemps continuée, à la suite de fractures, de maladies articulaires, de paralysie par lésion cérébrale.
Je ne saurais trop appeler l'attention sur cette dernière cause d'atropbie par immobilité, je veux dire sur la rigidité articulaire qui présente toutes les apparences des paralysies.
Je ne saurais non plus trop insister sur la nécessité de s'assurer de l'état réel de la myotilité à la suite des longues immobilités. Ainsi j'ai vu dans ma pratique bien des membres en apparence privés de toute contraction musculaire, qui paraissaient perdus à tout jamais pour la locomotion, soit à la suite d'une paralysie incomplète par lésion du centre cérébral, soit par suite d'une maladie articulaire; j'ai vu, dis-je, ces mêmes membres recouvrer peu à peu et quelquefois rapidement leur myotilité en totalité ou en partie^ par le fait des mouvements imprimés aux articulations rigides , de frictions , de massage, de stimulants de toute espèce , à la tête desquels je place l'électricité, que je considère comme le meilleur moyen pour nous faire distinguer la paralysie apparente de la paralvsie réelle. Mais pour cela, il faut que ces moyens m. 9
de revivification musculaire soient mis en usage avant que l'adipifaciion des muscles soit consommée, car l'électriciié ne peut que réveiller, développer par l'exercice de la mvotilité les fibres musculaires existantes; il ne leur est pas donné de refaire de la chair musculaire.
Ainsi, une jeune fille qui , par suite d'une chute d'un lieu élevé, avait éprouvé plusieurs fractures, et en particulier une fracture de la partie supérieure du péroné, et dont le membre avait été maintenu pendant lon^jtemps par un appareil contentif , fut dirigée dans mon service comme paralysée du membre inférieur, et plus particulièrement de la jamhe et du pied, si bien qu'au premier abord je crus que le nerf sciatique poplité externe avait été déchiré au moment où il se contourne sur le péroné immédiatement au-dessous de l'extrémité supérieure de cet os ; mais ayant cru m'apercevoir de quelques légers mouvements dans les fibres musculaires, je priai M. Duchenne de s'assurer par l'électricité de l'état des muscles de la jambe ; tous jouissaient de la contractilité, et en quelques jours le membre recîouvra la liberté de ses mouvements.
Comme type de l'influence (jue le défaut absolu de contraction peut exercer sur la nutrition musculaire, je citerai le pied bot congénital. Assurément, dans le pied bot congénital il n'y a atrophie congénitale d'aucun des muscles du membre ini^érieur : la dissection de plusieurs pieds bots appartenant à des enfants nouveau-nés m'a démontré l'inlégriié parfaite de tous les muscles de la jambe et du pied, intégrité parfaite révélée d'ailleurs par celle des mouvements; mais tous les pieds bots d'adultes que j'ai eu occasion de dissécjuer m ont présenté l'atrophie musculaire d'un certain nonibre de muscles, de tous ceux que l'attitude du membre et le mode de progression dans ce vice de conformation condamnent à l'immobilité absolue.
Tel est le cas de pied bot que j'ai fait représenter [Ana-
lomie pathologique, IT livraison, pi. 3), et qui a pour sujet uDe femme âgée de quarante et un ans, pied bot de naissance. Tous les muscles de la jambe, moins le jumeau interne (lequel n'avait subi (jue Tatropbie par macilence en épaisseur et en longueur), étaient passés à Tétat graisseux; quelques fibres rougeâtres se voyaient encore dans Tépaisseur du jumeau externe et du soléaire. Cbose remarquable ! les muscles de la plante du pied avaient conservé leur coloration et à peu près leur vol urne naturel, à l'exception de l'accessoire du long fléchisseur commun des orteils qui avait partagé le sort de ce dernier muscle, c'est-à-dire la transformation adipeuse. Les tendons de tous les muscles atrophiés étaient fort grêles. Le tendon d'Achille n'avait certainement pas la moitié du volume du tendon d'Achille du côté opposé, et les aponévroses de la jambe participaient à la même atrophie. J'avais fait injecter, avant la dissection, l'artère du membre inférieur. Or l'artère poplitée, de même que ses divisions, était remarquable par la petitesse de son calibre.
Je ne pense donc pas que, lorsqu'on rencontre sur le cadavre un pied bot avec atrophie adipeuse des muscles de la jambe, on puisse en conclure (1) que ce pied bot n'était pas congénital et qu'il reconnaissait pour cause l'atrophie adipeuse, suite de la paralysie d'un certain
(i) Celte opinion a élé soutenue par M. Broca , au sujet d'un membre inférieur droit affecté de pied Lot varus , qu'il a présenté à la Société anatomiqvie, en avril 1849. Ce membre inférieur provenait du cadavre d'un individu âgé de quarante ans environ, sur lequel il n'avait aucun renseignement. Le renversement du pied en dedans était tellement considérable, que cet individu devait marcher sur la tête de l'astragale et sur l'exlrémilé inférieure de la malléole externe. Tous les muscles de la jambe, sauf le jumeau externe, avaient subi l'atrophie graisseuse; il en était de même de tous les muscles de la cuisse , à l'exception du droit interne, du couturier et du muscle Aw fascia lata , lequel était très hypertrophié. M. Broca a conclu de cette transformation graisseuse que ce pied bot était la conséquence de la paralysie musculaire, et que par conséquent il était consécutif. Dans la discussion qui suivit cette communi-
nombre de muscles et de la rétraction opérée par ceux de ces muscles qui avaient conservé leur caractère musculaire.
D'un autre côté , je suis loin de nier que l'atrophie paralytique ou autre d'un certain nombre de muscles ne puisse avoir pour conséquence la formation d'un pied bot. C'est là le pied bot consécutif dont j'ai observé plusieurs exemples.
Je ne puis terminer cette histoire de l'atrophie des muscles de la vie de relation, sans j)arler d'une espèce d'atrophie musculaire qui constitue une maladie spéciale tantôt limitée à un petit nombre de muscles, tantôt envahissant successivement tous les muscles de l'économie; atrophie qui s'accompagne de paralysie, avec cette circonstance que l'atrophie et la paralysie marchent simultanément, d'un pas égal, de telle façon que la question de savoir si c'est l'atrophie musculaire qui précède la paralysie, ou la j)aralysie qui précède l'atrophie, est encore controversée.
Voici le résuuié de la communication que j'ai faite à ce sujet à l'Académie de médecine, dans ses séances des 15 et 31 mars 1853, sous le titre de Paralysie musculaire progressive atropJtique (1).
Il existe une maladie confondue jusque dans ces der-
cation , je soutins que lien n'indiquail clans ce cas, pas plus que clans les .lulies cas du menie fjoine : d'une part, que le pied bot fût postciieur à la naissance ; d'une autre pari, (|ue la tianst'orn)ation adipeuse fût la conséquence de la j)aralysie; que l'atrophie adipeuse des muscles accuse rinnnohiliié , ou pitilol li; d(Haut absolu de contraction des muscles, mais non la paralysie, car l'immobilité peut avoir lieu sans paralysie; (jue les variétés que présente l'atropliie musculaire dans le pied bot n'étaient (ju'a|)paren(e5, et que l'analyse des dilférences que présente la locomotion du membre inférieur dans le pied bot rendait parfaitement compte de celles que ranilomie dcMuontre dans l'état des muscles, et qu'on peut dire d'une manière {générale que dans le pied bot ce sont exclusivement les muscles condamnés au repos absolu (jui subissent la transformation adipeuse.
(i) BnUetin <lf l\'tra(lt-n)i<' ilc vinlcrin(\ t. XVIII, p. f\C^^^^ /)4b.
iiiers temps avec la paralysie par lésion du centre céphalorachidien, qui est caractérisée : 1° cliniquement par la paralysie graduelle du mouvement avec atrophie musculaire correspondante; paralysie du mouvement qui coïncide avec Tinté^rité parfaite du sentiment et des facultés intellectuelles et affectives, avec Fintéffrité des fonctions nutritives; en un mot, de toutes les facuUés du système nerveux autres que celles qui président au mouvement; 2^^ qui est caractérisée anatomiquement par l'atrophie du système musculaire portée jusqu'à la transformation adipeuse, par l'intégrité du centre nerveux céphalo-rachidien et par l'atrophie des racines antérieures des nerfs spinaux correspondant aux muscles atrophiés.
Aucune maladie dans les cadres nosologiques ne me paraît plus nettement tranchée, d'un diagnostic plus facile et plus rigoureux.
Trois observations suivies d'autopsie m'ont servi à établir l'existence de cette forme si remarquable de paralysie atrophique, sous le titre de Paralysie graduelle du mouvement par atrophie musculaire^ ou de Paralysie musculaire progressive atrophique. Dans une première observation recueillie en 1832, chez une dame affectée de paralysie musculaire générale, qui s'était produite graduellement, d'abord dans les membres supérieurs, puis dans les membres inférieurs , et qui avait fini par envahir et les muscles de la déglutition et de l'articulation des sons , et même ceux de la respiration ; malade qui, au milieu de cette abolition successive et générale de la myotilité, avait conservé la plénitude de la sensibilité tactile et spéciale des facultés intellectuelles et affectives, et de toutes les fonctions nutritives moins la nutrition musculaire ; dans cette première observation, j'avais constaté l'intégrité parfaite du cerveau , du cervelet, de l'isthme de l'encéphale et du cordon rachidien.
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Dans une deuxième observation avec autopsie (1) que j'ai recueillie à l'hôpital de la Charité en avril 1868, observation qui présentait trait j)our trait les caractères chniques de l'observation précédente, je constatai également Tintégrité parfaite du centre nerveux céphalo-rachidien; mais je reconnus, en outre, que tous les muscles étaient atrophiés à des degrés divers, que les uns avaient encore leur couleur presque naturelle, c'étaient ceux que l'observation clinique nous avait montrés jouir de quelque contractilité, que d'autres avaient une couleur rose pâle, ailleurs une couleur jaune pâle, jaune peau de daim, jaune de bois, mais qu'un très grand nombre de ces muscles avaient entièrement passé à Tétat graisseux.
La troisième observation (2), avec autopsie, confirma le résultat des deux observations précédentes , quant à l'intégrité du centre céphalo-rachidien ; le résultat de la deuxième observation, quant A l'atrophie muscLdaire ; mais elle établit en outre de la manière la plus positive Tatrophie des racines antérieures des nerfs spinaux, atrophie dont j'ai pu suivre les divers degrés, depuis la simple diminution de volume de ces racines sans altération notable de leur tissu jusqu'à leur réduction au névrilème, dernier terme de l'atropine nerveuse.
Je crois avoir établi (3) que c'est de i'époque de la deuxième autopsie (celle du berger Legrand , avril 1868), que datent la détermination de cette espèce de paralysie et sa séparation définitive d'avec les paralysies qui ont leur principe au cerveau et à la moelle : l'anatomie paihologifjue seule pouvait donner un corps A cette forme symptomatiqne, et dire au pathologiste : « Cette paralysie
(i) Observation de Legrand (Adolplip), berger, âgé de dix-huit ans, entre dans mon service le 3o mai 1848, mort de variole le 22 avril.
(7) Celle (le liceomte (Prosper), âgé de trente-deux ans, entré dans mon service en juillet i85(), où il est mort le 12 février i853.
(3) Voy. Bulletin de l'Académie de médecine^ t. XVIII.
M progressive du mouvement, partielle ou générale, qui M simule les maladies par lésion de la moelle avec les- » quelles elle était confondue, a pour siège, pour point » de départ, non le centre céphalo-rachidien, mais bien M les muscles eux-mêmes. La nature^ la cause organique de » cette paralysie, c'est une atrophie musculaire^ atrophie » poussée jusqu'à la destruction complète de la fibre M musculaire , jusqu'à son remplacement par du tissu » adipeux. Tout le temps qu'existera une fibre musculaire » intacte ou encore capable de contractions, l'action mus- » culaire pourra s'exercer. Sans doute on rencontre l'atro- » phie musculaire à la suite des paralysies du mouvement » par lésion des centres nerveux ; mais il y a cette énorme « différence que, dans les paralysies ordinaires, l'atrophie M musculaire est consécutive à la paralysie et d'ailleurs M rarement aussi complète, tandis que, dans la paralysie M dont il s'agit, l'atrophie débute avec la paralysie, si même » elle ne la précède pas ; elle est primitive ou idiopa- » ihique. »
A dater de cette époque (1848), j'ai consacré chaque année à mon cours d'anatomie pathologique un chapitre particulier, dans la classe des atrophies , à l'étude de ï atrophie musculaire primitive ou idiopathique , que je considérais juscju'à plus ample informé comme la cause de la paralysie du mouvement dans les maladies que je décris.
Toutefois j'étais loin de me dissimuler qu'une lacune importante n'existât dans l'anatomie pathologique de cette maladie; je voyais bien dans l'atrophie graduelle des muscles une cause suffisante de l'atrophie graduelle du mouvement; mais quelle était la source de Tatrophie musculaire? Etait-elle dans les muscles? n'était-elle pas plutôt dans les nerfs? Que sont les muscles sans les nerfs (jui les animent? Je disais donc sans cesse, à l'occasion de cette maladie, cjue nous n'avions pas le dernier mot de celte paralysie : que j'avais la certitude que le centre
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nerveux céphalo-rachidien était clans Télat d'inté^jrité , mais que je n'avais pas la même certitude quant aux cordons nerveux eux-mêmes. C'est cette lacune que la troisième autopsie a couihlée en démontrant que l'atrophie musculaire n'élait pas la cause organique première de la maladie, ([u'elle n'était elle-même qu'un effet dont la cause était dans Vatrophie des racines antérieures des nerfs spinaux (voy. Atrophie des nerfs) ; en sorte que la maladie que je décris devait être définitivement placée non dans la classe des atrophies musculaires primitives, mais dans la classe des atrophies nerveuses primitives, sous le titre de Paralysies musculaires atrophicjues, dénomination déjà adoptée, comme par anticipation, par M.Thouvenet, mon interne, dans sa dissertation inaugurale.
Ce qu'il y a de spécial dans la paralysie musculaire atrophique , c'est que, tandis que dans les paralysies ordinaires qui ont leur principe dans le centre nerveux (cerveau et moelle), l'atrophie succède plus ou moins tardivement à la paralysie (qu'elle complète souvent); dans la paralysie musculaire atrophique, l'atrophie et la paralysie semblent se confondre , marchent parallèlement et graduellement, d'un pas égal {uno tenore)^ et que la paralysie n'est complète que lorsque l'atrophie a atteint elle-même sadernicre limite, la transformation graisseuse, et que tout le temps fju'il reste une fibre non adipifiée, cette fibre se contracte encore sous l'influence de la volonté. Avant que la troisième autopsie eût révélé l'état des racines antérieures des nerfs spinaux, il était donc raisonnable de dire que dans la paralysie musculaire atrophique ïalrophie précédait la paralysie, tandis que dans la paralysie ordinaire l'atrophie était consécutive à la paralysie. Ce c[u'il y a de spécial dans la paralysie musculaire atroj)hi(jue, c'est son point dedéj)art dans latrophie des racines antérieures des nerfs spinaux ; ce cpiil y a de spécial, c'est que le premier effet de cette atrophie des racines
antérieures est d'agir sur la nutrition des muscles avant d'agir ou en même temps qu'elle agit sur la myotilité ; c'est que les choses se passent comme si la lésion atrophique des muscles était un intermédiaire nécessaire entre la lésion des nerfs et la paralysie.
Ce qu'il y a de spécial dans l'atrophie musculaire de cette maladie, c'est l'envahissement successif et graduel des diverses fractions du système musculaire; envahissement qui a lieu tantôt par régions, tantôt suivant l'ordre de leur action : ici par groupes, là un à un, faisceau par faisceau, fibre par fibre.
Or cet envahissement successif est parfaitement en rapport avec l'indépendance anatomique aussi bien que physiologique des filaments nerveux; indépendance qui explique pourquoi tel groupe de muscles, tel muscle en particulier, peut être affecté isolément; pourquoi, dans le même muscle on rencontre quelquefois tous les degrés de l'atrophie ; pourquoi tel faisceau musculaire peut être passé au gras, tandis que le faisceau voisin aura à peine éprouvé le premier degré de l'atrophie ou même présentera son caractère normal.
Cette indé])endance explique pourquoi la paralysie musculaire alrophique offre en quelque sorte autant de variétés que d'individus, pourquoi elle ne débute presque jamais de la même manière ; jamais sous forme hémiplégique ou paraplégique : pourquoi cette paralysie atrophique tantôt se généralise et envahit tous ou presque tous les muscles volontaires, tantôt se localise à un membre, à un segment de membre, aux muscles de la paume de la main, au deltoïde, aux muscles qui meuvent l'épaule, aux extenseurs et aux fléchisseurs des doigts, à la langue. Quant au caractère de l'atrophie musculaire considérée en elle-même; c'est que l'atrophie adipeuse n'envahit la fibre musculaire que lorsqu'elle a passé par tous les degrés de l'atrophie par macilence.
Pour terminer l'étude de l'atrophie musculaire, je vais dire un mot sur l'atrophie des muscles de la vie nutritive.
Atrophie des muscles de la vie nutritive.
L'atrophie des muscles de la vie nutritive est rare, jamais complète ; car avant que l'atrophie devînt complète, la fonction à laquelle appartient le tissu musculaire atrophié deviendrait impossible.
AtropJiie des fibres musculaires du canal digestif. Je n'ai observé d'atrophie adipeuse de la tunique musculaire de l'intestin que dans le cas (1) de noyaux de cerises retenus dans le côlon ascendant, par suite d'un rétrécissement cancéreux de l'intestin. Dans toute la portion d'intestin occupée par les corps étrangers la tunique musculeuse était remplacée par du tissu adipeux ; ce qui s'explique par l'inertie absolue de cette portion d'intestin pendant un an environ.
On peut considérer comme une atrophie des fibres musculaires, soit de l'estomac, soit de l'œsophage, soit de l'intestin : 1° l'envahissement par le cancer de ces fibres musculaires qui finissent par disparaître ; 2° leur transformation en tissu fibreux par une inflammation chronique ; dans ces deux cas , l'atrophie succède presque toujours à l'hypertrophie.
Dans plusieurs cas de déplacement ou invagination du rectum, et surtout dans un cas oii ce déplacement très ancien et très considérable avait le volume du poing, j'ai trouvé le sphincter réduit à quelques fibres pâles, à peine reconnaissables. Cette atrophie du sphincter, qui s'étendait àlapluj)artdesmusclesdu périnée (c'était chez un homme), explique la difficulté de maintenir le rectum en place après sa réduction, et jîar consécpient doit être un des obstacles principaux à la gnérison définitive de la chute ou invagination de cet organe.
(i) Voy. Anatomie pathologiqueyavQC planches, XXVI* livr,, pi. 6.
Atrophie de la vessie. Dans certains cas de rétention d'urine chronique avec rep^orgement , la vessie amincie présentait à peine quelques vestiges de sa tunique musculaire. Il en était, de même dans quelques cas où cet organe était en cjuelque sorte envahi par le tissu adipeux, qui formait une couche extrêmement épaisse tout autour de lui.
Atrophie du cœur. Le cœur est certainement de tous les organes musculaires celui qui est le moins sujet à l'atrophie ; car, dans aucune circonstance possible, son défaut de contraction ne saurait être observé, mais il se rapetisse notablement lorsqu'il n'est pas sollicité à une contraction active.
Dans les cachexies non fébriles, la circulation du cœur devenant de plus en plus faible, le cœur présente une diminution proportionnelle de volume et d'épaisseur, dans ses parois : chez une femme morte de carie de la colonne vertébrale, j'ai trouvé que le cœur avait à peine le volume d'un œuf de poule.
Dans plusieurs cas de cachexie cancéreuse, et surtout dans le cancer du pylore avec vomissements continuels, on a trouvé le cœur tellement amoindri , qu'on a cru devoir invoquer, pour s'en rendre compte, une atrophie congénitale de l'organe ou un arrêt de développement : tel est le cas d'un individu âgé de cinquante ans, qui mourut d'un cancer du pylore, et chez lequel le volume du cœur égalait à peine celui du cœur d'un petit enfant. Mais cette atrophie du cœur s'explique comme celle de tous les autres muscles ; elle est en rapport direct avec la diminution dans l'activité de sa contraction. Pour avoir le droit d'admettre un arrêt de développement congénital, il faudrait au moins avoir observé les malades depuis leur enfance. Or il est à remarquer que , dans les faits qu'on invoque en faveur de l'atrophie congénitale, il n'est question d'aucune circonstance qui indique qu'à
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aucune autre époque de la vie Ja circulation du cœur ait été troublée.
Quant aux limites de lairophie du cœur , d'après M. Bouillaud (1), latrophie peut faire perdre à cet organe le quart, le tiers et même la moitié de son poidset de son volume normaux : bien certainement, il n'y a pas d'exagération dans cette appréciation. J'ai noté dans un cas que le cœur avait le tiers en volume et en poids d'un cœur ordinaire.
On parle, comme cause d'atrophie du cœur, de la compression exercée sur le cœur : 1" parle liquide épanché dans le cas d'hydropéricarde, d'hydropéricardite ou de péricardite chronique; 2° par des adhérences; 3° par des tumeurs développées dans le médiastin antérieur; mais le cœur élude les effets de la compression par la diastole dont il est doué , et par son déplacement facile. J'ai vu beaucoup d'hydropéricardites et d'adhérences péricardiques coïncidant avec un grand développement du cœur.
Dans un cas particulier rapporté par Laénnec , une femme âgée de cinquante-cinq ans, qu'il avait traitée par la méthode de Valsai va, deux ans avant sa mort, d'une hypertrophie du cœur, ayant succombé à une autre maladie, il trouva le cœur notablement atrophié. « Le cœur, dit-il, » n'était pas plus gros que celui d'un enfant de douze M ans. Son aspect extérieur rappelait tout à fait celui M d'une pomme ridée. » On a dit aussi que dans plusieurs cas de péricardite chronique le cœur paraissait ratatiné ; mais ce ratatinemcnt, ces rides du cœur ne sont évidemment qu'une apparence produite soit par des fausses membranes, soit par de petits amas dégraisse ou de sérosité infiltrée sous le feuillet séreux du cœur (2).
[i) Traité clin'ujue des maladies du cœur^ Paris, 184', t. JI, p. 5g3.
(2) Il n'existe de plissement ilii cœur (ju'au nioiuenl de sa contraction, ainsi que je l'ai parfaitement vu sur un enfant nouveau-né dont le cœur dépouille' de son péricarde était situé hors de la poitrine.
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L'atrophie des parois du cœur peut coïncider avec une grande dilatation de cet organe ; c'est ce qui constitue l'anévrisme passif de Corvisart , Tanévrisme atropliique (1).
Y a-t-il une atrophie avec transformation graisseuse du cœur? On peut dire que Tobësité du cœur est commune et que sa transformation graisseuse est fort rare : ce qu'il y a de certain , c'est que Tobésité du cœur s'accompagne quelquefois d'une atrophie très remarquable de cet organe. Fondé sur quelques faits, je serais porté à admettre la transformation graisseuse des couches superficielles de cet organe; et voici dans cette hypothèse la grande différence qui existerait entre la transformation graisseuse et Tûbésité. Dans l'obésité il y a des parties du cœur qui sont le siège spécial de Faccumulation adipeuse: tels les sillons auriculo-ventriculaires, les sillons ventiiculaires , le bord droit du cœur ; souvent même la séreuse est soulevée par des masses graisseuses qui représenent des appendices épipioïques. Dans la transformation adipeuse, le cœur est enveloppé dans sa totalité par une couche épaisse de graisse qui semble substituée à la fibre musculaire superficielle. Un des cas les plus remarquables que j'aie eu occa-
(ï) M. Bouillaïul a admis dans le cœur trois espèces ou formes d'atrophies en opposition avec les trois formes d'hypertrophies du cœur dont nous avons parlé.
Première forme. — AtropJiie simple. Amincissement des parois du cœur sans changement notable de capacité, de telle sorte que le vohirne du cœur soit peu diminué.
Deuxième forme qui correspond à Vhyperlrophic excentriaue ou anévrismale. La parois d'une ou de plusieurs des cavités du cœur sont amincies en même temps que leur capacité est augmentée. Dans cette forme , le volume du cœur peut être plus considérable qu'à l'état normal.
Troisième forme qui cotrespond à Vhypcrlrophie concentrique ou centripète. Les parois d'une ou de plusieurs des cavités du cœur ont une épaisseur égale ou même supérieure à celle qui constitue l'état normal ; mais la capacité de ces cavités est diminuée.
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siou d'observer est consigné dans mon premier on vrage(lj.
Chez une femme de cinquante-cmq ans , douée d'un embonpomt extraordinaire, et qui mourut avec tous les symptômes d'une maladie du cœur, j'ai trouvé le cœur très volumineux, surchargé d'une graisse qui formait la presque totalité de l'épaisseur de cet organe. La couche musculeuse la plus profonde et les colonnes charnues avaient seules conservé les caractères de la fibre musculaire (2).
Indépendamment de cette atrophie adipeuse superficielle, le cœur est-il susceptible d'une atrophie adipeuse qui se produise dans l'épaisseur de ses parois, et cette adipifaction d'un certain nombre de fibres musculaires du cœur aurait-elle pour conséquence la rupture du cœur? Dans plusieurs cas de rupture du cœur, j'avais été frappé de la couleur jaune de bois des fibres lacérées , couleur qui s'étendait à une distance plus ou moins considérable du lieu de la déchirure, et qui s'accompagnait d'une fragilité notable de tissu. J'en avais conclu que la rupture du cœur, comme la rupture spontanée de l'utérus, était la suite d une altération préalable du tissu du cœur. Une fois, à la Salpétrière, en 183 5, un interne m'ayant dit que cette couleur jaune lui paraissait due à la présence d'une certaine quantité de graisse, j'examinai avec soin et je ne pus y reconnaître la moindre vésicule adipeuse. Il est vrai qne je m'en rapportai à ma vue simple, sans le secours d'instruments grossissants. Mais le micioscope paraît avoir résolu la question en i^veur de l'élève interne dont je regrette d'avoir oublié le nom. Un trop grand nombre d'expérimentateurs alfirment, en elTet, avoir vu de
(i) Essai sur l'aiiatomie pathologique^ t. I, p. i83, 1816.
(2) A coté de ce fait, on peut placer celui de Kcrkeinf;, qui raconte que sur le cadavre d'un enfant très grns (|ui mourut sulfo(jué, le coeur parut manquer au milieu d'une quantité énorme de graisse ; ei celui de Morpafrni, qui parle d'un homme à{;é , mort en (|uelques jours d'une attaque d'apoplexie, chez le(juel le cœur était tellement couvert de graisse, qu'on ne pouvait distinguer ses Hbres charnues.
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la graisse dans l'épaisseur du cœur, dans le cas de rupture de cet organe, pour qu'on ne doive pas ranger 1 adipifaction du cœur parmi les causes de cette rupture. Comment concevoir que le tissu musculaire du cœur, organe continuellement en mouvement et pendant la diastole et pendant la systole, puisse subir la transformation graisseuse? J'ai déjà parlé de la transformation fibreuse atrophi(jue du cœur (voyez plus haut, page 119).
II- GENRE
Atrophie du système nerveux.
L'atrophie du système, ou mieux du tissu nerveux, doit être étudiée : 1° dans sa })ortion périphérique, nerfs rachidiens , système nerveux ganglionnaire ; 2° dans sa portion centrale , cerveau et moelle épinière.
Disons d'abord que l'anatomie pathologique du système nerveux est encore à faire et qu'elle est sans contredit un des points les plus difficiles et les plus délicats de la science. On pourrait admettre d'une manière générale, dans le système nerveux, une atrophie congénitale, une atrophie postérieure à la naissance, une atrophie sénile. Je dois dire toutefois, relativement à cette dernière espèce d'atrophie, que de tous les organes, le système nerveux est peut-être celui qui s'atrophie le moins à l'âge ultime de la vie, que le cerveau lui-même ne présente des signes d'atrophie que lorsqu'il a existé pendant la vie un affaiblissement notable des facultés intellectuelles. Il est des atrophies par compression , par traction , comme aussi des atrophies spontanées sans cause matérielle appréciable. Il est des atrophies nerveuses primitives, il en est de consécutives.
J'ai cru devoir admettre deux espèces ou deux degrés d'atrophie dans la fibre nerveuse comme dans la fibre musculaire, à savoir, Vatrophi'e par macilence et V atrophie pur transformation de tissu^ ou plutôt par de'génération grise.
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1^"" SOUS-GENRE. Atrophie delà portion pcriplierique du système nerveux. Ue sous-EspiiCE. Atrophie de la portion périphérique ganglionnaire.
Ce n'est que pour iiie'moire que je fois mention de rairophie de la portion périphérique ganglionnaire du système nerveux, et pour constater les vides de la science à cet égard. Rien, absolument rien , n'a été fait sur cette question. Il est vrai que pour pouvoir Taborder avec quel(|ue succès, un travail préalable serait nécessaire, à savoir, une bonne anatomie normale du système nerveux ganglionnaire et des nombreuses variétés qu'il présente : ainsi rien de plus fréquent que de voir des ganglions extrêmement petits ou absents remplacés par des ganglions du voisinage, un seul ganglion en représenter plusieurs, ou plusieurs ganglions en représenter un seul. On pourrait dire, au sujet du système nerveux périphérique, que si Tuniformité préside quant au système nerveux céphalo-rachidien, la variété préside quant au système nerveux ganglionnaire.
2* SOUS-GENRE. Atrophie des nerfs cérébro-rachidiens (i).
L'atrophie des nerfs ne se mesure pas toujours par la diminution de leur vohime : im nerf atrophié peut en effet avoir conservé son volume normal ou même avoir augmenté de volume. Ce volume peut déj)endre de deux causes : 1** de Taccumulation du tissu graisseux dans \i\ gaine névrilématicjue; 2°de Tépaississementdu névrilème. Je suis fondé à croire que, dans un certain nombre de cas, rcnvahissementdu nerf par le tissu adij)eux est un effet de ratroj)liie , h? vide ([ui résulte du letrait du tissu nerveux dans la gaîne névrilématicpie étant ienq)li par de la Miair.se. De uiême, lorscpi im cordon nerveux, dans un
(i) VoyP'- XXXV' livr.'Mson, explicaliou de l.i pl.i*lH:lie 2.
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point de son trajet , est le sié^e d'une pression avec on sans frottement , il s'épaissit considérablement dans toute la région comprimée; j'ai dit ailleurs (1) que les renflements gangliformes de quelques nerfs n'avaient pas d'autre origine et qu'ils étaient le résultat de lépaississement du névrilème.
Une troisième cause d'hypertrophie apparente de volume des nerfs avec atrophie réelle, c'est le développement de tumeurs dans leur épaisseur.
On ne peut donc déterminer d'une manière positive l'atrophie d'un nerf qu'après l'avoir dépouillé de son névrilème.
Le peu de progrès de l'anatomie pathologique des nerfs vient, en effet, de ce qu'ils ne sont généralement étudiés qu'à leur surface. Ils ne sont pas disséqués. Or, la dissection d'un nerf comprend l'étude des cordons nerveux et des filets qui le constituent, et dans leur névrilème et dans leur tissu propre.
Des deux degrés d'atrophie que j'ai admis dans les nerfs, l'atrophie par macilence est extrêmement difficile à constater.
Il n'en est pas de même de l'atrophie par dégénération grise. Dans cette dernière espèce d'atrophie, qu'on peut considérer comme l'atrophie nerveuse à son maximum d'intensité, les nerfs ont considérablement perdu de leur volume. Ils sont gris, demi-transparents : on y cherche vainement la substance nerveuse proprement dite; on n'y trouve qu'une substance grise assez analogue , quant à Faspect , à la substance grise des ganglions. On dirait que les fibres nerveuses sont transformées en substance grise disposée en filaments. Le type de cette espèc'e d'atrophie est dans le nerf optique, où elle est assez fréquente et très facile à étudier, à raison du volume de ce nerf. Dans le
(i) ///7a/. patholofjicjiiet XXXV*^ livr., pi, 2, p. a du texfe.
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degré le plus complet, les nerfs optiques sont convertis en tissu grisâtre, demi - transparent , ([ni ne remplit plus leur gaine fibreuse : et ce qu'il y a de remarquable, c'est que jamais la graisse ne remplit le vide de la gaine, et que le tissu nerveux semble imprégné de sérosité. La substance propre des nerfs optiques a perdu sa disposition fasciculée et se réduit par la traction, par la dissection en une membrane grise demi-transparente : quelquefois aussi elle se présente sous la forme d'une gelée concrète.
Cette tiansformation grise gangliforme des nerfs optiques peut s'observer dans toute la longueur du nerf optique, en avant du cliiasma , au niveau du cbiasma , et en arrière du cbiasma, dans toute la portion du ruban optique qui contourne le j)édoncule cérébral antérieur, jusqu'au corps genouilîé externe qui est vraiment l'origine du nerf oj)tiqne.
L'atropbie des nerfy optiques me paraît résoudre la question si débattue de l'entre croisement Je ( es nerfs (1), et établir delà manière la plus positive que cet entre-croisement est incomplet ; car lorsque l'atropli c occupe un seul nerf oplicpie , tantôt elle se continue du même côté à travers le cbiasma, tantôt elle se continue du côté opposé.
Un fait non moins remarquable fjui ressort de cette airoj)hie, c'est l'indépendance des neii^s optiques et des tubercules quadiijumeaux cliez lliomme ; car j'ai vu constanunent ces tubercules intacts dans l'atropbie des nerfs optiques, tandis que le corps genouilîé externe est constamment atropbié avec la portion du nerf optique postérieur au cbiasma (2).
L'atro[)bie des nerfs ne peut se mesurer par la diminution de volume seulement sao5 altération de tissu, (|ue
(i) Voyez Ànatomie descriptive^ t. IV, p. 6i i, 3* édition.
(2) Souvent le corps genonill»' interne et, clans des <:as rares, la conche opiifjue ( ll( -rnénu', sont .ilroplijj's on inf^nje leuij)s quo le roips {jenouillé externe.
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iorsque cette diminulion est bien tranchée; mais il n'est pas rare de voir à une diminution notable de volume s'associer un changement dans la couleur du tissu propre. Ainsi, j'ai disséqué avec beaucoup de soin les nerfs sciatiques d'individus qui avaient succombé à des paraplégies d'une date ancienne. Ces nerfs avaient conservé leur volume apparent; mais la dissection démontrait, sous le névrilème d'enveloppe, une grande quantité de tissu adipeux interposé aux filets nerveux , qui avaient singulièrement diminué de volume. Ces filets nerveux eux-mêmes étaient constitués par un tissu j)ropre, moindre en volume et d'une conleui' grise presque transparente, tout à fait différente de la couleur blanc de lait du tissu nerveux dans l'état d'intégrité. Il est bien difficile de déterminer d'une manière rigoureuse si chacun des filaments nerveux, aussi ténus que le fil de ver à soie, a diminué de volume ; mais il faut bien qu'il en soit ainsi, puisque la réunion de ces filaments forme un volume moindre que le nerf correspondant f{ui n'a pas été soumis à des causes d'atrophie.
Une des causes les plusfréquentesde l'atrophie desnerfs, c'est leur compression ou mieux leur distension par une tumeur développée, soit au voisinage du nerf , soit dans son épaisseur. Cette atrophie peut être portée jusqu'à la disparition complète du nerf. Le cordon nerveux s'aplatit, devient rubané, ses filets s'éparpillent, le tissu propre du nerf devient grisâtre, et finit par disparaître complètement.
Comme exemple d'atrophie des nerfs par compression extérieure, je citerai les nerfs pneumo-gastriques dans un cas d'anévrisme de lu crosse , que j'ai fait représenter planches 3 et U, IIP livraison. On voit le nerf pneumo-gastrique gauche aplati, réduit à une lame mince, fibreuse, sans vestige de tissu nerveux , dans l'étendue de quelques lignes.
J'ai fait également représenter un cas de tumeur can»
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céreusede la base du crâne, sur hujuelle le nerf trijumeau éparpillé constituait un ruban très lar^^e et très mince, formé par des filaments nerveux juxtaposés ; un degré de plus dans la compression, et la dégénération grise aurait eu lieu.
Mais de tous les exemples d'atrophie nerveuse par compression, le plus remarquable sans contredit est celui du nerf lingual , comprimé à son passage dans le trou condylien antérieur par un kyste acéphalocyste (1).
J'ai étudié avec beaucoup de soin la langue de cet individu qui fut présentée à la Société anatomique : la moitié gauche de cette langue, entièrement graisseuse et très mince, contrastait avec le développement considérable de la moitié droite dont les fibres musculaires étaient parfaitement intactes. Le nerf lingual du côté atrophié était aussi développé que le nerf lingual du côté sain ; le nerf grand hypoglosse du côté atrophié, au contraire, n'avait pas le tiers du volume de celui de l'autre côté. En outre, ce nerf atrophié avait subi la dégénération
grise.
Les degrés de Tatrophie par compression extérieure des nerfs, du plexus brachial, par exemple, s'observent dans les cas de tumeurs cancéreuses ou strumeuses, développées dans le creux axillaire. Ces nerfs distendus, comprimés, s'aplatissent, subissent la dégénération grise et finissent par disparaître complètement. C'est dans des cas de cette espèce qu'il est permis de constater combien les nerfs sont réfractaires à la dégénéraiion cancéreuse. Il est cependant incontestable qu'ils finissent par subir le niveau fatal de la dégénération ; cai" il arrive un degré où ils sont confondus avec le rcst(î de la masse cancéreuse.
(i) Pièce présentée à la Société anatomique par M. Montaulf. Le malade qui faisait le sujet de ceito observation avait e'tc quelque temps dans le service de Dupuytreii et est moi t dans le service de M. Gendrin, qui rr\ a publié robsrrvnliou.
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Je suis fondé à croire que leur absence, dans ce cas, tient plutôt à leur disparition atrophique qu'à leur dé[>énération proprement dite.
Une des causes les plus fréquentes de l'atrophie des nerfs, c'est la présence de névromes fibreux, kysteux ou cancéreux, développés dans Fépaisseur de ces nerfs (1). Ces névromes se comportent de diverses manières relativement aux filets nerveux dont la réunion constitue le nerf. Ainsi, il arrive quelquefois que les filets nerveux sont tous ou presque tous rejetés sur un des points de la circonférence de la tumeur, et qu'ils éludent alors plus ou moins la compression et par conséquent Tatropbie ; mais lorsque la tumeur se développe au centre du cordon nerveux dont elle écarte les filets, qu'elle rejette d'une manière plus ou moins régulière à sa surface , il est bien difficile qu'ils échappent à l'atrophie; or, pour un certain nombre et même quelquefois pour tous, l'atrophie de la fibre nerveuse, d'abord par macilence, passe au gris, pour disparaître complètement, si bien que des cordons nerveux il ne reste plus que le névrilème, qui lui-même finit par se confondre avec la tumeur.
La disposition qu'affectent les névromes par rapport aux filets qui constituent le cordon nerveux, rend, un compte satisfaisant et des atroces douleurs que présentent les uns et de l'absence de douleurs que présentent les autres, et de la disparition complète de la douleur à une certaine période du névrome douloureux.
L'atrophie nerveuse joue un rôle extrêmement important dans la paralysie musculaire atrophique dont j'ai déjà eu occasion de parler à l'occasion de Tatrophie musculaire; et cette atrophie nerveuse présente cela de remarquable, qu'elle a son siège dans les racines antérieures des nerfs spinaux et coïncide avec l'intégrité du centre ner-
(i) Voyez XXXV« livraison, pi. 2.
veux céphalo-rachidien , et des racines postérieures des nerfs spinaux. J'ai constaté dans ces racines antérieures les divers degrés de Fatrophie nerveuse , Tatrophie par macilence, Tatrophie par dégénération grise, Fatrophie par disparition ou absorption du tissu nerveux.
L'atrophie par macilence occupait les racines antérieures des nerfs dorsaux et lombaires : le volume des racines postérieures était, en effet, à celui des racines antérieures comme U ', 1, au lieu du rapport normal qui est comme 1 et 1/2 : 1 pour les paires dorsales, et comme 2 : 1 pour les paires lombaires.
L'atrophie par dégénération grise occupait les racines spinales antérieures de la région cervicale. Dans plusieurs paires cervicales , ces racines antérieures étaient réduites à leur névrilème et se présentaient sous l'aspect de petits filaments gris extrêmement déliés, lesquels se groupaient comme de coutume pour traverser la dure-mère par un canal spécial antérieur à celui des racines postérieures. L'extrêmement petit faisceau qui résultait de ce groupement était également gris et venait se réunir, comme de coutume, au gros cordon cylindrique qui sortait du ganglion rachidien correspondant. Ces filaments gris, examinés à l'aide d'une forte loupe, ne présentaient aucune trace de tissu nerveux proprement dit ; il n'y avait là que du névri* lème. Que devient le faisceau gris formé par le groupement des racines antérieures après sa conjugaison avec le cordon émané du ganglion des racines postérieures? Se méle-t-il, se comhine-t-il avec ce cordon nerveux? J'ai inutilement cherché à résoudre ce problème anatomique; il ne m'a pas été possible de suivre ce tissu gris au delà de son |)oint d'immersion ou de conjugaison^
J'ai étudié les nerfs musculaires apj)artenant aux muscles atroj)liiés, au moment où ces nerfs se détachaient du tronc nerveux pour pénétrer dans les muscles. Eh bien, j'ai trouvé ces nerfs d'une infériorité relative remarquable
ef en quelque sorte proportionnelle à l'atrophie du muscle correspondant : la proportion du névrilème comparé à la substance nerveuse m'a paru également beaucoup plus considérable, et c'est à peine si l'on pouvait distinguer autre chose que du névrilème dans les filets qui pénétraient les muscles interosseux delà main et les muscles de l'éminence hypothénar, lesquels muscles étaient réduits à des lames graisseuses très ténues, présentant à peine quelque vestige de fibres musculaires décolorées.
Mais c'est surtout à la langue, dont le tissu musculaire était presque entièrement transformé en tissu adipeux , qu'il m'a été donné d'étudier l'atrophie nerveuse. On sait que lenerfgraud hypoglosse est essentiellement le nerf moteur de la Ipngue.
Malheureusement la destruction du bulbe rachidien chez le sujet soumis à mou observation ne me permit pas d'étudier e racines d'origine, mais j'ai pu suivre parfaitement c* srf depuis sa sortie du trou condylien antérieur jusque dans fépaisseur de la langue elle-méaie. Or, avant son immersion dans l'acide nitrique, ce nerf paraissait n'avoir tout au plus que le tiers de son volume ordinaire ; mais après l'immersion dans Facide nitrique étendu, suivie de l'immersion dans l'eau , le névrilème ayant été réduit à une gelée transparente, j'ai vu que la substance nerveuse proprement dite était réduite à des proportions qui ne dépassaient pas la sixième partie et peut-être même un chiffre plus inférieur de l'état normal, plusieurs divisions de ce nerf étaient même réduites au névrilème; d'autres ne présentaient qu'un filament nerveux, très délié, moins blanc que de coutume; mais ce qui rendait latrophie du nerf grand hypoglosse plus frappante encore, c était la comparaison de ce nerf avec le nerf lingual du côté opposé, nerf lin>^ual qui avait conservé son volume normal, et dont les gros filets nerveux, bien blancs vi bien nourris, contrastaient av(c la
couleur p,iise, Texi^juiié du tronc et des divisions du nerf grand hypoglosse (1 ).
La coïncidence de l'atrophie musculaire et de Tatrophie des racines ante'rieures des nerfs spinaux et des nerfs qui pénétraient les muscles atrophiés de ce sujet (Lecomte)ne saurait être considérée comme purement fortuite. Il y a connexion et connexion intime entre ces deux lésions, et il ne peut exister entre elles d'autre rapport qu'un rapport de subordination. Mais de ces deux lésions quelle est celle qui est cause, point de départ? quelle est celle qui est effet? Ces deux hypothèses peuvent être soutenues. Je n'entrerai pas dans les détails de la discussion qui a eu lieu à ce sujet au sein de l'Académie de médecine (2) ; je dirai seulement que j'ai conclu à la subordination de Fatrophie musculaire, à l'atrophie nerveuse, la{{uelle me paraît la lésion primitive; et ce qu'il y a de remarquable dans cette maladie, ce qui constitue son caractère spécial, c'est que l'atrophie des racines antérieures est complètement indépendante de toute lésion du cerveau, de la moelle épinière et des racines postérieures.
Il résulte de ce qui précède qu'il existe une atrophie des racines antérieures des nerfs spinaux coïncidant avec une atrophie proportionnelle des muscles correspondants, et que l'atrophie musculaire est subordonnée à l'atrophie nerveuse. Il existe donc par conséquent une atrophie nev' vtfuse prinntive.
Existe - t - il une atrophie nerveuse consécutive F Cela ne me paraît nullement douteux, et de même que le système vasculaire d'un organe diminue et s'atrophie eu proportion de la diminution et de l'atrophie de cet organe, de même le système nerveux, devenu inactif, doit
(i) J'ai d(;posé au rnusce Dnpnytren la moelle rpinière, la lanfjue et KH réi^^ions les plus importantes des membres supérieurs de Lccomte,donl ^ "oQi est attaclié à la détermination de la paralysie musculaire atropliiquc. fiVoytz Bulletin de l\1<a<hhv'\r de ni<^<lrclnr. t. XVIII.
éprouver, dans les mêmes circonstances, une réduction proportionnelle. Ne voit-on pas, en effet, le nerf optique s'atrophier et passer à la dégénération grise lorsque le globe oculaire a été atteint par une maladie ou par une lésion physique qui fa rendu inapte à remplir ses fonc-
tions ?
Le même phénomène devrait certainement se produire dans les nerfs du mouvement, s'il existait une atrophie musculaire primitive ou idiopathique, je veux dire indépendante du système nerveux. Je suis même persuadé qu'à la suite de Tamputation d'un membre, les racines spinales antérieures et postérieures qui présidaient au mouvement et au sentiment des parties qui n'existent plus, doivent présenter des atrophies correspondantes.
J'ai vu plusieurs cas d'atrophie des racines spinales, soit antérieures, soit postérieures, consécutivus à une compression exercée sur elles par des tumeurs développées dans le rachis sur le trajet de ces racines. Ainsi , M. Monod a présenté à la Société anatomique un segment de cordon rachidien ayant appartenu à un individu affecté de paralysie incomplète du mouvement des extrémités inférieures avec douleur excessive de ces mêmes extrémités. Comme cause de cette paralysie douloureuse, nous avons vu, au niveau des huitième et neuvième vertèbres dorsales, trois petites tumeurs fibreuses oblongues, situées sur le trajet et dans l'épaisseur des racines antérieures. Ces racines étaient atrophiées et comme confondues avec les tumeurs : les racines postérieures étaient intactes.
Si l'altération atrophique des racines des nerfs spinaux peut avoir lieu , indépendamment de toute lésion de la moelle , comme dans la paralysie musculaire atrophique, il arrive quelquefois que cette atrophie des racines est consécutive à celle des faisceaux correspondants de la moelle, (^est ainsi que j'ai fait représenter, XXXIT livr.,
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pi. 2, plusieurs cas de paraplégie qui m'ont ofl'ert, en même temps que Fatrophie des racines j)ostérieures des nerfs spinaux, une dégéuération grise des Faisceaux postérieurs de la moelle.
Dans le premier cas, représenté figure 3, les cordons médians et postérieurs de la moelle étaient transformés en une bande grise, gris jaunâtre et indurée, qui occupait toute la longueur de la moelle ; or, les racines postérieures étaient complètement atrophiées, extrêmement grêles, transparentes, et contrastaient avec les racines antérieures qui avaient conservé leur volume et leur aspect naturels. L'atrophie des racines était un jieu moins considérable à la région cervicale qu'aux régions dorsale et lombaire.
Dans un autre cas, tout à fait semblable au précédent, les deux cordons médians et postérieurs de la moelle étaient convertis en une pulpe molle, gris rosé, pénétrée de vaisseaux sanguins : cette altération était plus profonde à la partie inférieure qu'à la partie supérieure de la moelle : or, les racines j)ostérieures des nerfs spinaux étaient très grêles , surtout en bas. Je n'ai pas suivi les nerfs spinaux au delà du canal racliidien. Dans un troisième cas de dégénérescence grise du cordon postérieur de la moelle, il y avait également atrophie des racines postérieures des nerfs spinaux.
N'est-il pas évident que, dans ces cas, l'atrophie des lacines postérieures était consécutive à l'atrophie des faisceaux postérieurs de la moelle?
Il suit des faits qui précèdent que l'atrophie des nerfs peut avoir lieu indépendamment de l'atrophie de la moelle, mais que l'atrophie de la moelle entraîne nécessairement l'atrophie des nerl^ correspondants. Nous voyons en outre que l'atrophie du cordon antérieur de la moelle a pour conséquence nécessaire l'atrophie des racines antérieures, et l'atrophie du cordon postérieur, l'airophie des racines postérieures.
Cela posé sur l'atrophie des nerfs et de leurs racirjes , je vais passer à l'étude de l'atrophie de la moelle.
3* SOUS-GENRE. Atrophies de la moelle épinière.
La moelle épinière m'a paru notablement atrophiée et indurée sur le corps d'un certain nombre de vieillards qui étaient restés immobiles au lit pendant les dernières années de leur vie. Il est à peine besoin de dire que la quantité de liquide rachidien était augmentée dans la même proportion pour remplir le vide laissé par le retrait de la moelle.
Il faut d'ailleurs, dans cette appréciation du volume et de la densité relative de la moelle chez les vieillards, bien distinguer l'atrophie morbide de l'atrophie piîvsiologique de la moelle à cet âge de la vie , atrophie sénile déjà signalée par Cotugno. Cette atrophie sénile porterait aussi sur la longueur, suivant M. Chaussard (1).
On conçoit que, pour arriver à une détermination rigoureuse du degré de l'atrophie de la moelle, il faudrait connaître avec plus de précision que nous ne le faisons , le volume, le poids et la consistance de la moelle dans Tétat normal aux divers âges de la vie.
J'ai cherché inutilement dans des cas d'hémiplégie la diminution de la moitié correspondante de la moelle épinière notée par Morgagni. De nouvelles recherches doivent être faites à cet égard , comme aussi sur l'état de la moelle à la suite d'une amputation des membres supérieurs et inférieurs : il est bien difficile d'admettre à priori que la portion de moelle d'où partent et où aboutissent les nerfs de ces membres n'éprouve pas une atrophie notable à la suite de l'amputation dans l'article scapulohuméral ou coxo-fémoral, par exemple (2).
(i) Recherches sur V organisation des vieillards^ dissertation inaugurale, Paris, 1822.
(a) Je suis également convaincn que les indivi<lus cjui viennent au
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J'ai eu occasion crobseiver plusieurs fois l'atrophie de la moelle dans la paraplé^jie , soit que cette paraplégie fût la conséquence d'une compression , soil qu'elle fût indépendante de toute compression.
Exemple d^ atrophie de la moelle par compression ^ on con» sécutive. Celte atrophie est caractérisée par un étranglement, un aplatissement au niveau de la cause de cette compression. Je n'ai jamais observé que , dans le cas d'atrophie par compression de la moelle, cet organe fût atrophié, soit au-dessus, soit au-dessous du point comprimé.
On trouvera le type de cette atrophie par compression de la moelle, XXXll» livr., pi. 1, fig. 2, 2', 2", 2'". La malade était morte paraplégique avec flexion et rigidité permanente des membres inférieurs. La cause comprimante était une tumeur cancéreuse sous-arachnoïdienne entourant la portion de moelle qui répond à la troisième vertèbre dorsale. La figure 2'", qui représente une coupe antéro-postérieure de la moelle au niveau de la tumeur, permet de voir que la moelle était comme étranglée dans ce point ; on eût dit qu'il y avait absence presque complète de tissu propre, à peu près comme il arriverait si l'on comprimait fortement la moelle entre deux doigts, lesquels refouleraient la substance médullaire au-dessus et au-dessous du point comprimé.
Exemple d atrophie de la moelle sans compression, ou idiopathique. J'ai rapporté ailleurs (1) deux cas de paraplégie du sentiment et du mouvement qui avait pour cause une induration avec atrophie de la moelle.
Le premier cas a pour sujet une femme de quarantesept ans qui avait présenté pendant sa vie une paraplégie presque complète du sentiment et du mouvement des
monde sans bras nt sans jaml)ps doivent présenter une atrophie des parties de moelle correspondante,
(?) XXXIP livr;ns<)t>, rxplioation de la planclic i, p. i3, i5 du texte.
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membres inférieurs ; je trouvai pour toute lésion une diminution notable du volume de la moelle avec aplatissement d'avant en arrière. Le névrilème enlevé, je reconnus que le tissu de cette moelle était considérablement induré, plus dur que celui d'une moelle qui a macéré dans l'alcool concentré. L'atrophie avait porté sur la substance (i;rise encore plus que sur la substance blanche. Cette substance grise avait presque complètement disparu, et ce qui restait était un peu plus blanc que de coutume. En outre, les racines des nerfs qui naissaient de la portion indurée et atrophiée étaient atrophiées. Le bulbe rachidien supérieur était sain , le bulbe rachidien inférieur moins atrophié que le reste de la moelle. Le cerveau, le cervelet et Tisthme de Fencéphale étaient parfaitement sains.
Dans le deuxième cas, qui a pour sujet une femme âgée de soixante ans, ayant une paralysie incomplète des membres inférieurs, une paralysie moindre des membres supérieurs , maladie qui datait de dix~neuf ans , j'ai trouvé la moelle épinière atrophiée, aplatie, extrêmement dure. On aurait dit d'une moelle durcie par la macération dans l'alcool. Rien dans le cerveau et le cervelet. Je n'ai pas noté dans ce cas si les racines des nerfs spinaux étaient atrophiées. Cela est plus que probable.
Je crois devoir rapporter à l'atrophie , mais h l'airophie consécutive à un travail morbide (au ramollissement, par exemple), un cas de destruction du tissu propre de la moelle nue remplaçait une cellulosité infiltrée de liquide gélatineux représenté XXXI P livr., pi. 1, fig. 1, V, 1". Dans ce cas, il y avait en même temps dégénération gris jaunâtre des cordons médians postérieurs et une tumeur encéplialoïde autour de la g ueue-de- cheval. La femme qui fait le sujet de celte observation m'avait présenté une paralysie com])lète du sentiment et du mouvement des membres inférieurs.
La figure 1" représente une coupe verticale antéropostérieure de la moelle. On voit (|ue le tissu médullaire
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a complètement disparu au niveau des trois ou quatre premières vertèbres dorsales; que là elle est réduite au névrilème ou meu)brane propre constituant une poche remplie par une cellulosité lâche , infdtrée de matière gélatiniforme , transparente , au milieu de laquelle se voyaient des vaisseaux longs et flexueux. Quelques filaments blanchâtres de la moelle avaient échappé à la destruction. Il n'y avait destruction coniplète de la moelle qu'au centre de l'altération; à mesure qu'on s'éloignait de ce point central, la matière gélatiniforme diminuait et la substance médullaire augmentait. Les nerfs qui procédaient de la portion de moelle, convertie en poche, étaient couij)létement atropliiés dans leurs racines. Il est plus que probable que la cellulosité infiltrée de matière gélatiniforme qui reiiij)lissait la gaîne névrllémalique est un mode de cicatrisation d'une lésion j)rofonde de la moelle , lésion cpie je sup[)ose être un ramollissement, car il y a une grande affinité entre cette altération et les cicatrices du cerveau qui succèdent aux apoplexies capillaires.
yltrophie partielle de la moelle. Il existe dans la science quelques exemples d'atrophie de la moelle limitée au bulbe lombaire^ chez des individus dont les membres inférieurs avaient été condamnés à l'immobilité pendant de longues aimées; mais, dans lappréciation de ces faits, il faut bien distinguer l'atrophie par lésion primitive de la moelle de l'atrophie consécutive à limmobilité des membres. C'est dans la catégorie des atrophies primitives de la moelle que je place le fait suivant , rapporté par M. Hutin (1) : chez un rachitique âgé de quarante-neuf ans, cul-de-jatte depuis l'âge de sept ans, le renflement lombaire était réduit au volume d'une plume ordinaire et d'une dureté très considérable ; il était impossible d'y reconnaître la substance grise ('2).
(1) Bulletin delà Société anatomiquc^ année 1826.
(2) Tous les cas de culs-de-jaUe que j'ai eu occasion d'observer étaient
Dans un cas de paiaplé^ie complète avec atrophie des membres inlérieurs (la paraplégie datait de douze ans), le même observateur a trouvé, immédiatement au-dessous de la deuxième paire lombaire, la moelle épinicre réduite à son enveloppe et ressemblant exactement à un cordon ligamenteux.
Atrophie partielle de la moelle dans le spina bifida, il résulte d'un grand nombre de dissections que j'ai eu occasion de faire, que dans le spina bifida la moelle avec ses enveloppes va se perdre dans l'épaisseur des parois de la poche qui constitue le tissu lombaire, et que cette portion de moelle, quelquefois saine , est souvent atrophiée (1).
atrophie partielle avec dégénération grise des cordons de la moelle. Je crois devoir rapporter à Tatrophie les cas que j'ai décrits (même livr., pi. 2) sous le titre de P^raplégie par dégénération grise des cordons de la moelle. Cette altération se présente sous deux formes : 1" sous celle Ailes gris rougeâtre qui remplacent la substance blanche dont les fibres sont coupées net au-dessus et au-dessous de l'altération. Ces iles rougeâtres n'occupent pas seulement la surface de la moelle , mais elles pénètrent plus ou moins profondément dans l'épaisseur de cet organe : tantôt elles sont bornées à un faisceau, tantôt elles occupent plusieurs faisceaux. Il n'y a pas seulement changement de couleur, mais altération profonde de texture, disparition complète du tissu médullaire au niveau des iles rougeâtres dont le tissu est dense, demi -transparent, sans disposition linéaire.
2° Dans d'autres cas, la transformation grise occupe toute la longueur ou une bonne partie de la longueur d'un faisceau médullaire. Ainsi, dans le cas représenté fig. 3,
des cas de paraplé^jie complète avec atrophie extrême des membres inférieurs, paraplégie survenue subitement dans la première enfance ; les membres paralysés avaient à peine participé au développement général, (i) Voyez XVP livraison, pi. 4.
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XXXI E*' livr., pi. 2 , qui appartient à une malade affectée de danse de Saint-Guy chronique, avec paralysie incomplète du sentiment et du mouvement, les cordons médians et postérieurs de la moelle ont été transformés en une bande gris jaunâtre indurée qui occupe toute la longueur de la moelle. La coupe de cet organe a établi que Taltéraiion était très exactement limitée aux cordons médians postérieurs et qu'elle occupait toute l'épaisseur de ces cordons. Les racines postérieures des nerfs spinaux sont entièrement atrophiées dans toute la longueur de la moelle. Elles sont transparentes, filiformes, et contrastent avec les racines antérieures, qui ont conservé leur volume et leur aspect naturels. L'atrophie des racines postérieures est un peu moins considérable à la région cervicale qu'aux régions dorsale et lombaire. Indépendamment de cette atrophie partielle avec dégénération grise des cordons postérieurs, la moelle tout entière atrophiée présentait à peu près les deux tiers de son volume ordinaire.
J'ai noté dans un autre cas que les deux cordons médians et postérieurs de la moelle étaient convertis en une pulpe molle, gris rosé, pénétrée de vaisseaux sanguins. L'altération allait en diminuant do bas en haut. Dans tous les cas de dégénération grise des cordons postérieurs que j'ai eu occasion d'observer constamment, j'ai trouvé les racines postérieures des nerfs spinaux atrophiées.
Voici par quelles réflexions je faisais suivre ces observations (texte de la XXXIT livr., pi. 1 et 2 , p. 21): « A quelle espèce d'altération faut-il rapporter cette trans- » formation grise, gris jaunâtre, gris rougeâtre de la » substance blanche ? est-ce une atrophie ? est-ce la con- » séquence d'une inflanmiation? est-ce une dégénération? » Attendons pour prononcer à cet égard. Toujours est-il V que cette transformation, d'une part, est une des lésions » les plus fré(|uentes de la moelle, et d'une autre part, » t(Mid î» s'éiondrc suivant la longueur des fibres et non
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V suivant la circonférence de la moelle. » L'étude que j'ai faite, depuis celte époque, de l'atrophie des nerfs avec altération grise, m'a convaincu que cette altération grise des cordons de la moelle n'était ni une dégénération cancéreuse , ni la conséquence d'une inflammation , mais bien une atrophie complète de la substance nerveuse.
Cette dégénération grise des cordons de la moelle peut s'étendre au bulbe, à la protubérance, aux pédoncules cérébelleux, aux couches optiques, au corps calleux, à la voûte à trois piliers, ainsi que j'en ai cité quelques exemples (même livraison). Enfin , on peut considérer comme appartenant à l'atrophie congénitale les cas, assez nombreux dans la science, de fœtus sans moelle. Certes, on ne peut douter que, dans les faits de ce genre, la moelle n'ait pas primitivement existé , et que son absence ne soit la conséquence d'une lésion de la moelle. Il est à remarquer que l'absence de la moelle suppose nécessairement l'absence du cerveau , tandis que l'absence du cerveau ne suppose nullement l'absence de la moelle.
U^ sous- GENRE. Atrophie du cerveau et du cervelet.
L'atrophie me paraît jouer un très grand rôle dans les lésions morbides de l'encéphale (cerveau, cervelet, isthme de l'encéphale).
Or, l'atrophie de la masse encéphalique peut être divisée en congénitale et en postérieure à la naissance; l'une et l'autre peuvent être subdivisées en partielle et en générale.
L'atrophie congénitale partielle ou générale de l'encéphale est une des causes les plus fréquentes de l'idiotie congénitale, de même que son atrophie postérieure à la naissance est la cause la plus fréquente de l'idiotie acquise.
iiî. 11
i'''' ESPÈCE, Atrophie congénitale.
L'atrophie congénitale de Tencépliale est un des points les plus intéressants de Tliistoire des lésions decet organe; elle a reçu le nom d'agénésie cérébrale^ parce qu'on a admis qu'elle était la conséquence d'un arrêt de développement ou d'un défaut de développement; mais on cherche vainement dans cette lésion un arrêt de développement proprement dit , on n'y trouve rien autre chose que les traces de lésions morbides éprouvées pendant la vie intra-utérine. Je préfère donc le mot atrophie congénitale qui exprime un fait et non une théorie susceptible de controverse.
Ce que j'ai dit ailleurs sur les maladies du fœtus (XV* livr.) prouve de la manière la plus péremptoire que le cerveau , comme d'ailleurs tous les organes , peut éprouver pendant la vie fœtale les mêmes lésions que pendant la vie extra-utérine, et que généralement chez le fœtus ces lésions peuvent être portées, sans occasionner la mort, à un degré d'intensité beaucoup plus considérable qu'après la naissance.
L'atrophie peut occuper toutes les parties constituantes de la masse encéphali(|ue, elle peut être limitée à l'une ou à l'autrede ces parties constituantes (au cerveau, au cervelet, à l'isthme), et, dans chacune de ces parties constituantes, elle peut être partielle ou générale.
Les atrophies partielles de la masse encéphalique sont bien j)lus fréquentes que les atrophies générales.
La corrélation qui existe entre les atrophies du cerveau et celles du cervelet, de l'isthme et des diverses parties constituantes de chacune de ces trois grandes divisions, est très importante à étudier sous le rapport de leur connexité anatomique, physiologique et pathologique. J'examinerai successivement l'atrophie du cerveau et du cervelet.
PREMIÈRE DIVISION
Atrophie congénitale du cerveau.
On peut dire cVune manière générale que l'atrophie congénitale porte le plus liabiluellement sur les circonvolutions cérébrales qui sont absentes en totalité ou en parlie, ou bien amoindries et comme ratatinées. Nous verrons que , dans une certaine forme d'atrophie, les circonvolutions sont converties en vésicules ou kystes. J'ai vu les circonvolutions antérieures absentes des deux côtés, et les ventricules ouverts. J'ai vu également les circonvolutions postérieures manquer complètement , et le cervelet à découvert dans toute sa face supérieure.
L'atrophie peut porter d'un seul côté ou des deux côtés.
On a vu les hémisphères remplacés par un kyste sans communication avec les ventricules. Il faut bien distinguer ce cas de Thydropisie ventriculaire congénitale, dans laquelle la voûte des hémisphères est remplacée par une poche formée par les méninges tapissées par une lame médullaire très mince.
Lorsque l'atrophie porte sur la couche optique et sur le corps strié, elle pr.rte nécessairement aussi sur les hémisphères ; mais ceux-ci peuvent manquer, et la couche optique et le corps strié être très développés.
L'atrophie congénitale , soit partielle soit générale du cerveau , est bien plus fréciuente que celle des autres parties de l'encéphale.
Dans une première espèce, l'atrophie porte non seulement sur le cerveau, sur la masse encéphalique en général, mais encore sur le crâne, qui est réduit à d'extrêmement petites dimensions , d'où le nom de microcéphalie.
4»* SOLS-ESPÈCE. Microcéplialie.
Dans une première variété, il y a microcéphalie sans épanchement séreux dans le crâne; dans une deuxième
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variété, la microcéphaiie s'accompagne d'épanchement séreux dans le crâne.
Première variété. — Microcéphaiie sans épanchemenl séreux dans le crâne. Dans cette première variété, le crâne est réduit à d'extrêmement petites dimensions, à la moitié, au tiers, au quart de son volume et de sa capacité ordinaires. Son ossification est extrêmement avancée. Le cerveau remplit exactement le crâne; il est parfaitement organisé : c'est un cerveau humain en miniature, ou plutôt c'est un cerveau qui semble appartenir à une espèce très inférieure. Le cuir chevelu présente des plis très prononcés : les choses se passent comme si, a une certaine époqne de la vie intra-utérine, le crâne et le cuir chevelu étaient revenus sur eux-mêmes en même temps que le cerveau.
J'ai vu le type de cette disposition chez un enfant qui mourut à l'âge de dix-huit mois, au milieu de convulsions auxquelles il était sujet depuis sa naissance : sa tête représentait celle d'un animal; son angle facial était extrêmement aigu , comme chez le chien ; les téguments du crâne présentaient en arrière plusieurs plis très considérables ; Tossification du crâne était très avancée; tous les os qui le constituaient, surtout ceux de la voûte, étaient épais et soudés sans suture; l'occiput offrait, au niveau de la protul)érance occipitale externe et de la ligne demi-circulaire supérieure, une crête transversale très proéminente, analogue à la crête occipitale des animaux; le diamètre vertical du crâne était d'un pouce. Cet enfant n'avait donné aucun signe d'intelligence : ses membres étaient sans cesse eu mouvement; il exprimait ses besoins par des cris.
Deuxième variété. — Microcéphaiie avec épanchemetit séreux [micro- hydrocéphalie). Bien que le crâne soit réduit à de petites dimensions, réduction (|ui est toutefois moins considérable (juedans la microcéphaiie sans épanchement, il y a (le IVau dans celle cavité. Or, la micro-hydrocéphalie
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présente deux variétés bien distinctes : dans une première sous-variété, le cerveau, rapetissé, induré, mais reconnaissable dans toutes ses parties, ne remplit pas la cavité du crâne, dont le vide est occupé par le liquide sousarachnoïdien ; dans une deuxième sous-variété, le cerveau, dont il n'existe que des débris, est remplacé par de la sérosité.
Première sous-variété , — Micro- hydrocéphalie par atrophie du cerijeau remplissant à peine la moitié du crâne ; vide rempli par la sérosité sous-arachnoïdienne (1). Chez un idiot âgé de trois ans, crâne notablement moins volumineux que dans Tétat naturel, déprimé en avant; plus de traces de fontanelles; épaisseur notable de ses parois, surtout en avant; ëminences mamillaires, impressions digitales bien prononcées. La dure-mère incisée, il s'écoula une grande quantité de sérosité limpide, contenue à la fois et dans la cavité de Tarachnoïde et entre cette membrane et la piemère (2). La masse encéphalique remplissait à pciine la moitié de la capacité du crâne; son poids et son volume sont à peu près le quart de ce qu'ils doivent être chez les enfants du même âge; les circonvolutions sont réduites à des lames extrêmement minces, séparées les unes des autres par la sérosité qui remplit les anfractuosités; le corps calleux, très aminci et très dense, comme une feuille de parchemin , est fortement soulevé par la sérosité accumulée dans les ventricules latéraux; les corps striés, les couches optiques et la voûte à trois piliers sont en rapport avec le peu de développement des hémisphères; le cerveau tout entier est remarquable par sa consistance, qui est beaucoup plus considérable que dans Tétat naturel: pyramides antérieures atrophiées, ainsi que la protubé-
(i) V* livr., pi. 4? p. 4 ^*^ texte.
(2) Je maintiens ma rédaction, faite la pièce sous les yeux ; mais il e»t probable que la totalité de la sérosité était située sous l'arachnoïde.
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Dérance annulaire ; corps olivaires saillants ; cervelet un peu moins développé que de coutume.
Évidemment ici c'est à l'atrophie avec induration qu'il faut rapporter cet état du cerveau. Je regarde la sérosité très abondante contenue dans le crâne non comme la cause de l'atrophie du cerveau, mais comme un effet de retrait de cet organe; cette sérosité est destinée à remplir un vide, de la même manière que la graisse liquide qui entoure le cerveau des poissons ; le vide était rempli ici et par la sérosité sous-arachnoïdienne si abondante el par l'épanchement séreux dans les ventricules.
Deuxième sous-variété. — Micro'-'hydrocénhaliepar atrophie du cerveau sans Jiémisphères ; sérosité renrplissanl la presque totalité de la cavité crânienne. Dans cette sous-variété, la sérosité remplace les hémisphères, dont il n'existe que des débris dans les circonvolutions de la base. Les corps striés et les couches optiques sont à nu. On trouve des traces non équivoques de lésion morbide du cerveau dans la couleur jaune, la déformation, l'induration des parties restantes de l'encéphale, en sorte qu'il est infiniment probable que Cette atrophie est la conséquence d'un travail morbide qui s'est produit à une époque très peu avancée de la vie intrautérine. Le crâne a éprouvé un retrait qui a été limité par ia présence de la sérosité.
C'est cette association de l'hydrocéphalie, avec la destruction prescjue complète du cerveau , que j'ai décrite sous le nom d'anencéplialie hydrocép lia ligue (1), la(|uelle coïncide le plus souvent avec le développement considérable du crâne; le lait suivant peut servir de type (2).
Sur un enfant mort-né à terme, dont le crâne n'avait pas la moitié du volume ordinaiie, et dont l'ossification était, comme de coutume, très avancée, j'ai trouvé;,au lieu deceiveau, une [)Oche remplie de sérosité limpide. Dans la
(i) Voyez XV*-' livr., pi. f
(2) Voyez XXXIX'- livr., explication tie la planche i, ï\{]. i.
partie qui tapissait la voûte, cette poche était foniiëe par une membrane vasculaire tachetée de plaques d'une couleur brun orangé, comme on Tobserve dans certaines cavernes apoplectiques cicatrisées. Une membrane très dense et brunâtre recouvrait toute la portion restante du cerveau , c'est-à-dire la base. Cette base était réduite : 1° à des corps striés, indurés, colorés en brun, et inégau?( en volume; 2° à peine entre ces deux corps striés volumineux découvrait-on les couches optiques, réduites à de très petites dimensions; 5° quelques circonvolutions delà base du cerveau étaient indurées, cartilagineuses, et comme déposées çà et là par petites masses ; à la surface interne de la membrane pie-mère les nerfs olfactifs étaient atrophiés; à peine vestige de la commissure optique ou chiasma; à peine trace des pyramides antérieures, qui se présentaient sous l'aspect d'une traînée grisâtre , et qu'on voyait s'enfoncer dans l'épaisseur de la moelle ; olives et tubercules quadrijumeaux naturels; cervelet petit, mais sain, de même que la protubérance et les pédoncules cérébelleux.
Cette association de la présence de Teau dans le crâne, avec destruction presque complète du cerveau, peut coïncider avec un volume considérable du cervelet, et coïncide le plus souvent avec un développement considérable du crâne, quelquefois cependant avec un volume moindre. Comment se rendre compte de la microcéphalie ?
Lorsque l'atrophie du cerveau a lieu à une époque peu avancée de la vie intra-utérine, avant que les diverses pièces osseuses, dont la réunion constitue le crâne, soient arrivées au contact, et si en même temps le déficit du cerveau n'est pas remplacé par un liquide, les os du crâne éprouvent un retrait proportionné à l'atrophie. Si, au contraire, l'ossification des os du crâne étant ou n'étant point terminée, la sérosité remplace en volume la portion
maïKjuimte du cerveau, ou même dépasse beaucoup ce volume; alors le crâne peut présenter son volume naturel ou même dépasser de beaucoup ce volume, comu]edans certaines hydrocépbalies congénitales, en l'absence de la presque totalité du cerveau. Nous verrons, à Foccasion des atropbies du cerveau postérieures à la naissance, la rétraction des os du crâne se faire dans quelques cas aux dépens de la table interne seulement, et les parois du crâne acquérir alors une très grande épaisseur.
2c sous-ESpècE. Atrophie congénitale tlu cerveau par transformation telluleuse et kysfeuse.
Les deux faits suivants peuvent servir de type à cette altération :
Premier fait : Idiotie par atrophie de la presque totalité de t hémisphère droit du cerveau chez une petite fille de sept ans. 2 r ans formation de cet hémisphère en cellulosité dans les mailles de laquelle était déposée une grande quantité de sérosité^ et en kystes séreux. Induration et disposition ra^ meuse de quelques fibres cérébrales (1).
Le crâne, qui présente son développement normal, est exactement rempli par le cerveau. L'hémisphère (gauche est dans son état naturel; Thémisphère droit, au contraire, bien qu'il ait le même volume que le gauche, est transformé dans sa presque totalité en un kyste à patois minces, demi-transparentes, sur lesquelles se dessinent, comme des lignes sinueuses, les traces des circonvolutions et des anfractuosités. Cette transformation kysteuse avait respecté les circonvolutions les plus internes et les circonvolutions antérieures et postérieures de l'hémisphère.
Le kyste ouvert , il s'en échappe une grande (juaniité de sérosité limpide, dont partie était conteiuie dans des
(i) Voyez |Ve livr., |.l. \ du texte.
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espèces de kystes, et partie infiltrée clans un tissu cellulaire extrêmement délié : ces kystes, ou plutôt ces poches celluleuses irrégulières ne communiquaientpas entre elles et ne communiquaient pas non plus avec le ventricule latéral, lequel était extrêmement dilaté. Le corps strié et la couche optique du même côté étaient atrophiés et indurés. Le nerf optique correspondant (droit) était atrophié en deçà du chiasma ; au delà c'était le nerf optique gauche. L'hémisphère atrophié du cerveau ne formait pas en poids et en volume la dixième partie de l'hémisphère sain.
Bien que les parois du kyste cérébral eussent la ténuité d'une feuille de papier, il m'a été permis d'y retrouver les vestiges des circonvolutions atrophiées dont chacune était représentée par deux lamelles extrêmement minces, superposées et distinctes l'une de l'autre au moyen d'un tissu cellulaire très délié. 11 est donc évident que les circonvolutions ont existé, mais qu'elles se sont atrophiées. Au milieu du réseau celluleux extrêmement délié, en lequel était converti l'hémisphère, se voyaient en grand nombre des filaments blancs, ténus, mais très denses, que j'ai facilement reconnus pour des filaments nerveux qui avaient échappé à la destruction.
Dans le cas précédent, l'atrophie occupait , si je puis ainsi parler, le corps même de l'hémisphère cérébral ; dans le cas suivant, l'atrophie portait exclusivement sur les lobes antérieurs, de telle sorte que chaque circonvolution était transformée en un kyste séreux à peine transparent, qui m'avait donné au premier abord l'idée de kystes hydatiques (1).
Les circonvolutions des lobes antérieurs du cerveau sont transformées en kystes , à parois excessivement
(i) C'est un cas de ce genre qui fait le sujet de la planclie I'% XVIP livr., sous le titre suivant : Idiotie^ demi-flexion permanente avec rigidité' des membres thorai:i(jues et abdominaux. Immobilité. Mort par suite de pneumonie.
minces, transparentes, contenant une sérosité limpide. On dirait autant de kystes séreux. Tous ces kystes communiquent avec la cavité cellulaire commune, si bien ([ue Fouverture de l'un de ces kystes fut suivie de Tévacuation de la totalité du liquide. Les parois des kystes alfaissées , plissées sur elles-mêmes, représentent assez bien Faspect d'une dentelle, au centre de laquelle je découvre quelques rares fibres nerveuses qui avaient échappé à la cieslruction. Les circonvolutions adjacentes sont atrophiées, déformées et indurées. On voit çà et là une coloration brun jaunâtre semblable à ceh'e qu'on observe autour d'anciens foyers apoplectiques.
Cette atrophie des circonvolutions cérébrales dans laquelle chaque circonvolution constitue une petite poche ou kyste à parois celluleuses communiquant avec les poches ou kystes qui représentent les circonvolutions voisines, doit être rapprochée des cas d'hydrocéphalie, dans lesquels chaque hémisphère est converti en une poche uniloculaire à parois excessivement ténues , transparentes, et doit tenir aux mêmes causes.
5e SOUS-ESPÈCE. Atrophie tlu cerveau par hydrocéphalie venlricnlaire (0.
L'hydrocéphahe conjjénitale ventriculaire présente de nombreuses différences, lesquelles sont relatives : 1*^ à la quantité du liquide (|ui est en rapport avec la ca[)aci(é du crâne; 2° à l'état du cerveau.
Sous le premier point de vue, le crâne peut présenter 1'^ une capacité beaucoup plus considérable que dans l'état naturel (c'est le cas le plus ordinaire) ; 2° une éf^ale capacité; 3° une capacité moindre.
L'état du cerveau n'est pas moins vai iable. Ainsi, il est des hydrocéphalies ventriculaires avec intéj^rité parfaite du cerveau, seulement la masse hémisphérique est plus
(i) Voyez Analouiic palhologique^ avec planches, XV* livr., pi. 4-
OU moins atrophiée. Il est, au contraire, des hydrocéphalies qui s'accompagnent de destruction plus ou moins complète du cerveau, ou anencéphalie. Or, Tanencéphalie hydrocéphalique porte tantôt exchisivement sur la voûte des ventricules et sur toutes les circonvolutions supérieures, la base de cet organe étant intacte; tantôt elle jorte à la fois et sur la voûte et sur la base. Le plus souvent, dans ce cas, le cervelet a été respecté; d'autres fois il est lui-même détruit avec ou sans vestiges. Chose bien remarquable , c'est surtout dans Thydrocéphalie avec petite tète ( hydromicrocéphaîie ) que l'on rencontre la destruction la plus considérable de l'encéphale : ainsi , sur deux enfants mort-nés microcéphales, que j'ai eu occasion de voir à la Maternité , le crâne était rempli d'eau, il n'existait ni cerveau, ni cervelet, ni protubérance annulaire proprement dite , mais seulement un noyau induré et amorphe sur la gouttière hasilaire.
Il y a deux espèces d'anencéphalie : 1° Fanencéphalic hydrocéphalique, par conséquent avec intégrité du crâne ; 2° Tanencéphalie avec absence de la voûte crânienne ou plutôt avec déjettement, déformation, destruction incomplète des os de la voûte. Dans l'un et l'autre cas, l'absence du cerveau doit être produite par la même cause, une aberration de nutrition , une fluxion séreuse ou inflammatoire dirigée sur la substance cérébrale; et si des circonstances étrangères au cerveau lui-même, telles que des compressions mécaniques , ont pu être invoquées dans le cas d'anencéphalie avec ouverture du crâne; cette opinion n'est-elle pas réfutée par Tanencéphalie hydrocéphalique ?
Du reste, l'existence d'un travail fluxionnaire sanguin , souvent inflammatoire du cerveau dans l'anencéphalie hydrocéphalique, n'est-elle pas démontrée de la manière la plus péremptoire : 1" par la coloration brun marron, jaune orangé , qui atteste un épanchement sanguin préa-
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Jable et un travail de cicatiisation analogue à celui qui s opère dans les cerveaux apoplectiques ; T par la densité quelquefois cartilagineuse de ces débris (1).
L étude de lanencéphalie hydrocéphalique montre d'ailleurs jusqu'à quel point Torganisme peut supporter, pendant la vie fœtale, la perte d'un organe important à la vie. Sans doute, après la naissance, la vie est comj)a« tible avec des altérations organiques bien graves, pourvu qu'elles soient graduellement opérées; mais aucune de ces altérations n'est comparable, quant à l'étendue et au degré, à celles que l'on observe soit dans la masse encéphalique , soit dans les poumons du fœtus.
Les deux observations suivantes sont le ty|)e, la première, de l'atrophie du cerveau, du cervelet, des tubercules quadrijumeaux par hydrocépalie avec conservation de toutes les [)ariies constituantes de l'encéphale ; la deuxième, d'hydrocéphalie considérable, avec disparition de la plus grande partie du cerveau, et intégrité du cervelet, de l'isthme de l'encéphale , de la moelle.
Première observation. — Jtrophie du cerveau, du cervelet, des tubercules quadrijumeaux par hydrocéphalie ventriculaire très considérable. Cet enfant, qui pesait treize livres et demie, avait trois ans et ne présentait que le développement d'un enfant de six mois. La tête était énorme; le
(i) C est surfout M. Lallemand, dans ses Lettres sur les maladies de l'encéphale^ qui a cherché à étabhr que les atrophies congénitales du cerveau devaient être attribuées à l'inflammation , laquelle se serait produite à une époque peu avancée de la vie intra-utérine , de telle façon qu'il n'en resterait plus de traces; mais si quelques unes de ces If'sions peuvent être rapportées à rinllammation , d'autres sont évidemment la conséquence de l'hydropisie, et probablement quelques unes de l'hémorrhagie cérébrale. Ce (pi'il y a de certain , c'est que toutes les atrophies cérébrales congénitales sont la conjé(piencc d'une maladie épr(juvé(; pendant la vie intra-utérine et ne résultent en aucune façon d'un défaut «le formation du cerveau, comme le mot agénésie^ fjénéraleinent employé de nos jours pour caractériser cet ordre de faits, sendjierait l'indiquer.
cerveau et le cervelet étaient convertis en deux vastes poches à parois très épaisses, qui contenaient au moins deux litres de sérosité ; dans le cerveau , les trois ventricules étaient réunis en une seule cavité. Point de septum luciduni.Le corps calleux, soulevé et aminci, était presque au niveau de la surface des hémisphères; les couches optiques et les corps striés avaient acquis un grand développement d'avant en arrière; ils étaient d'ailleurs amincis et aplatis ; Faqueduc de Sylvius était tellement dilaté, que les tubercules quadri jumeaux ne présentaient pas leur saillie accoutumée; ils s'étaient allon^jés en tous sens et amincis pour constituer les parois de cet aqueduc. La face interne de la boîte crânienne présentait des bosselures correspondantes aux anfractuosités , et des enfoncements au niveau des circonvolutions du cerveau : la profondeur des anfractuosités cérébrales était diminuée; mais il n'y avait pas déplissement.
Voilà un exemple de l'atrophie du cerveau, du cervelet et des tubercules quadrijumeaux par compression. Je regrette de n'avoir pas pesé la masse encéphalique après l'évacuation du li(|uide. J'ai la conviction que cette masse aurait à peine présenté la moitié en poids de la masse encéphalique dans l'état ordinaire. Il y avait évidemment atrophie par compression. Quant aux circonvolutions et anfractuosités du cerveau, il n'y avait pas déplissement, mais aplatissement : les anfractuosités avaient la même profondeur que de coutume , mais les circonvolutions étaient atrophiées, réduites à des lames plus ou moins minces (1).
Deuxième observation. — Hydrocéphalie avec disparition de la presque totalité du cerveau et intégrité dn cervelet^ de V isthme de [encéphale et de la tiioelle. L'enfant avait vécu neuf mois. Le crâne avait un volume très considérable.
(i)XV' livr., i>l. 4, P« 3 (Ui texte.
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Sa circonférence, prise au niveau des bosses frontales et occipitales supérieures , était de deux pieds ; la fontanelle antérieure avait un diamètre transverse de quatre pouces et demi. L'écartement des deux pariétaux était d'un pouce huit lignes.
Dans la cavité crânienne, nous trouvâmes deux litres de sérosité limpide.
Les hémisphères étaient représentés par quelques circonvolutions occupant les fosses occipitale et temporale, et par une membrane extrêmement mince, grisâtre, transparente, appliquée contre la faux du cerveau. La circonférence des débris des circonvolutions est indurée , comme froncée , et la surface interne d'un biun jaunâtre. Les corps striés et les couches optiques , la voûte à trois piliers, le cervelet, la protubérance, les pédoncules, etc., sont dans Tétat régulier. On ne saurait révoquer en doute que, dans ce cas, Tatrophie du cerveau n'ait été la conséquence de la compression exercée par le liquide accumulé en si grande quantité dans la cavité crânienne.
/«e soiiS-ESPècE. Atrophie congénitale du cervelet.
L'atrophie congénitale du cervelet est beaucoup plus rare que celle du cerveau : il peut y avoir atrophie générale, c'est-à-dire atrophie de toute la masse du cervelet; atrophie partielle bornée à un lobe ou à une partie de ce lobe. Dans la microcéphalie sans épancheraent, le cervelet subit une atropliie notable, mais proportionnellement moindre que le cerveau. Dans la microcéphalie avec épancliement ( hydro-microcéphalie), le cervelet est toujours moins profondément affecté que le cerveau ; cependant, au plus haut degré de l'anencéphaliehydrocéphalique, le cervelet disparaît comme le cerveau. Dans Thydrocéphalie ventriculaire , avec augmentation considérable du crâne , le cervelet m'a toujours paru intact, il
échappe même en général à rhydrocéphalie ; cependant dans Je cas d'hydrocéphalie que j'ai rapporté plus haut(l), le cervelet était converti en une vaste poche qui communiquait avec la poche formée par le cerveau dilaté à travers l'aqueduc de Sylvius , lequel avait également acquis de grandes dimensions. Le cervelet, de même que le cerveau , avait subi une grande atrophie par compression. Dans un cas d'idiotie absolue , représenté planche 5, V« livraison, il y avait à la fois atrophie de l'hémispère gauche du cerveau et atrophie du lobe gauche du cervelet ; ce lobe gauche cérébelleux n'avait pas la moitié du volume du lobe cérébelleux droit.
r.e foit d'absence complète du cervelet chez une jeune fille morte dans sa onzième année (2) me paraît devoir être rapporté à l'atrophie congénitale. Voici la description de ce fait si curieux :
Le cerveau, vu par sa face inférieure, est parfaitement sain. On ne trouve d'autres vestiges du cervelet qu'une petite masse située au-dessus du bulbe rachidien. Point de protubérance , ou plutôt absence complète de toutes les fibres transversales de la protubérance, lesquelles sont la véritable commissure du cervelet ; point de pédoncules cérébraux, qui ne sont autre chose que les fibres transversales de la protubérance ramassées sur ellesmêmes : le bulbe rachidien se continue avec l'étage supérieur de la protubérance ; la saillie des corps olivaires est à peine marquée. Les fosses occipitales inférieures avaient un peu moins de capacité que de coutume; elles étaient remplies de sérosité. Plusieurs considérations d'un haut intérêt se présentent à l'occasion de ce fait. Y a-t-il eu absence congénitale du cervelet? ou bien le cervelet a-t-il été atrophié? Et, dans cette dernière hypothèse, l'atrophie
(i) XV® livr., explication de la planche 4? p. 3.
(2) Voyez XV* livr, , pi. 5 , pièce présentée à la Société anatomique par M. Combette.
a-t-elleété congénitale on bien postérieure à la naissance? Les débris du cervelet , la présence des fosses occipitales inférieures ne dénotent-ils pas que cet organe a existé et qu'il a subi Tatrophie par destruction?
IN DIVISION
Atrophie du cerveau et du cervelel postérieure à la naissance.
Existe-t-il après la naissance une atrophie piimitive du cerveau et du cervelet, indépendamment de toute compression ou de toute lésion préalable de ces organes ? Je n'en connais pas d'exemples. Toutes les atrophies cérébrales ou cérébelleuses que j'ai eu occasion d'observer étaient consécutives ; il serait possible néanmoins qu'il existât une atrophie primitive du centre nerveux, de même qu'il existe une atrophie primitive de la portion périphérique.
La masse encéphalique s'atrophie, comme tous les organes, par la compression; elle peut y échapper jusqu'à un certain degré , à raison de la compressibilité dont elle est douée; mais elle ne saurait longtemps se soustraire à une cause de compression toujours croissante et qui intercepte incessamment ses moyens de nutrition.
J'appelle sur ce point l'attention des hommes spéciaux qui s'occupent avec tant de distinction de la pathologie cérébrale.
Ainsi , une exostose intra-crànienne , une tumeur dite fongueuse de la dure-mère, de grosses masses tuberculeuses réduisent nécessairement le volume du cerveau d'une manière |)roportionnelle à leur volume, et les phénomènes fonctionnels qui résultent de cette compression varient suivant que la cause comprimante est circonscrite ou qu'elle s'exerce sur une grande surface. Aucune partie de la masse encéphalicpie ne saurait échapper aux effets de la compression.
On peut voir ( VIN' livr., pi. 2 3 ) plusieurs exemj)les
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remarquables de Tatropliie des circonvolutions du cerveau par suite de la compression exercée sur cet organe, par des tumeurs dites fongueuses de la face interne de la duremère. On verra é(^alement (XVIIP livr., pi. 3 ) des exemples de l'atrophie des lamelles du cervelet par de grosses masses tuberculeuses.
Dans ces cas, les tumeurs s'étaient creusé pour ainsi dire par Tatropbie une excavation profonde dans l'épaisseur du cerveau ; et au niveau de cette excavation, les circonvolutions étaient converties en des lames extrêmement minces, dans lesquelles on ne reconnaissait plus de substance blanche, et qui paraissaient exclusivement constituées par la substance grise. La partie de la masse blanche de Thémisphère subjacente à ces circonvolutions avait elle-même subi une atrophie fort remarquable.
Lorsqu'une tumeur se développe lentement dans la cavité crânienne, lecerveau semble d'abords'accoutumer à cette compression, qui ne se révèle par aucun trouble dans l'exercice de ses fonctions ; si bien que , dans cette première période , c'est le hasard seul qui fait découvrir ces tumeurs sur le corps d'individus qui ont succombé à toute autre maladie : mais arrive un moment où cette compres sion intercepte plus ou moins les fonctions de la région comprimée; alors surviennent des lésions fonctionnelles de l'intelligence, du sentiment et du mouvement ; lésions proportionnelles et à l'intensité delà cause comprimante, et à son siège, et à la direction suivant laquelle la compression est exercée (1) : presque toujours à l'atrophie, conséquence inévitable de cette compression, vient en dernière analyse se joindre l'inflammation aiguë ou chronique, le ramollissement de la substance cérébrale, etc.
ÂlropJiiç cérébrale et cérébelleuse à la suite de foyers apo-
(r) Voyez, pour [-îns do (U^rloppomcnf , \v îrv.ti- fie? planclirs i, 7, 3, YIII» livraison.
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plectiques. En même temps que des cicatrices de foyers sanguins , on trouve presque toujours , à la suite des hémorrhagies cérébrales ou cérébelleuses, une atrophie plus ou moins considérable avec ratatinement , induration et coloration morbide des parties de la masse encéphalique qui avoisinenl le foyer; et cette atrophie est bien moins la conséquence de la compression exercée sur le cerveau par le foyer sanguin, que celle du travail morbide qui s'empare des parois du foyer et qui s'irradie le long des fibres cérébrales; et lorsque les régions de la masse encéphalique qui sont le siège de l'atrophie appartiennent aux parties centrales du cerveau , toutes les radiations qui en émanent, et souvent tout un hémisphère, participent plus ou moins à cette atrophie. Ainsi l'atrophie de la couche optique , que je regarde comme le grand noyau du cerveau, le point de départ de toutes ses radiations , atrophie consécutive à un foyer apoplectique qui a détruit la plus grande partie de sa substance, a pour conséquence la réduction de tout l'hémisphère cérébral correspondant, centre médullaire et circonvolutions ; et suivant que le foyer apoplectique a respecté telle ou telle partie de la couche oj)lique, les portions d'hémisphère qui répondent aux radiations de la partie respectée, échappent seules à l'atrophie. Il est , au contraire , douteux que le noyau cérébral se ressente d'une atrophie qui a porté sur les circonvolutions et la substance blanche de l'hémispbère, à moins que le travail morbide ne se soit étendu jusqu'à lui. Il est malheureux (|ue l'attention des observateurs ne se soit pas dirigée d'une manière toute particulière sur les relations d'atrophies qui existent entre les diverses parties de rencé|)hale; la j)liysiologie du cerveau, sous le rapport de la subordination de ses diverses parties, eu aurait retiré de très grands enseignements. Je citerai dans un instant un friit d'atrophie de Ihémisphère gauche du
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cerveau coïncidant avec une atrophie de riiéinisphère droit du cervelet.
La planche 3, XX*hvraison, est la représentation fidèle du ratatinement atrophique des circonvolutions cérébrales à la suite de petits foyers apoplectiques et d'apoplexies capillaires.
L'atrophie de telle ou telle partie de la masse encéphalique s'acconjpagne constamment de la présence d'une quantité proportionnelle de sérosité dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien ; car, d'une part, le vide ne pouvant pas se produire dans la cavité ciânienne; d'une autre part, les parois crâniennes ne pouvant pas revenir sur elles-mêmes, lorsque les os du crâne sont soudés entre euXj c'est la sérosité qui est char^jée de comh'lci' le dél-icit produit par le retrait de la masse encéphalique. On trouve ici une application intéressante de cette proposition que j'ai développée ailleurs, à savoir que , dans les régions où il ne se produit aucun mouvement, les vides sont remplis par la graisse , et que , dans les régions où il se produit des mouvements , les vides sont remplis par la sérosité (1).
Or, il faut bien se garder de considérer comme produite parla sérosité accumulée dans le tissu cellulaire sousarachnoïdien Fatrophie du cerveau correspondante. La série des faits établit que c'est l'atrophie qui précède et qui domine l'infiltration du tissu cellulaire sous-arachnoïdien. Et,sous ce lapport, l'apoplexie dite séieuse des anciens me paraît, au moins dans le plius grand iî;:mbre des cas , devoir être rayée du cadre de la pathologie.
Si, chez les vieillards (jui restent inactifs cpiantau mouvement, et dont les iaculiés intellectuelles sont plus ou moins notablement alfaiblies, on trouve presque toujours
(i) On sait (jue la masse encéphalicjue est agitée dans le crâne par un double mouvement, dont l'un est isochrone à la 'irculalion etl'autie iboclirone à la respiration.
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le tissu cellulaire sous-arachnoïdicn infiltré, c'est parce que leur cerveau est atrophié, surtout dans les circonvolutions ; mais, chez les vieillards sains de corps et d'esprit, le cerveau remplit exactement la hoîte du crâne, sans intermédiaire de sérosité, absolument comme dans l'âge adulte (1).
L'épanchement ventriculaire s'ajoute quelquefois à l'infiltration sous-arachnoïdienne pour remplir les vides que tendrait à laisser le retrait du cerveau.
Enfin l'œdème de la substance cérébrale, un état d'humidité beaucoup plus grand de cette substance, m'a paru quelquefois se joindre à la sérosité sous-arachnoïdienne pour combler le vide que tendrait à produire l'atrophie cérébrale.
J'ai même noté, dans plusieurs cas d'atrophie cérébrale, que le cerveau était poreux, comme creusé de petites vacuoles, lesquelles étaient remplies par de la sérosité.
Cette disposition poreuse du tissu cérébral doit nécessairement diminuer sa densité , densité ou pesanteur spécifique qu'on devrait toujours faire entrer en ligne de compte dans la détermination de l'atrophie comme aussi dans celle de l'hypertrophie du cerveau.
Lefaitsuivant, que j'ai fait représenter (2), me paraît pouvoir servir de type pour l'atrophiedu cerveau avec infiltration sous-arachnoïdienne et épanchement ventriculaire. Il établit, en outre, que, dans certains cas, le vide de la cavité crânienne est, en partie, rempH par une augmentation notable dans l'épaisseur des parois du crâne. J'ai décrit ce fait sous le titre (ÏJ/émip/c'gic droi'ie incomplète ^ avi'C facultés inlellccluelles ordinaires.
L'hémisphère gauche cérébral était léduit du tiers au
(i) Chez les vieilles femmes «le in Salpcliièie de la division dite des gâteuses, j'ai été souvent fr.ippe de l'abondance delà sérosité sous-arathnoïdienne, toujouis en rapport avec ratro[)hie des circonvoluiion'i.
[7.) /tiifitoiiiir pafli()l<)qi<iiie, avec plan* lies, li\r. VIII, pi. f».
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quart du volume de l'hémisphère droit; l'atrophie de cet hémisphère, qui présentait une induration remarquable, était générale. Le vide que le retrait de cet hémisphère avait laissé dans le crâne était rempli, 1» par une énorme quantité de sérosité sous-arachnoïdienne; 2° par un épanchement dans le ventricule correspondant; 3° par un épaississeraent considérable des os du crâne du côté malade, épaississement qui est, pour le moins, double de celui du côté sain. Quel singulier phénomène! Une atrophie cérébrale qui a pour conséquence une hypertrophie crânienne correspondante.
Les circonvolutions de l'hémisphère atrophié étaient amincies, indurées, plus blanches à leur surface que de coutume, laissant entre elles des anfractuosités larges et profondes, qui étaient remplies par une sérosité limpide. Du reste, sauf l'atrophie et l'induration, l'hémisphère était parfaitement sain de tissu, et bien proportionné dans toutes ses parties ; les coupes faites à cet hémisphère ont montré, au lieu du centre médullaire, une lame blanche d'une épaisseur médiocre, de la surface externe de laquelle naissaient des espèces de lamelles formées par les circonvolutions. Le corps strié et la couche optique étaient exactement en rapport de volume et de consistance avec l'hémisphère , avec le pédoncule cérébral , et avec le tubercule mamillaire du même côté, également atrophiés.
Un fait bien remarquable, c'est que , dans ce cas, le lobe droit du cervelet (côté opposé) était moins volumineux que le lobe gauche, ce qui semblerait indiquer une disposition croisée entre le cerveau et le cervelet; mais la diminution de volume du lobe droit du cervelet était relativement moins considérable que la diminution de l'hémisphère gauche du cerveau.
Dans le cas suivant, l'atrophie n'avait porté que sur les circonvolutions postérieures du cerveau.
Sur une femme idiote, âgée de soix(mte-douze ans, j'ai trouvé plusieurs des circonvoluiions postérieures de 1 liéinisphère droit du cerveau et un grou[)e de circonvolutions internes et également postérieures de ce même liéuiisphère, complètement atrophiées et réduites au volume d'une feuille mince de papier : le vide était rempli par de la sérosité. En outre, le crâne était déprimé au niveau de cette atrophie. Toutes les autres parties de fencéphale, et nommément toutes les autres circonvolutions céréhrales , étaient saines. J'ignore si chez cette femme Tidiotie était congéniiale ou si elle était postérieure à la naissance. La dépression crânienne que j'ai notée avec soin , parce qu'elle m'avait beaucoup surpris, est en pareil cas un fait exceptionnel. Quand les parois du crâne concourent à remplir le vide formé dans le crâne par l'atrophie, c'est ordinairement par le retrait de la table interne qui s'écarte de la table externe. Ce n'est pas la première fois que j'ai vu l'idiotie congénitale ou accjuise coïncider avec l'atrophie des circonvolutions postérieures et l'intégrité des circonvolutions antérieures.
Les lamelles du cervelet sont sujettes à la même atrophie (jue les circonvolutions du cerveau. Les lésions du noyau central de chaque hémisphère cérébelleux exercent sur ces lamelles la même influence atrophique que les lésions du noyau central du cerveau (couches optiques et corjis striés) exercent sur les circonvolutions de cet organe.
Je ne terminerai pas l'étude de l'atrophie cérébrale sans mentionner ici les belles considérations de M. l^archappe sur l'atrophie cérébrale dans la folie. Persuadé cjue la diminution du mouvement de composition nutritive , sous l'inlluence de l'inactivité fonctioimelle, représente une loi de l'économie vivante, ce médecin aliéniste distingué, aj)rès avoir déterminé aussi rigoureusement que possihie le volume et le poids normal de l'encéphale, en
tenant compte de toutes les différences physiologiques, a pesé avec soin le cerveau de tous les aliénés qui ont succombé dans son service , depuis 183 5 jusqu'en 1848, et il a pu ainsi confirmer, par une masse de faits parfaitement concluants, la loi qu'il avait formulée en 1841, dans son traité de la folie Sur le décroissement graduel du cerveau en raison de la dégradation successive de f intelligence dans la Jolie simple.
L'atrophie du cerveau par inactivité fonctionnelle cjue M. Parchappe a pu démontrer sur une large échelle (les résultats s'appuient sur sept cent quatre-vingt-deux observations) par la preuve irréfutable des poids cosnparés, se laisse d'ailleurs saisir avec évidence par un œil exercé dans les cas individuels, toutes les fois qu'elle est un peu prononcée , et M. Parchappe l'a, dans un grand nombre de cas , positivement constatée pour la mensuration partielle soit des circonvolutions, soit de la couche corticale (1).
Reste à savoir maintenant si l'inactivité fonctionnelle du cerveau n'est pas, au moins dans un grand nombre de cas, la conséquence de l'atrophie cérébrale, qui serait alors primitive au lieu d'être consécutive.
III« GENRE
Atrophie du tissu cellulaire et de ses dérivés.
J'examinerai successivement cette atrophie dans le tissu cellulaire, dans le tissu fibreux , dans le tissu cartilagineux et dans le tissu osseux.
i'® ESPÈCE. Atrophie du tissu cellulaire.
Le tissu cellulaire proprement dit n'est pas susceptible d'atrophie. Il n'en est pas de même du tissu adipeux, qui disparaît pour ainsi dire de l'économie dans
(i) Voyez Bulletins de l'Académie de médecine^ l'aris, i853, t. XVIII, p. 623, discussion sur un mémoire relatif à la paralysie musculaire atrophique.
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le marasme sqiielettique des maladies chroniques : on ne le rencontre, dans ce cas, 1° que dans les cavités orbitaires, A la paume des mains et à la plante des pieds; régions dont il constitue une partie intégrante, et 2° dans la cavité médullaire des os longs et les aréoles du tissu spongieux, où il est destiné à remplir les vides. Un fait bien remarquable, c'est que l'atrophie adipeuse ne porte que très faiblement sur les tumeurs adipeuses ou lipomes; alors même que tout le tissu adipeux normal qui les environne a complètement disparu.
J'ai vainement cherché, sur les individus morts dans le dernier degré du marasme^, des traces du tissu adipeux, de l'organe sécréteur de la graisse : tout a disparu, et l'huile adipeuse et la vésicule qui la contient, comme aussi tout reparaît avec l'embonpoint.
2® ESPÈCE. Atrophie du tissu fibreux.
Le tissu fibreux fascicule s'atrophie avec les appareils dont il fait partie. Ainsi, les tendons s'atrophient avec les muscles dont ils sont les cordes de traction. Cette atrophie se révèle par la ténuité des tendons et par une diminution noiable dans leur aspect nacré. Dans plusieurs cas, où le tendon appartenant à un muscle atrophié présentait, à peu de chose près , son volume accoutumé , j'ai trouvé du tissu adipeux dans son épaisseur.
L'atrophie des tendons , suivant leur longueur, qui n'est autre chose que leur rétraction , s'observe dans tous les cas où le membre est resté longtenij^s immobile dans la même attitude. Je me suis demandé bien souvent si cette diminution de longueur, ou rétraction attribuée exclusivement aux tendons, et pour laquelle on pratique leur section , n'était pas plutôt musculaire que tendineuse : il m'a paru (pTelIc élait à la fois musculaire el tendineuse.
Bien que le tendon participe constamment à i'atrophie du corps charnu auquel il fait suite, il s'en faut bien que son atrophie puisse atteindre le même degré que celle de la fibre musculaire : ainsi, tandis que la chair musculaire s'atrophie complètement de manière à être entièrement représentée par du tissu adipeux, le tendon atrophié conserve toujours son caractère primitif.
Les ligaments articulaires qui appartiennent à des articulations ankylosées, ou devenues immobiles par rigidité' articulaire, par paralysie musculaire, ces ligaments, dis-je, finissent par s'atrophier.
Les aponévroses d'enveloppe , toutes les membranes fibreuses d'enveloppe s'atrophient par la distension.
Ainsi , lorsqu'une tumeur se développe au centre d'un membre , l'aponévrose distendue devient quelquefois d'une ténuité telle qu'on a de la peine à la distinguer des couches voisines.
Dans le cas où le testicule acquiert un volume considérable par suite du développement de masses cancéreuses dans son épaisseur, la tunique albuginée s'amincit et s'éraille au point de devenir méconnaissable.
Amincissemenl atrophique de la sclérotique. Dans certaines maladies de l'œil, la sclérotique s'atrophie d'une manière extrêmement remarquable. Telle est, en particulier, la lésion que j'ai décrite et fait représenter sous le titre à' Hydrophlhalmie partielle avec amincissement de la sclérotique (voy. XXIX® livr. , pi. 5). Dans cette lésion, le globe de l'œil présente sur divers points de sa surface, tantôt en haut, tantôt en bas, quelquefois latéralement, presque toujours plus près de l'insertion du nerf optique que de la cornée transparente, des bosselures noires qui le déforment, et au niveau desquelles la sclérotique présente à peine l'épaisseur d'une feuille de papier très mince.
Cet amincissement extrême avec Iranspatence de la
sclérotique est-il le résultat d'une distension à laquelle le reste de la sclérotique a été étran^jer, ou à laquelle les autres régions de la sclérotique ont résisté? C'était là Tinterprétation que j avais admise (page Ix du texte de la planches); mais il me paraît plus probable que cette lésion consiste dans un amincissement atrophique de la sclérotique sans distension préalable : toujours est-il que, dans ce cas, il n'existe pas d'épanchement entre la sclérotique et la choroïde , et que la choroïde saine tapisse immédiatement 1 espèce de poche formée j)ar la sclérotique distendue : Tintérieur de Tœil ne m'a d'ailleurs présenté rien de remarquable. Tous les yeux de ce genre que j'ai observés appartenaient à des amaurotiques. La demi- transparence qu'acquiert la sclérotique dans ce cas est-elle une conséquence nécessaire de son amincissement atrophique? Je ne le crois pas : il faut en outre qu'il s'opère dans les molécules de cette membrane quelques unes de ces modifications décrites dans les cours de physique, qui font varier la transparence et l'opacité des corps. ISe voit-on pas tous les jours la cornée transparente devenir opaque par suite de l'inflammation et recouvrer sa transparence au bout de quelques jours? et lors même qu'elle a subi la transformation fibreuse et que son opacité est irrémédiable, ne la voit-on pas quelquefois s'amincir et redevenir transparente par suite de quelques érosions superficielles?
r.e derme cutané s'amincit prodigieusement par la distension. Voyez le derme du cuir chevelu qui recouvre une grosse loupe.
Mais le derme cutané peut s'atrophier spontanément, de telle façon (ju'on dirait qu'il y a perte de substance de la peau, hupielle se trouve remplacée par une membrane transj)arenle d'une ténuité arachnoïdienne, recouvrant le réseau veineux sous-cutané qui apparaît aussi nettement que s'il avait été isolé par le secours de la dissection.
J'ai vu deux fois seulement cette atrophie sur deux adultes : une première fois, cette atrophie occupait la partie supérieure et antérieure du thoiax, de telle manière que les deux tiers de la lésion étaient situés à droite de la ligne médiane. La perte de substance était circulaire et avait environ 5 centimètres de diamètre : à la peau saine succédait sans transition une pellicule épidermique transparente recouvrant les veines et Taponévrose souscutanée. On eût dit que le derme cutané avait été complètement détruit par l'absorption, ou plutôt on eût dit de la peau d'un fœtus de trois à quatre mois substituée à la peau d'un adulte. Cet individu me raconta qu'à l'âge de six ans il avait fait une chute sur une barre de fer, d'où était résultée une tumeur noire ecchymotique qui avait persisté longtemps et qui fut remplacée par une dépression recouverte par la peau extrêmement amincie dont je viens de parler.
Le second cas avait pour sujet un individu de quarante ans environ ayant un grand nombre d'antécédents syphi- Htiques, et chez lequel cette singulière atrophie s'était produite spontanément sur la partie latérale droite du col dans l'étendue d'une pièce de cinq francs.
Le tissu fibreux jaune élastique des artères s'atrophie lorsqu'il est soumis à une distension considérable; c'est ce qu'on voit dans l'anévrysme spontané. Lorsque la distension dépasse une certaine mesure, le tissu jaune perd son élasticité, s'amincit en s'éparpillant et revêt l'aspectfibreux ordinaire.
Plusieurs faits me paraissent établir que la tunique propre des artères peut s'atrophier spontanément, indépendamment de toute distension dans une plus ou moins grande étendue du système artériel , d'où la diathèse anévrysmale.
188 ANxiTOMlE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE,
3* ESPÈCE. Atrophie des cartilages articulaires.
Peut-on considérer comme appartenant à Tatrophie Vusure des cartilages articulaires que j'ai considérée comme constituant une maladie articulaire spéciale (1), habituellement méconnue, confondue avec la goutte, le rhumatisme , les tumeurs blanches , et combattue par des moyens extrêmement actifs, dont le moindre inconvénient était leur inutilité. L'usure des cartilages est un des effets les plus fréquents et les plus graves de Finflammation des synoviales : cet effet persiste indépendamment de la cause qui Ta produit , et alors les malades éprouvent une rigidité singulière dans l'articulation, rigidité douloureuse qui finit par rendre la progression un peu prolongée impossible ; et lorsque l'usure est consommée, les malades sentent , entendent des craquements dans l'exercice des mouvements , craquements perceptibles pour l'observateur qui les provoque à volonté; d'où la facilité du diagnostic. A l'usure ou destruction progressive des cartilages articulaires qui finissent par disparaître, succède l'usure des extrémités osseuses elles-mêmes ; usure qui peut être portée jusqu'à la destruction complète de ces extrémités , et qui s'accompagne de productions ou végétations osseuses tout autour des surfaces qui sont en voie de destruction.
Dans ce cas , l'usure des cartilages est la conséquence des frottements articulaires. Dans d'autres cas, l'usure est produite par la pression continue exercée sur certains points de ces cartilages. Ainsi, sur une paraplégique âgée de dix-huit ans , qui était restée pendant les dernières
(i) Voyez Bulletins île la Sociéli: nnatomiqiic , i'* année, décembre 182G, l. I, |). 187. — Voyez aussi Avalomie palliohnjujuc^ avec [)lan(l)es, W* livr. C'est cetie méiue maladie qui a (ké très bien décrite dans ces derniers Icmits pai IM. Ucville sou^ le titre d'urlliritc scclic.
années de sa vie dans rimmobilitë la pins absolne,les cnisses fle'cbies sur le bassin, j'ai trouvé, au niveau des deux régions de la tête du fémur, qui avaient subi la plus forte compression , une perte de substance du cartilage, faite comme un emporte-pièce : le cartilage était remplacé par une membrane très mince , et la surface osseuse subjacente était irrégulière.
Sur un autre point, en avant de la tête du fémur, toute l'épaisseur du cartilage n'avait pas été détruite ; il restait encore accolée à Tos une couche cartilagineuse très mince, à travers la transparence de laquelle apparaissait la couleur rouge du tissu osseux.
Dans les cas qui précèdent, Tusure du cartilage procède de la surface libre vers la surface adhérente ; dans d'autres cas plus rares, et qui supposent une lésion de l'os subjacent , l'usure du cartilage procède de la surface adhérente vers la surface libre. Dans l'un et l'autre cas, mais surtout dans le premier, cette destruction progressive du cartilage mérite bien plutôt le nom d'usure que celui d'atrophie. On pourrait l'appeler usure airophi- ^ue{i).
(i) Comment expliquer avec la vitalité du cariîlage son Usure si rapide dans les phlegmasies articulaires aiguës avec suppuration. ÎAisure dans ce cas est presque toujours incomplète. On ne trouve que des débris attachés aux surfaces articulaires, et les débris sont blancs, aussi blancs que les fraj^ments d'un cartilage sain ; ils n'ont subi aucune espèce d'altération dnns leur tissu. On assiste pour ainsi dire aux propres de l'usure qui procède constamment, dans ce cas, de la couche superficielle vers la couche profonde. Ici, la couche superficielle est seule enlevée; là c'est la moitié, ce sont les deux tiers de l'épaisseur du cartilage ; plus loin il ne reste plus qu'une couche très mince qui adhère intimement à l'os subjacent ; enfin,on voit la couche osseuse compacte de l 'extrémité ai ticulaire parfaitement disséquée. H y a évidemment incompatibilité entre le pus et le cartilage. Les cartilages s'usent sans débris lorsqu'ils sont en contact avec le pus, qui semLde les corroder, les user et les dissoudre d'une manière toute chimique.
4' ESPÈCE, Atrophie des os.
Les os atrophiés , par une exception qui tient à leur solidité, ne diminuent pas de volume, mais ils conservent exactement leurs trois dimensions : longueur, largeur et épaisseur.
Leur atrophie se révèle par la raréfaction de leur tissu, dont les vides sont remplis par la graisse ou suc uiédullaire. On peut appeler cette espèce d'atrophie par laquelle le tissu compacte est converti en tissu spongieux , le tissu spongieux en tissu aréolaire, atrophie par raréjaction^ par opposition avec V hyper irophie osseuse par condensation (voy. Hypertrophies) ; elle représente à beaucoup d'égards Tatrophie adipeuse des muscles , et survient dans les mêmes circonstances, c'est-à-dire dasis les cas d'immobilité des membres. Or, l'exercice pour les os, c'est la traction musculaire, c'est le poids du corps, ce sont les chocs, les pressions, auxquels ils sont soumis dans Texercice de leurs fonctions : ainsi, atrophiés, raréfiés, les os se coupent avec le scalpel , se brisent par les chocs les plus légers. Il arrive même un moment où des fractures se produisent spontanément par le seul fait des mouvements (ju'exécute le malade au lit.
Tel est le cas suivant dont j'ai rapporté l'histoire dans mon premier ouvrage (1).
Une lènune , âgée de cinquante ans, cachectique au suprême degré, fut couchée le 1" janvier 1815, à l'Hôtel- Dieu , salle Sainte-Jeanne, oii j'étais élève interne : elle avait une fièvie lente sans caractère déterminé; elle était
{\') Esaai aur Pana lomie pathologique^ 1816, t. I, p. if)3 . — J'avais été tellement fiar)[)é <l(; la quantité de suc {graisseux contenue dans ces os alronhiés, (lue j'ai rapporté cette observation dans la classe des Transformations adipeuses : « Les os, disais- je, paraissent quelquefois se ré- )j ^oiulrc; en suc niéilidiaire, le(piel a tant d'analogie avec la jjraisse. » L'observation suivante le prouve, «•
d'ailleurs dans Fétat d'imbécillité le plus complet. Quelques jours après son entrée, les infirmières nous montrent une tumeur à la jambe droite : c'était un abcès au niveau duquel nous reconnaissons une fracture des deux os de la jambe. La malade succomba deux mois après son entrée, dans l'état de marasme le plus complet. Nous n'avions reconnu pendant la vie que la fracture de la jambe droite; l'examen du cadavre m'en fit découvrir une seconde avec grand déplacement à la partie supérieure du fémur f^auche; une troisième au radius droit, et enfin deux ou trois à presque toutes les côtes : tous les os du squelette étaient fragiles, légers et se laissaient couper avec une extrême facilité par le scalpel. L'atropbie du corps des fémurs, des tibias , de tous les os longs, était telle que les parois du canal médullaire irétaient consti tuées que par une lame très mince de tissu compacte. La cavité médullaire, très considérable, était remplie de moelle ; le squelette, exposé à Fair, a laissé transsuder une quantité énorme de suc médullaire, si bien qu'il n'a pas pu être conservé.
C'est aux os atrophiés par raréfaction que se rapporte en grande partie ce qui a été dit sur les fractures spontanées.
Dans l'atrophie des os par raréfaction, le tissu spongieux atrophié des extrémités des os longs , des os courts et des os larges présente, et à plus forte raison , la même prédominance du suc médullaire sur le tissu osseux ; si bien que, lorsque les os, après une longue exposition à l'air, sont privés de leur suc médullaire, ce tissu spongieux apparaît creusé de géodes quelquefois considérables , et que les parois des cellules sont converties en des filaments grêles, souvent interrompus.
Du reste, cette surabondance du suc méduliaiie dans les os atrophiés est une consé([uence de cette loi que j'ai si souvent invoquée, à savoir : que toutes les fois qu'un
vide se fait dans des parties où il ne se produit aucun mouvement, ce vide est rempli par de la graisse : or, quelle est la partie du corps où il existe moins de mouvement que dans les interstices du tissu osseux (1).
Je crois devoir insister sur ce point, que, dans Tatrophie du tissu spongieux des os, il y a non seulement dilatation des cellules, mais encore amincissement des parois de ces cellules , et même disparition d'un certain nombre de ces parois.
J'ai comparé les os d'un squelette , ainsi atrophié par raréfaction, aux os d'un squelette dans l'état naturel : c'est exactement le même volume , ce sont les mêmes formes, les mêmes éminences et les mêmes dépressions à la surface; la grande différence est dans le poids. J'ai été curieux de constater par des chiffres cette différence. Ainsi , un tibia ordinaire, appartenant à- im squelette des cabinets d'analomie, pesait 320 grammes; un tibia atrophié par raréfaction, pris dans les mêmes conditions, pesait 100 grammes.
J'ai dit que les os atrophiés ne diminuaient pas de volume, et cette proposition est parfaitement vraie.
Lors donc que nous trouvons une inégalité de volume en longueur, ou dans les autres dimensions , entre les os homologues des deux côtés , nous pouvons avoir la certitude que l'atrophie du membre a eu lieu à une époque qui a précédé le développement complet. Dans ce cas, il n'y a donc pas de raccourcissement, mais bien défaut, arrêt de développement.
Ce serait cependant une erreiu* de croire que les os atrophiés représentent exactement l'état du système osseux au moment où ratroj)hie s'est produite. Le défaut de développement n'est pas absolu; mais il y a retard ,
(i)C<'rt(!s on ne peut pas «lire qu'il y ait transformation, nxilamoipljose (lu tissu osseux v.n suc médullaire ; le suc médullaire remplace en volume la poi tiou du [U-w oiseux fpii n éié nl»sorl)ép,
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diminution notable en rapport direct avec le défaut d'exm*cice du membre. C'est ce qu'on observe dans les membres atropbiés à la suite des paralysies de la première enfance ; paralysies ordinairement limitées à un membre, plus souvent au membre inférieur. Le membre paralysé se développe lentement, incomplètement dans toutes ses dimensions, dans la proportion de la perte de la myolilité. Les os sont grêles, courts et représentent chez un adulte les os d'un enfant de huit à neuf ans, sauf la réunion des pièces d'ossification, qui m'a paru se faire suivant les mêmes lois que sur les os du côté sain.
On pourrait faire de cette atrophie une espèce particulière d'atrophie osseuse, sous le titre cV atrophie des os pa?défaut de développement. Son trait caractéristique serait la diminution du volume de l'os dans toutes ses dimensions ; car le développement complet des os une fois opéré, jamais il ne s'opère en eux le moindre raccourcissement, pas plus qu'il ne s'opère de diminution dans les autres dimensions.
La raréfaction, voilà le vrai mode, on doit même dire le seul mode d'atrophie pour les os ; on pourrait ajou* ter que l'atrophie morbide n'est véritablement que l'exagération de l'atrophie normale du vieillard décrépit dont la locomotion est si limitée. Dans l'état physiologique comme dans l'état pathologique, l'atrophie osseuse est la conséquence du défaut d'exercice ou de l'immobilité ; c'est parce qu'elles forcent à l'immobilité des membres , que les maladies articulaires sont une cause d'atrophie, non seulement pour les os, qui sont le siège de la maladie, mais encore pour ceux qui les avoisinent. Pourquoi cela ? La fluxion sanguine appelée par le travail morbide ne semblerait-elle pas, en se propageant au loin, devoir produire un effet tout opposé? Sans doute : cette fluxion morbide tle voisinage (ainsi que l'appelle très bien M. le professeur Gerdy) est incontestable, et même elle se manifeste quelquefois par une hypertrophie locale très m. 13
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remarquable; mais, du moment qu'il y a immobilité absolue, ii y a atrophie, raréFaciion , agrandisseuient des cellules par absorption complète ou incomplète de leurs cloisons, suc médullaire très abondant, pour remplir le vide ; remplacement du tissu osseux absorbé par le tissu adipeux. La seule particularité qui existe dans le cas de maladie articulaire, c'est que la moelle des os qui en sont le siège est très rouge; ce qui a j)u (aire croire que la raréfaction du tissu osseux était un eflèt de Tinflammation.
Les os spongieux raréfiés se coupent par le scalpel avec la plus grande facilité; et la chirurgie moderne , qui cherche de plus en plus un point d'appui dans Fanatomie pathologicpie, pourrait peut-être mettre à profit cette circonstance , pour remplacer dans ce cas la section avec la scie par la section avec le scalpel, à la manière des parties molles (1).
Mais Tatrophie graisseuse des os occupe-t-elle seulement la partie du membre qui est au-dessous de la maladie articulaire chronique, n'occupe-t-elle pas également la section du membre (jui est au-dessus? Il est constant que tons les os d'un membie qui est le siège d'une tumeur blanche ou d'une maladie qui a nécessité l'immobiliié de ce membre prennent part à l'atrophie, mais dans la mesure de cette immobilité. Or, il est évident que l'immobiiiié est bien plus complète au-dessous qu'au-dessus de l'articulation malade.
D'ailleurs le tissu compacte s'atrophie d'une manière moins complète que le tissu spongieux. Ainsi, dans les maladies de l'articulation tibio-tarsienne, et même de l'articulation du genou, les os spongieux du tarse sont quelquefois convertis en de véritables coques osseuses, à parois très minces, molles , compressibles, remplies de suc adipeux entrecoupé par des filaments osseux incomplets.
(i) J'ai appris que M. Mal^aigne avait eu déjà cett« peosée»
Cette disjDosition, qui suppose l'absorption des lamelles et inolëcnles osseuses, m'a paru surtout remar(|ual)le pour le calcanéum, que j'ai vu littéralement ( reusé en cylindre dans toute son étendue.
Le corps des os longs présente sans doute une augmentation considérable dans son canal médullaire, et en outre la séparation par du tissu adipeux des diverses lames qui constituent son tissu compacte, l'absorption incomplète de ses lames profond es, si bien quM ne reste vraiment de COU) pactes que les couches les plus superficielles de Tes; mais il y a cette grande différence entre rairojihie du corps des os longs et celle des os courts, qu'on peutcouperdes os courts atrophies presque avec la même facilité que les parties molles, tandis que le corps des os longs reste toujours fragile; qu'il ne se laisse pas couper par le scalpel, qu'il se brise par la violence de la pression qu'on est obligé d'employer pour cette section , comme il se brise dans les mouvements spontanés que le malade exécute dans son lit. Mollesse et sécobililé, voilà les attributs des os spongieux atrophiés ; sécabilité et fragilité, voiià ceux de l'atrophie des os longs.
On conçoit que les extrémités des os longs atrophiées, compressibles, ductiles en quelque sorte, [)uissent se déformer par suite de la compression à la(juelle elles sont soumises dans leurs mouvements. Cest ce qu'on observe assez souvent pour l'extrémité supérieure du fémur, qui se déforme et dont la tète s'abaisse sur le corps du fémur et s'applique même contre lui par suite de la disparition presque complète de son col atrophié (1).
Atrophie des os par compression. Dans l'atrophie osseuse par innnobilité, c'est le suc adipeux médullaire qui remplace le tissu osseux absorbé; il n'en est pas de même
(l) Le col du fémur est, de toutes les parties du squelette, celle sur laquelle l'atropbie sénile porte la plus remarquable influence : j'ai vu des tels du fémur de viedlards pourvus d'un véritable canal médullaire.
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dans Tatrophie par compression lIli tissu osseux, compression d'où résulte une diminution considérable des moyens de nutrition de ce tissu.
Or, la compression des os peut avoir lieu de deux manières, soit de la superficie vers le centre, soit du centre à la superficie.
Lorsqu'une cause de compression se développe au centre d'un os, il peut arriver deux choses : ou bien le tissu osseux est usé couche par couche, tellement que l'os présente l'aspect de la carie ( t finit par se briser, si c'est un os long ; par être perforé de part en part , si c'est un os large ou un os court; ou bien encore il arrive que la tumeur formant une seule masse au centre de Tos, distend peu à peu la cavité osseuse dans laquelle elle est incarcérée, la convertit en une poche quelquefois énorme, uniloculaire ou multiloculaire, à parois très minces, dont les éléments dissociés constituent une espèce de dentelle et finit par détruire complètement le tissu osseux; c'est ce qu'on appelle spina ventosa. Il existe au musée Dupuytren une clavicule dont les deux tiers moyens présentent cette disposition : on trouve aussi un tibia et un péroné qui sont transformés dans une partie de leur longueur en une vaste cavité à parois aréoiaires très minces (jui manquent dans un grand nombre de points. On y voit aussi un calcanéum énorme dont la cavité est remplie par une masse qu'on a qualifiée de fibreuse , mais (jui est probablement un cancer fibreux.
Les os du crâne dans l'hydrocéphalie, et quelquefois dans le cas de tumeurs développées dans la cavité crânienne (1), les polypes et les hydropisies du sinus maxil-
(i) Sur un«î jeune HII(; JoDt la «'avite crânienne contenait une énorme tumeur livreuse, les os «lu crâne étaient restés épais au niveau cIck anfractuosilés , liiiulis (ju';tii niveau des «nrconvolulions , ils étaient réduits à une latne exirêinemcnt minec , transpar<Mitc, très compacie, ve'rilable lame vitrée (jiii étiif ^o^)'^lil!^^e par !a lah'e exlfrne distendue; la
Jaire, les tumeurs fibreuses ou autres de l'os maxillaire inférieur, fournissent de nombreux exemples de cette atrophie de tissu osseux par distension. J'ai vu plusieurs fois le corps de Tos maxillaire inférieur converti en une coque mince qui se laissait déprimer sous le doigt et revenait sur elle-même par son élasticité, à la manière d'une écaille.
Comme exemple d'atrophie par usure, suite de compression des os par une cause qui agit du dehors au dedans , je me contenterai de citer pour le crâne les pertes de substance produites par les corps de Pacchioni, celles produites par les tumeurs de la dure-mère, et enfin la destruction ou perforation des os par les anévrysmes.
A l'atrophie ou usure par pression des os doit être rapportée la destruction successive , et par couches osseuses, des extrémités articulaires des os, à la suite de l'usure des cartilages d'encroûtement. Cette destruction peut être portée à un degré tel , que ces extrémités disj)araissent en presque totalité. En vain de? productions osseuses de nouvelle formation se développentelles tout autour de rextrémité articulaire comme pour remplacer les parties détruites ; la destruction atrophi(jue n'en marche pas moins. Il faut bien se };arder de prendre ces productions osseuses pédicidées, cnii finissent quel(|uefois par se détacher et par tondjrr en (piehpie sorte dans l'articulation , pour des fragments osseux formés aux dépens de l'extréniité articulaire. Une erreur semblable, d'après laquelle ces^corps éiiangers seraient
table interne et le tliploé paraissaient tJt'iruits. Chose extraordinaire, les os de la base piésenlaient de petites excavations ou fossettes dans lesquelles le cerveau envoyait des prolon^jernc nts.
.l'ai observé la même usure de la voûle crânienne sur deux enfants affectés de spina bitida. La surlate interne des os du < râne piéseiitait des cmineuces njamillaires et des empreintes di}«iial<s extrèiuemenl prononcc'es. Au niveau des empreintes, les os du erànc ét.iicnl minces comme une feuille de papier, et même par places complètement usés.
considérés comme le résultat d'une fracture par écrasement de rexlrémité articulaire, ne peut être commise que par des personnes étrangères à l'anatomie pathologique des articulations. Elle Ta été sous mes yeux pour un humérus dont la tête atrophiée semblait à Tobservateur représentée par sept ou huit Iragments osseux qu'il croyait être la conséquence d'une fracture par écrasement de cette tète.
Atrophie propre aux os larges. Il est une atrophie spontanée par usure des os du crâne bien singulière qui mérite une mention toute sj>éciale.
Nous venons de voir la table interne et le diploé détruits par distension ou pression du dedans au dehors et les parois crâniennes réduites à la table externe. Ici c'est tout l'opposé, c'estla table externe et le diploé (|ui sont détruits, la table interne reste seule : et cette destruction s'opère sans aucune espèce de pression ni de rause apparente, et il est bien j)robableque cette même altération doit ({uelquefois se j)roduiresur les autres os larges du squelette. Je n'ai observé cette usure que sur le crâne de personnes avancées en âge, plus souvent chez les Femmes, toujours sur les [)ariétaux, une fois seulement sur le frontal. Cette usure consiste dans la destruction progressive de la table externe et du diploé des os du crâne lesquels sont réduits à une lamelle transparente extrêmement fragile qui mérite parfaiiement le nom de lame vitrée. Vue du côté de la cavité crânienne, la voûte osseuse ne présente lieu de jiarticulier; le niveau le plus parfait existe sur tous les points de la surface interne du crâne : du côté externe, la voût(t crânienne présente, lors(]uc l'usure a lieu aux déj)ens des pariétaux, une déj)ressiou oblongue d'avant en arrière au niveau des bosses pariétales, dépression limitée par deux monticules très prononcés, lestpu^ls sont constitués par un dévelo|)pement hy[)ertrophi(pie de l'os. Ces monticules ne sont pas brusquement coupés du côté
de la dépression , mais présentent une espèce de talus. Je n'ai jauiais vu Taitération limitée à un seul pariétal, mais elle est quelquefois iné[*ale des deux côtés; ainsi d'un côté elle a atteint ses dernières limites, et de l'autre côté le pariétal présente encore une certaine épaisseur; et ce qu'il y a de remarquable , c'est f[ue jamais cette disposition ne donne lieu à aucuu symptôme morbide.
J'ai eu occasion d observer plusieurs lois l'airopbie spontanée par usure de l'os frontal. Une fois cette atrophie était parfaitement circulaire, en sorte qu'avant l'autopsie, et par conséquent à travers le cuir chevelu, j'avais cru que cet individu avait eu le crâne perforé par une balle. Mais un examen attentif me déuiontra que j'avais affaire à un cas d'atrophie spontanée par usure. Fia table externe et le diploé mancjuaient complètement : les parois du crâne étaient réduites à la table interne. A côté de cette usure si régulière, se voyaient plusieurs usures moins régulières, et dont quelques unes étaient à leur première période. Une hypertrojjhie notable du frontal circonscrivait toutes ces usures, dout elle faisait ressortir, ou plutôt dont elle exagérait la profondeui-. Cette hypertrophie circonférentielle , qui est constante , semble jouer ici le mémo rôle de pi-otection que l'hypertrophie des extrémités osseuses sous forme de végétations qui se développe autour des extrénntés articulaires usées à la suite de l'usure des cartilages.
Pour terminer cette étude de l'atrophie des os, il me reste à dire quelques mots sur l'atrophie congénitale.
Des atrophies osseuses congénitales.
L'atrophie par raréfaction des os peut avoir lieu pendant la vie intra-utérine.
Le type de cette atiophie congénitale se trouve dans le fait suivant, que M. Notta a présenté à la Société ana-
200 ÀNATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÊRALi:.
toini(jue (1) : Une femme â^ée de vingt-trois ans accouche naturellement, à l'hôpital Saint- Louis, d'un enfant à terme qui mourut au bout de vingt-quatre heures dans un état comateux.
La tête de cet enfant était d'une mollesse remarquable et se laissait déprimer comme une vessie pleine d'eau.
La mollesse des os du crâne tenait à l'atrophie par raréfaction qui occupait exclusivement les os de la voûte. Ainsi les points d'ossification primitifs de ces os s'étaient très incomplètement développés , et leurs intervalles étaient remplis par une multitude innombrable de petites plaques osseuses, d'aiguilles, de petites îles osseuses très minces, de forme très variable, dentelées à la circonférence, réunies par une membrane.
Les os des membres avaient également subi, mais à un moindre degré , l'atrophie par raréfaction. Les deux humérus étaient fracturés , le droit à sa partie moyenne et le gauche en deux points ; le cubitus droit présentait une ancienne fracture consolidée à son extrémité supérieure et une fracture récente vers sa partie inférieure; le gauche était le siège d'une fracture consolidée à la réunion de son tiers inférieur avec le tiers moyen ; les deux radius étaient fracturés à la partie moyenne. Les extrémités de ces os sont renflées; les fémurs offrent une courbure prononcée à convexité antérieure et externe. Les tibias, aplatis latéralement à leur partie ujoyenne, présentent une courbure très prononcée à convexité dirigée en avant et en dedans ; en outre, leur extiémité inférieure tend à se dévier en dedans. Le fémur droit a deux fractures, l'une récente, l'autre en voie de consolidation ; le fémur gauche est fracturé en un seul point. Les tibias et les péronés sont fracturés à leur extrémité
(i) Bulletins de la Société anatomique ^ année 1849, p. 83. La pièce ««t dépoiiëe au mu^^ée Dupuytren.
inlérieure à 1 centimètre environ au-dessus de Tarticujation tibio-tarsienne.
En résumé, le fœtus présentait quinze fractures, dont douze récentes, deux consolidées et une en voie de consolidation.
Il est évident que Tatrophie congénitale par raréfaction des os a amené leui; fragilité et par suite les fractures. Voilà le véritable rachitisme congénital , et ce fait doit être placé à côté de celui de Chaussier, qui a trouvé sur un fœtus cent treize fractures consolidées dont il a donné la description (1).
Comme exemple d'atrophie congénitale des os des membres, je rappellerai le fait que j'ai fait représenter Xr livr., pi. 2 , chez un sujet affecté de mains bots et de pieds-bots : le pied droit atrophié n'avait pas la moitié de la longueur du pied gauche. Tout le membre inférieur droit était d'ailleurs atrophié d'une manière notable ; aussi Tartère iliaque primitive droite était-elle à peine la moitié de Tartère iliaque primitive gauche. La main droite renversée sur le bord radial de l'avant- bras était réduite à quatre doigts. Il n'y avait pas vestige de pouce; le trapèze qui le soutenait manquait également. Une seule petite masse informe représentait le trapézoïde et le scaphoïde.
Sur un autre sujet affecté de main-bot, représenté dans la même planche, la main était fortement renversée sur le bord radial de Tavant-bras; le pouce manquait complètement, ainsi que les quatre cinquièmes inférieurs du radius ; le cubitus était intact.
On peut considérer comme une atrophie congénitale du cubitus un cas présenté à la Société anatomique par M. Deville le 18 mai 18^9. La pièce anatomique appar-
. (i) Bulletins de la Société de la Faculté de médecine-, Paris, i8î3, «. I, p. 3oi.
tenait à un sujet adulte vifjoureux : la tête du radius, luxëe en arrière sur 1 humérus, présentait tous les caractères delà luxation congénitale. Ce radius, notablement plus volumineux que de coutume, était tourbe sur luimême de manière à présenter une convexité en dehors et une concavité en dedans, il n'existait du cubitus que son extrémité inférieuie et son extrémité supérieure ; celle-ci se terminait iuFérieurement par une espèce d'aiguille osseuse envelopj3ée de tissu fibreux. Toute la partie intermédiaire du cubitus était remplacée par un cordon fibieux qui établissait la continuité entre les deux extrémités de l'os.
Rien de plus fréquent que de rencontier une atrophie congénitale de quelque oiteil. Voici la description d'une variété curieuse d'atrophie congénitale de la j)remière phalange du tioisième urteil. Cet orteil occu{)ait la lace doi'salc du quatiiènic orteil , auquel il était superposé à la manière irini appendice. La phalange unguéale était très développée, l/d deuxième phalange à jjcu près normale; la première j)halange réduite à son extrémité digitale. li'exirémité antérieure du troisième métatarsien était représentée par une épine ^aillante. liCS tendons correspondants du pédieux et de l'extenseur du pouce s'arrêtaient au (piatrième métatarsien.
L'atrophie congénitale |)ortée jus(|uà Tabsejice com- ])lèle non seidement des os , mais encore des parties molles, n'est pas rare; mais il laut bien distinguer l'absence com|)lète du rapetissement extrême des organes, les(|uels, dans ce (;as, sont en (]uel(pie sorte en miniature, mais dans les |>roporti()ns les |)lus exiguës. Ainsi j'aieu dans mon service, salle Saint- Tertlinaud, n''28, en août 1850, un homme âgé de (juarante-cinq ans, qui au premier abord [)araissait privé de la main et des deux tiers inférieurs de lavant-bras gauche. Cet état était congénital. Or, voici ce (pi'uu examen attentif" me fit découvrir : le
bras est un peu atrophié, Tavant-bras et la main sont réduits à un moi^jnon. L'avant bras, qui n'a pas plus du tiers de sa longueur nornmle, peut très bien exécuter sur rhumérus les mouvements de flexion, d'extension et les deux os de Tavant-bras exécuter l'un sur l'autre les mouvements de rotation. On distin^jne très bien à l'extrémité du moignon les extrémités arrondies du radius et du cubitus.
A cette même extrémité du moignon se voit un petit appendice mou divisé lui-méuie en quatre petits appendices digités pourvus cliacun d'un ongle ou plutôt d'un petit tubercule unguéal. C'est la microdactylie à sa dernière limite. Ce vestige de main est incliné sur le côté interne et antérieur de lavant-bras.
Cette main en miniature, qui n'est peut-être pas la quarantième partie en volume d'une main ordinaire , est susceptible de mouvements de froncement, de raccourcissement. Ce froncement, qui représente de petits mouvements d'extension et de flexion , se passe non dans des articulations qui n'existent pas , mais dans les parties molles, preuve évidente qu'il y avait encore dans ces débris de main quelques fibres musculaires.
Au premier abord, en voyant le membre que je viens de décrire, on aurait cru que le malade avait subi une amputation ou bien qu'il était né avec un membre congénitalement amputé. Il faut donc bien distinguer l'atrophie congénitale de l'amputation congénitale.
Ainsi sur un individu adulte né sans doigts ( adactyle) qui fut reçu dans mon service, je croyais d'aboid que la main était bornée au carpe et au métacarpien; mais en examinant attentivement le moignon, je reconnus qu'il existait sous la peau cinq doigts en miniature j^ourvus chacun de leurs trois phalanges, moins le pouce, qui n'en avait (jue deux, comme de coutume; que ces petites phalanges jouissaient de mouvements très prononcés
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et même très actifs , visibles à Toeil nu et surtout très appréciables au toucher.
Evideaiment cette atrophie était le résultat d'une forte pression à laquelle l'extrémité di<jitale du membre supérieur avait été soumise pendant la vie intra-utérine : un degré de plus , et les doigts auraient manqué complètement. Les faits de ce genre me paraissent établir que les membres en défaut observés chez des enfants nouveau-nés existaient dans les premiers temps de la vie fœtale, et que leur absence est le résultat d'une compression à laquelle ils ont été soumis pendant la vie intra-utérine (1).
U atropine congénitale de la face , portée jusqu'à sa destruction complète , a été observée chez l'homme, mais elle l'a été bien plus souvent chez les animaux, comme d'ailleurs toutes les monstruosités de la face.
Deux faits à'aprosopîe (absence congénitale de la face) chez l'homme ont été décrits avec beaucoup de détails,
(i) M. Broca a présenté à la Société analomique, en mai 1862, un Anglais adulte dont les deux meud^res supérieurs son! réduits aux bras, et l'un des membres inférieurs à la cuisse; on aurait dit que ce mnlheuieux avait subi trois amputations. Il ne lui restait di)nc qu'un membre inférieur dont le premier et le deuxième orteil étaient très développc's, et, chose très remarquable, avec ce membre inférieur, qui était 1res mobile dans l'ariiculation coxo-fémorale, il écrivait paifaitement et pouvait enHIer une aiguille avec une assez grande facilité ; à l'extrémité des deux bra-î, se VDyait un appendice rpii jouissait d'une cenaine ui)bililé. Il serait possible qu'il y eut là quel(|U(s débris de la main, comme dans le casrappoité plus haut.
J'ai été consulté par uni; d(;moiselIe très bien constituée, âgée de vingtdeux ans, qui présentait aux mains une atropine cont^énitalc <Jes mains par absence Je phalanfjcs ^ atrophie qu'on aurait prise au premier abord pour la consé(pjrnce d'une brûlure.
A lu main yauche y le petit doigt n'a que la première phalange , point d'ongle, ])as de trace de cicatrice; au doigt annulaire, existe la première et la deuxième phalange, la troisième est remplacée par un petit oti'^de conoïde adhérent au derme sculenient. L'index et le médius présentent les (rois phalanges ; mais les deux dernières phalanges de l'index
l'un par Otto(l), l'autre par M. Vigla (2). Dans ce dernier cas, la face manquait entièrement, et avec elle tous les os qui la constituaient : maxillaire supérieur, os palatins , nialaires, nasaux, un^^uis, cornets inférieurs, vomer, maxillaire inférieur. Il v avait également absence de l'ethmoïde et des petites ailes du sphénoïde : état incomplet des grandes ai!es du sphénoïde et du coronal. Il y avait par conséquent absence des appareils olfactif, visuel et gustatif. La tête était réduite à un petit renflement sphéroïdal que la peau revêtait partout uniformément. Le cerveau était constitué par une petite masse entourée d'une très grande quantité de liquide (hydro-micro-céphalie). Il y avait absence des nerfs olfactifs et des nerfs optiques.
IV« GENRE
Atrophie des organes glanduleux.
Les organes glanduleux sont susceptibles de deux espèces d'atrophie; à savoir, de l'atrophie simple et de
et du médius sont en miniature ; les ongles rudimentaires ; le pouce seul avait échappé à l'atrophie.
A la mam droite, le petit doigt était exactement comme celui delà main gauche. Au doij^t annulaire, première et deuxième phalanges intactes ; troisième phalange à l'état de vestige : au médius, dernière phalange atrophiée : à l'index, dernière phalange fléchie et soudée à la deuxième : pouce sain.
On est quelquefois embarrassé sur la question de savoir si certaines atrophies de la première enfance sont congénitales ou postérieures à la naissance. Ainsi, un enfant de quatre ans et demi m'a été apporté avec une atrophie du membre intérieur gauche, pied, jambe et cuisse. Cette atrophie a lieu non seulement en circonférence, mais encore en longueur. Le pied est notablement raccourci, il y a aussi raccourcissement léger de la jambe et de la cuisse. La sensibilité du membre est conservée ; le membre jouit de tous ses mouvetnents , mais ces mouvements sont faibles. On ne s'est aperçu de celte conformation qu'à l'âge de (]uator/.e mois, lorsque l'enfant a commencé à vouloir marcher.
Cette atrophie générale du membre inf<Mi( ur gauche avec intégrité de toutes ses parties était-elle antérieure ou postérieure à la naissance? (i) Monstrorum sexcentrurn descriplio anatomico^ uraîis Invite, 184». [i] Archnfes générales de médecinr . I* série, t. XX, p. 0^.
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Tatropliie avec transformation Fibieuse , celluleuse ou adipeuse.
Nous savons peu de chose sur Vatrophie des follicules cutanés et mit^/ueux : il est infiniment probable qu'à la suite de leur inflammation leur cavité s'oblitère et qu'ils finissent par disparaître complètement.
i" ESPÈCE. Atrophie de la glande thyroïde.
Ualrophie de la glande thyroïde est assez fréquente : elle est générale ou partielle. Il n'est pas rare de voir l'un des lobes latéraux de cette glande atrophié, l'autre conservant sou volume ordinaire ou même étant hypertrophié : l'atrophie de la glande tliyroïde s'accompagne souvent de la présence d'une assez grande quantité de matière crétacée pulvérulente ou réunie en fragments. Le plus ordinairement l'atrophie occupe le lobe médian ou isthme de la glande thyroïde , si bien qu'il n'en existe pas de vestige. Si l'atrophie de la glande ihyroïile est quelquefois primitive, j'ai des raisons de croire qu'elle est pUis souvent consécutive à 1 hypertrophie.
2* ESPÈCE. Atrophie du thymus.
^j atrophie du thymus ^ qui est le type le plus parfait de l'atrophie complète, appartient à l'ordre physiologique et nous offre l'exetnple d une glande volumineuse chez le fœtus disparaissant con)plétenieut après la naissance et remplacée par du tissu cellulaire.
3* ESPÈCE. Atrophie du foie.
Ou |)eut la diviser en atrophie pure et simple et en atrophie avec altération ou transformation de tissu (cirrhose, foie gras). On peut encore la diviser en atrophie générale, en atro[)hie p iriielle ou lobulaiie, et en atrophie de granulation isolée , cm atrophie acineuse.
|r« SOUSFSPÈCK. Atrophif simple (lu foie.
Caractérisée par une diminution plus ou moins considérable du poids et du volume du foie sans altération de texture, cette atrophie peut être d'un quart, d'un tiers, de moitié et même davantage. Le foie , terme moyen , pèse environ trois livres : il ne pesait que demi-livre chez un individu chez lequel j'ai trouvé la veine ombilicale persistante et se continuant directement avec la veine sous-cutanée abdominale considérablement dilatée (1).
Les adhérences fibreuses au foie avec les parties voisines, comme aussi sa compression par des tumeurs, par une ascite, amoindrissent singulièrement le volume de cet organe.
Dans Tappréciation de fatrophie partielle, il faut tenir compte des déformalions subies par le foie par suite des pressions auxcpielles il est exposé. Ainsi, dans un cas où le foie avait été comprimé de gauche à droite, le lobe droit était très volumineux ; mais il y avait à peine vestige du lobe gauche dans une très petite languette qui débordait le ligament falciforme ou le sillon antéro - postérieur de cet organe.
Par opposition , dans ceitains cas où le lobe droit était fortement comprimé , le lobe gauche avait acquis un très grand volume. Dans ces deux ordres de cas, on ne peut pas dire quil y ait atrophie de tel ou tel lobe> mais il est évident que, par suite de la compression à lacpielle le foie a été soumis, les granulations du lobe gauche ont été refoulées à droite du ligament suspenseur pour renforcer le lobe droit, comme aussi, dans le cas contraire, les granulations du lobe droit ont passé à gauche.
(i) Voyez XXX' livr. Anatomie pathologique^ avec p\Rnc\\es.
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.atrophie simple du foie par compression. Cette compression peut s'exercer (în dehors an dedans, ou bien du dedans au dehors.
Compression du foie du dehors au dedans. Ainsi le foie comprimé par une hydropisie ascite, une hydropisie enkystée, présente constamment une diminution de volume proportionnelle à la quantité de liquide, à la tension des parois abdominales et à l'ancienneté de la maladie, c'està-dire proportionnelle à l'intensité et à la durée de la compression. Toutes choses égales d'ailleurs, la compression exercée sur le ibie par une ascite ayant lieu sur toute la surface de ror{jane, est beaucoup plus puissante quant à la réduction du volume du ibie que celle exercée j)ar l'hydropisie enkystée de l'ovaire qui n'agit que de bas en haut, ^^ous verrons dans un instant que la coïncidence constante de l'hydropisie ascite et de la cirrhose, laquelle cirrhose est le plus haut degré de l'atrophie hépatique , soulève des questions importantes relativement à la connexion (pii existe entre ces deux lésions.
Compressioii du foie par adhérences. C'est également en exerçant une sorte de gêne ou de compression sur le foie qu'agissent les adhérences de cet organe avec le diaphragme; mais pour que ces adhérences exercent une influence notable sur la nutrition , et par conséquent sur le volume du foie, il faut qu'elles aient une grande résistance et présentent le caractère fd)reux. Dans un cas d'hypertrophie très considérable du ventricule gauche du cœur avec adhérence au péjMcarde, le foie, qui adhérait au diaphragme |)ar des liens hbrcux très serrés, était petit, atrophié, déformé. Le cœur s'était en (juelque sorte creusé une concavité j)rofonde à la face supérieure du foie, (|ui, à son niveau, était considéral)leincnt déprimé et réduit à une esj)('ce de lauguelle, la(juellc n'avait pas plus de 1 centiuïètre 1/2 (Tépaisseur.
Ainsi, ce sujet fournissait à la fois Texempie et d'une
adhérence avec atrojohie (quant au foie) et d'une adhérence avec hypertrophie ((juant au cœur).
L'atrophie du foie s'accompagnait ici comme toujours d'une augmentation notahle dans la quantité proportionnelle et dans la densité du tissu fihreux de cet organe.
Atrophie par^ froncement du foie. J'ai été quelque temps à me rendre compte du froncement de la face supérieure du foie que j'ai si souvent observé sur le corps des vieilles femmes de la Salpétrière. Ce froncement atrophique consiste dans des sillons plus ou moins profonds, parallèles, au nombre de trois ou quatre , qui occupent la partie la plus saillante de cet organe. Chaque sillon reçoit un pli du diaphragme. Ce froncement est bien évidemment le fait de l'usage d'un corset trop serré.
atrophie du foie par compression du dedans au dehors. La rétention de bile , le développement de tumeurs de diverses natures dans l'épaisseur du foie, sont les causes ordinaires de ce mode d'atrophie.
Lorsqu'il y a rétention complète de bile dans les canaux biliaires intra-hépatiques ( voyez la classe des Rétrécissements et celle des Dilatations) , ces canaux se dilatent, compriment les portions de foie intermédiaires; si bien que ces portions de foie comprimées s'atrophient d'une manière très prononcée et finissent même par subir dans les points les plus comprimés la transfoimation fibreuse: on conçoit en effet que la compression dans ce cas est d'autant plus efficace que le tissu du foie ne saurait s'en affranchir et qu'elle se fait en même temps par une foule de points. Cette atrophie par transformation fibreuse est encore bien plus complète sur le foie des animaux (moutons, boeufs) affectés de douves du foie, cas dans Ies(|uels rapj)areil excrétem- delà bile se dilate et s'épaissit d'une manière jirodigieuse, et finit par prédominer sur le tissu propre du foie lui-même, tellement que dans quelques cas et surtout dans les régions du foie les plus comprimées,
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ie foie semble converti en une série de conduits très volumineux, à parois excessivemejil éj)aisses, dans l'intervalle desquels on trouve à peine des traces de (granulations hépaii(pies pi oprement dites.
L'atrophie du foie est toujours partielle dans le cas de développement de kystes acéphalocystes, de tumeurs cancéreuses dans l'épaisseur de cet or(]ane, parce qu'une bonne partie de 1 organe élude la compression. Le cas où Fatropliie est la plus considérable est celui de tumeurs ou de kystes multiples; car alors, comme ces tumeurs sont susceptibles d'un accroissement illimité, les portions du loie intermédiaires subissent nécessairement l'atrophie la plus complète , c'est-à-dire la transformation fibreuse.
Cela posé sur Tatrophie simple du foie, je vais étudier l'atrophie avec altération de tissu de cet organe (1).
2e SOUS-ESPÈCE. Atrophie du foie avec altération de tissu.
Cette espèce d'atrophie comprend deux lésions bien distinctes : 1° \ atropine granuleme du foie, ou cirrhose; 2° la transformation ou atrophie adipeuse.
1" Atrophie granuleuse. L'atrophie granuleuse du foie (cirrhose de Laënnec), est auatomiquement caractérisée
(i) La syphilis porte-t-elle ses ravoges sur le foie et imprime-T-elie à cet oryaiieclc» aliéraiions particulières, comme on l'a dit Jaiisces tlerisiers temps ? Je crois rpi'il Faut n'adopter les observaiions tle ce genre (|u'avec une exlrême rtstrvc. Le t.iil suivant m'a paru diyne d être noté; je n'en tire aucune consé(|uence.
J'avais dans mon service une fcmtiie de (piaranlo-cinf| ans environ , afti'Ctée de carie syjjliiliiifpic de l'os frontal ( t d'exostose douloureuse du radius et de l'Iiumcrus L le mourutavec les plienonièncs <le l'alhumiriurie.
A l'onveiture, je trouva un loic et une rate d'un volume beaucoup moindre ^y\^' de ( oiiliiirui : la circonfi'rence du fnie ('-tait irréjjnlière. Le foie niéseiilail les deux ^ul>>tances rougf cl jaune parfailemenl disti;ictes. I^a substance janne prcdoniinanle formait tirs e>jyèc(s de cartes {>,«^o{;raplii- (jues d'incjjale cpai>seur, autour de lafjuellc se liuuvaii nt des couches très peu epai>se» de substance rouye ou rougeàtre, couleur be dje viu.
par les phénomènes suivants : 1° le rapetissement du foie; 2° sa déformation ou son ratatineuient ; 3*" sa coloration jaune ; U° sa disposition (jiaiiuleuse ; 5" le déveloj^pement considérable de sa charpente fibreuse. Un mot sur chacun de ces caractères.
1'^ Rapetissement du Joie , qui est réduit à la moitié, au tiers, au quart, et même cpielquefois au sixième de son poids et de son volume. Eu même temps qu'il se rapetisse , le loie augmente considérablement de densité- on pourrait même dire que rauymentaiion de densité est en raison directe delà diminution de volume.
2° Déformation du joie , ou j)lutôt rataiinement , racornissement, retrait, condensation de cet organe: bosselures, granulations à sa surface; dépressions, rides intermédiaires. En un mot, foie ratatiné, flétri, ridé, bosselé, déformé, à bords arrondis.
3" Coloration jaune couleur de cire, d'où le nom de cirrJiose [x'-p^oç) , coloration toujours uniforme dans le même foie, bien que présentant des nuances variables dans les divers toies, coloration qui a servi de texte à une théorie de la cirrhose.
ii^^ Disposition granuleuse du foie. C'est à cette lésion qu'il faudrait réserver la dénomination de acinusum liepar des anciens. Les gianulaiions du foie cirrhose présentent ce caractère remai quable que parmi ces granulations, les unes (et c'est 1 immense majoiité), sont atrophiées, et les autres sont hypertrophiées.
5" J'ai dit qu'un des caractères de l'atrophie granuleuse du foie, c'était le développement considérable de sa charpente fibreuse; et, en eflet , à côté de cette atrophie des grains glanduleux, nous trouvons une hypertroj)liie considérab.e , mais irrégulière de toute la charpente fibreuse du foie, non seulement de la cajjsule fibreuse d'enveloppe, mais encoie de la capsule de Ghsson cpii accompagne la veine poite jusque dans ses dernières tlivisions, mais
encore des cellules fibreuses qui isolent chaque granulation des granulations voisines (1).
La planche 1'* (Xll'^ livr., Anat. path., avec figures) me paraît un type de cette altération remarquable qu'il faut, je crois, appeler atrophie granuleuse du foie. En effet, si Ton dépouille le foie dit cirrhose de sa membrane d'enveloppe, si on le soumet à diverses coupes, on voit qu'il est constitué non par des tubercules, comme le disaient les anciens, comme le disait encore Baillie ; non par un tissu accidentel particulier, comme le disait Laënnec, mais par des granulations hépatiques jaunes, identiques quant à leur structure, et ne différant les unes des autres que par leur volume , qui permet de les diviser en grosses (ou hypertroj)hiqiies) et en petites ( ou atrophiques), les premières ayant le volume d'un gros pois, les secondes, celui d'un grain de mil. On voit aussi que le nombre des granidations miliaires ou atrophiques est incomparablement plus considéiable que celui des granulations pisi- Formes hypertrophiques ; on voit, en outre, que ces granulations sont indépendantes les unes des autres, que cha(|ue granulation est contenue dans une cellule fibreuse propre, émanation de la capsule deGlisson, et ne tient au reste du foie que par un pédicule vasculaire. Indépendamment de ces cellules fibreuses qui entourent chaque granulation, les coupes du foie présentent encore un grand noud)rc de lignes blanches plus ou moins é])aisses, qui contiennent des vaisseaux dans leur épaisseur: ces lignes .fl blanches, que constitue un tissu fibreux très résistant, sont encore un prolongement de la capsule de Glisson, etparaissent surtout occuper la partie de cette capsule qui fait gaine à la veine porte, aux artères et aux conduits hépatiques.
On ne saluait donc nier, ainsi que je l'ai dit dans l'explication (le la planche 1 ,XIÏ' livraison, qu'indépendamment
des granulations, il n'existe dans le foie dit cirrhose un tissu fibreux très dense et très développé, lequel occupe, dans la structure de cet organe, une place considérable qui lui est étrangère dans Tétat naturel.
La couleur du foie est d'ailleurs identique dans toute son étendue. Plus de vestige de ces deux couleurs quelquefois si tranchées, qui ont fait admettre deux substances dans le foie; il n'y a bien évidemment qu'une seule coloration comme une seule substance, variable dans ses nuances depuis la couleur jaune-serin jusqu'à la couleur jaune brun, mais uniforme dans toute la portion du foie qui a subi Tallération. Celte couleur des granulations tient à la matièie colorante de la bile dont ces granulations sont imprégnées, bile dont la nuance est exactement la uïémeque celle de la bile qu'on rencoutredansles conduits hépatiques du foie cirrhose. Si Ion écrase quehjues unes de ces grauuhuions sur clu papiei* blanc, ce paj)ier se teint en jaune. La même expérience ne m'a jamais démontré la présence de la graisse dans faltéraliou granuleuse du foie.
Si Ion examine au microscoj)e siniple la coupe d'une granulation, on voit qu'elle présente absolument les mêmes caractères que là coupe d'un foie sain, c'est-à-dire un tissu spongieux^ analogue à la moelle du jonc.
Les vaisseaux du foie sont sains, mais ils sont singulièrement rapetisses. L'amoindrissement porte essentiellement sur la veine porte depuis le tronc de cette veine jusqu'aux dernières ramifications. Son étroitesse me paraît avoir pour cause l'hypertrophie du tissu fibreux qui sert de gaine à la veine porte, aux artères et aux canaux hépatiques. Il en résulte que les parois de la veine porte devenues adhérentes aux canaux fibreux qui les engaînent, ne peuvent plus agir, par leur mouvement tonique, sur le sang qu'elles contiennent; d'où probablement une cause considérable de ralentissement dans la circulation du foie. Quant à l'oblitéiaiion des divisions de
la veine porte, elle nu pas plus été démontrée que celle dos divisions des veines sus-hépatiques lesquelles veines m'ont toujours paru intactes et qui ne doivent peut-être leur intégiitc qu'à l'absence d'une {;aîne fibreuse autour d'elles. I/épaississement des canaux fibreux étant le même autour des j)lus petites divisions de la veine |)orte qu'autour des grosses divisions de cette veine, il en résulte que la circulation est d'autant plus gênée qu'on arrive à des divisions plus avancées.
Un fait constant, c'est que le sang contenu dans les vaisseaux qui traversent le tissu du foie est aussi séreux que possible, et que les canaux biliaires et la vésicule sont remplis d'une bile d'un jaune-serin clairgénéralement peu consistante, et dont la nuance est exactement celle du tissu du foie.
Telle est l'anatomie pathologique de l'atrophie granuleuse du foie, atrophie qui s'accompagne constamment d'une hydropisie ascite et consécutivement d'une hydropisie cellulaire de la moitié inférieure du corps.
Je me suis bien souvent adressé cette question : Quel rapport y a-t-il entie la cirrhose ou atrophie granuleuse du foie et fascite ? y a-t-il relation de cause à effet? quelle est la cause? quel est l'effet? Il résulte d'un grand nombre de faits que, bien que fascite soit le premier symptôme qui ail appelé l'attention du malade et du médecin, cependant un trouble antérieur notable dans les fonctions nutritives, et principalement dans celles des organes digestifs, attestait un état morbide préalable.
L'ascite me paraît donc consécutive à l'atrojihie granuleu'ie du foie, et celte interprétation de laconélatiou des faits me paraît d'autant plus positive que rien n'est plus commun qiui (h; voir une ascite sans alrof)hie granuleuse, et cpHî jamais peisonne, cpie je sache, n'a observé une atrophie granuleuse bien caiaciérisée sans ascite. D un autre côté, il est positif (pie la compression, douce il est
vrai, mais permanente, exercée sur tous les organes abdouîinaux par un épanchement dans le péritoine, en agissant sur tonte la surface du foie, a constamment pour conséquence une diminution notablede volume avec ratatinement léger, condensation notable du tissu du foie et épaississemeut de fenveloppe fibro séreuse de cet organe, en sorte que si l'ascite ne produit pas Tatrophie granuleuse, elle doit concourir à son augmentation.
Mais en quoi consiste Tatropbie granuleuse du foie? Jai déjàditque Laënnec considérait la (irrhose comme un tissu accidentel partictdier qu'il supposait pouvoirse dével()|)per dans d'autres organes que le foie. Un jeune médecin de grande espérance, trop tôt enlevée la science, Boulland(l), avait considéré cet état du foie « comme une dissociation » des deux éléments naturels de cet organe : les masses »> jaunes, fauves, constituant le tissu accidentel appelé cir- ■>} rhose , ne sont autre chose que les granulations sécré- » loires se désorganisant graduellement par l'effet de Tobli- » téraiion du lacis vasculaire et de l'obstacle à la circulation » hépati(]ue qui en résulie. » Ainsi, d'après cetîe manière de voir, les granulations ne sont point un tissu de nouvelle formation, ce sont les grains glanduleux eux-mêmes ou plutôt Télément jaune de ces giains glanduleux qui se serait développé et graduellement désorganisé, tandis que \ élément brun ou le lacis vasculaire serait atrophié. M. Andral (Précis d'anatonde pathologique^ t. Uï, p. 585), admet également que, dans la cirrhose, il y a atrophie delà substance rouge et hypertrophie de la substance jaune. Il pense qu'en mênie temps (pu; la substance jaune se développe de manière à donner naissance aux granulations, la substance ronge peut rester dans son état naturel et qu'alors le foie est augmetité de volume; que, dans d'autres cas, cette substance rouge s'atrophie complètement ou se
^i) Mémoires de la Société médicale d'émulation ^ Paris, i8a6, t, IX, \y. 170.
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transforme en tissu cellulaire ou cellulofibreux, d'où la diminution de volume et Tétat de ratatinement du foie.
Il est positif que, dans Fatrophie granuleuse du foie, les granulations hépatiques ne sont point un tissu accidentel, ce ne sont point des tubercules; il n'y a pas non plus de désorganisation, car la coupe des grains glanduleux examinés au microscope simple, présente le même aspect spongieux, la même texture que la coupe du grain glanduleux du foie sain; seulement, dans Fatrophie granuleuse, le tissu du grain glanduleux est pénétré d'une grande quantité de matière jaune, ce qui a suggéré l'idée ingénieuse de l'atrophie de la substance rouge et de Thypertrophie de la substance jaune. Mais d'abord il n'existe pas deux substances dans le foie (1), soit qu'on admette deux espèces de granulations, soit qu'on admette que chaque granulation est composée à la fois de deux substances. Ce qui a pu en imposera cet égard, c'estque, dans l'état régulier, la partie centrale de chaque granulation qui répond au radicule biliaire est souvent teinte en jaune, et que la partie excentrique répond à Télément vasculaire, et conséquemment est plus rouge que la partie centrale.
il y a donc hypertrophie de la granulation tout entière pour les grains glanduleux qui ont augmenté de volume, de même qu'il y a atrophie de la granulation tout entière pour les granulations flétries que j'ai comparées à des grains de raisin desséchés, faisant contraste avec les grains de raisin volumineux (jui les entourent.
Ce ({u'on voit dans la cirrhose, ce sont deux ordies de granulations : les unes volumineuses, c'est le plus petit nombre; les autres extiêmement petites, c'est l'immense majorité. Ce (ju'on voit encore, c'est une grande quantité de tissu fibreux (|ui renq)lit les intervalles (jue les gra-
(() \o\Li Aiialoniic desciiptive, t. III, j). ^o'S.
nulations laissent entre elles ; d où j'ai dû conclure (1) : « que la cirrhose consiste essentiellement dans Yntropliie » du plus grand nombre des granulations du foie, et que M les granulations restantes, celles qui ont échappé à » l'atrophie, s7ijyoe?^/roy;/H*aien]f comme pour suppléer celles » qui sont atrophiées. >>
Dans Tétude des foies granuleux il faut bien distinguer les granulations pisiformes véritablement hypertrophiées qui sont constituées par un seul grain glanduleux des petites masses pisiformes ou lobuleuses, qui sont produites par Tagglomération d'un certain nombre de granulations. Ces agglomérations occupent surtout la surface du foie.
Mais quelle est la cause de l'atrophie? Cette atrophie constituerait-elle la dernière période d'une lésion dont la première serait une hypertrophie, ainsi qu'on l'admet généralement pour la maladie de Bright? Y aurait-il dans la cirrhose du foie, comme dans la cirrhose du rein, une première période dans laquelle le foie volumineux ne présenterait ni bosselures, ni corrugation, et dans laquelle le tissu fibreux de cet organe ne serait point encore développé. Cette manière de voir a été exposée avec beaucoup de talent par Ivl. le docteur Becquerel. J'ai vu sur nature les altérations qu'il a décrites comme les trois périodes de la même maladie; mais jusqu'à ce moment au moins, il ne m'est pas démontré (2) que ces trois ordres de faits
(i) Anat. pathol. avec planches, XII® livr.
(2) Laissons encore cette question (tans le doute. Voici deux faits qui seraient favorables à la manière de voir de M. Becquerel :
Premier fait : Ctiez un individu affecté de maladie du cœur (latropliie granuleuse consécutive aux maladies du cœur est fréquente) j'ai vu un foie non atrophié et non bosselé, lisse à sa surface, ayant son volume naturel et qui présentait dans son épaisseur des granulations jaunes dis" séniiriées au milieu d'un tissu sain. Etait-ce la cirrhose commençante? Cela n'est pas impossible.
Deuxième fait : Chez une femme affectée de maladie du cœur (rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche) avec infiltration des
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appartiennent à la même lésion. La cirrhose du Foie est essentiellement ratro|)hie (jranuleuse; ses degrés ne sont antre chose (|ue des degrés de Tatrophie. En dernière analyse, il y a deux éléments anatomicjues morhides bien distincts dans la cirrhose : d'une part, Tatrophie de Timmense majorité des (grains (glanduleux du foie (rhyj)ertrophie des (granulations respectées par i'airophie n'étant, pour ainsi dire là qu'un incident); d'une autre part, 1 hypertrophie du tissu fibreux. Or, ces deux éléments anatomiqiies si opposés de la cirrhose sont en raison directe l'un de Tautie, si bien cpi'on a j3u croire que dans cette lésion il y avait transformation d'un très grand nombre de granulations du foie en tissu fibreux. Le fait est que dans certains cas d'atrophie gianuleuse du foie, portée à son maximum de développement, l'élément fibreux semble dominer sur l'élément glanduleux.
Or, puisqu il existe un rapport constant entre Fhypertro|)hie du tissu fibreux et l'atrophie du tissu glanduleux du foie, I hvperirojjhie du tissu fibreux augmentant dans la même proportion qu'augmente l'atrophie des graine glanduleux, y a-t-il entre ces deux phénomènes un rapport de cause à effet ? Serait-ce l'atrophie du tissu glanduleux qui entraînerait l'atrophie du tissu fibreux, ou bien serait ce le tissu fibreux du foie, la capsule fibreuse hypertrophiée et dans l'enveloppe générale qu'elle fournit au foie et dans les prolongements (ju'elle envoie dans son
menibres inFériems et ascife, 1»; foie était ratatine, inp{>al, sillonne à sa surF.ice, présentait «les j^ranul.itiuns jaiinàtios, disséminées au milieu d un li'^su viin Oes ^r'anulaiions formaient çà et là de potit«'S masàcs.
d'en deiiM cas ne p.ir.ii^sent \\s pas être les i\e\\x premiers déférés do la malidie? [)n)% liiii , rpirlrpies (panulationi jduncs, disséminées au milieu d rin lissn sain <<ans diminnliun de vnlnmc (\{i foie; dans l'antie^ des f^roupes de j^ranid.itions jaunes an milieu d un lis^u sain avec atrophie cornmene.inte. Une autre liypotlièse sur la théorie de la cinhose du foi« noaiDnit être faite : la rirrhôse liépatitjue est-elle la suite d'une inflammation V Mais aucun i^iit positif ne le prouve.
('paisseur, qui irait sans cesse comprimant, étreignant les granulalions hépatiques qu'elle atrophierait ainsi plus ou moins complètement? D'un autre côté, la (jaîne fibreuse ([ue la capsule fibreuse envoie dans !V()aisseur du foie autour de la veine porte, de Tartère et des conduits lie'patiques , jusfprà leurs dernières ramifications, celte gaine fibreuse, par la couq)ressîon qu'elle exercerait sur les vaisseaux sanguins, ne concoun ait-elle pas à amoindrir progressivement la circulation et par conséquent la nutrition, la sécréiion du f)ie?
La preuurre hypothèse, d'aj3rès laquelle Thyperir-phie du tissu fiî)reux serait une conséquence de lalrophie du tissu glanduleux, n'est nullement admissible ; le tissu fibreux hypertrophié serait donc chargé de remplir les vides qui se feraient dans le foie par ie retrait des grains glanduleux. Mais nous savons que les interstices qui se font dans les organes ne se remplissent que de deux manières : par de la graisse, quand il y a immobilité; par de la sérosité, quand il y a mouvement; jamais par du tissu fibreux.
La deuxième hypothèse (savoir Tatrophie des granulations par le tissu fi!)reux hyperirophié) me paraît, au contraire, rendre le compte le plus rigoureux de tous les phénomènes de la cirrhose, et, par conséquent, réunir toutes les conditions désirables pour l'interprétation d'un fait. Elle relie d'ailleurs la cause de l'atrophie granuleuse du foie à la grande cause qui préside à presque toutes les atrophies, à la compression; compression (jui s'exercerait à la fois : 1" par la cof|ue fibreuse ou membrane d'enveloppe ; 2° par les proîongemenis (jui se détachent de sa face interne et cpii constituent une envelop[)e Fd:)ieuse pour chaque granide; H" par les prolongements canaliculés que forme la capsule deGlisson à la veine porte, à Tartère et aux conduits hépati(]ues ; en sorte qu il y a à la fois compression, étreinte générale du foie, compression de chaque
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granule et conipiessioii directe sur les vaisseaux et conduits hépatiques. H n'y a d'exception à celte compression directe que pour les veines sus-bépatiques.
Il n'est pas sans inlérét de remarquer que cette compression du ioie se produit, non par un tissu fibreux sain, mais par un tissu fibreux morbide, tissu fibreux qui a toute la puissance de rétraction du tissu cicatriciel ou inodulaire. Et comme ce tissu accidentel ne se développe pas d'une manière ré^^ulière, et, par conséquent, la compression du foie étant très inégale, il en résulte que dans les degiés avancés de la maladie, le foie se ride, se jatatine, se couvre de bosselures plus ou moins considérables, de lobules qui sont formés par des granulations isolées ou par des groupes de granulations proéminentes qui ont pu échapper en partie à la compression.
C'est des différences cpii existent dans la puissance de rétraction de la capsule fibreuse hy[)ertrophiée que dépendent les différences dans la forme extérieure du foie cirrhose, tantôt presque lisse à sa suiface, tantôt granuleux, tuberculeux, bosselé, lobuleux.
Tous les cas d atrophie granuleuse du foie que j'ai eu occasion d'observer reçoivent de cette manière de voir l'interprétation la plus large, la plus complète, la plus satisfaisante.
D'un autre côté, je ne regarde pas comme complètement résolue la question de savoir si la cirrhose n'est pas, dans un certain nombre de cas, consécutive à l'ascite; car, indépendanunent de la compression qu'exei ce le li(|uide sur le foie, n'est-il pas possible que le tissu cellulaire souspéritonéal et la membrane propie du foie éprouvent, par suite de cette compression, une mode d'irritation qui aurait pour consé(iuence l'hypertrophie du tissu fibreux. H est évident que dans tous les épanchements ascitiques il y a tendance à la cirrhose, manii'estée pai" la diminution de volume du foie, un léger ratatinemcnt, de petits sillons
marques par des lignes blanches : il y a bien certainement clans Tascite, obstacle à la circulation de la veine porte par compression. Le péritoine n'est pas toujours étranger à la compression du foie. Ainsi, dans le cas représenté livr. Xir, pi. 1, la membrane d'enveloppe péritonéale du foie, séparée de la membrane propre, présentait des plaques cartilagineuses. Pour décider d'une manière positive la question du rapport qui existe entre Tascite et la cirrhose, il faudrait, d'une part, présenter des cas de cirrhose hépatique sans ascite, et, d'une autre part, présenter des cas d'ascite sans cirrhose, et, au préalable, il faudrait bien s'entendre sur le sens qu'il faut attacher au mot cirrhose.
La théorie que je viens d'exposer sur l'hypertrophie du tissu fibreux du foie comme cause de l'atrophie granuleuse du foie me paraît parfaitement confirmée par les faits suivants, dont l'un a trait à une atrophie générale et les deux autres à une atrophie partielle de cet organe.
Premier fait. Atrophie générale granuleuse. — Sur un foie cirrhose qui avait appartenu à un individu asciticpie, j'ai trouvé la surface du foie assez régidièrement bosselée. La membrane fibro-séreuse d'enveloppe constituait une couche très épaisse. Les coupes du foie m'ont présenté, comme de coutume, une multitude innombrable de petites granulations miliaires, au milieu desquelles se trouvaient déposées comme de grosses granulations pisiformes.
La charpente de ce foie était constituée par un tissu fibreux extrêmement dense, compacte, très abondant, qui remplissait les interstices des granulations. Dans certains points, le tissu fibreux jnédominait de beaucoup sur l'élément glanduleux, et c'était précisément dans ces points que les granulations miliaires avaient subi l'a^ trophie lapins considérable.
Les petites bosselures de la surface du foie, cou[)ées couches par couches, étaient proscpu^ tontes coiîstituées,
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non pas par de grosses granulations, comme on aurait pu le croire au preujier aboi cl, mais par de très petites granulations iniliaires disséminées au milieu d'une espèce de gangue fibreuse.
C'est ce tait cpii m'a surtout suggéré la théorie de 1 hyperiropbiedu tissu fibreux comme cause formelle de Tatropbie glanduleuse. Et voici la réflexion dont j'avais fait suivre Texposé de cette dissection : « Il semblerait donc » que dans la cirrhose, Télément principalement affecté » soit le tissu fibreux du foie, dont le déveloj)pement au- » rait pour conséquence Tatrophie des granulations.»
Deuxièïne lait. Atrophie aussi complète que possible du lobe droit du foie. — Le fait suivant, qui nous jirésente un exemple d'atrophie partielle du foie, confirme ce que je viens de dire et sur le caractère éminemment atropliique de la cirrhose, quant aux granulations hépatiques, et sui* lacorrugationdu tissu fibreuxdufoie hypertrophiécomme cause de l'atrophie.
Marchon, cnupjante-sept ans, ébéniste, entre, le 2Zi septembre 1852, dans mon service, à l'hôpital de la Charité, dans létat suivant :
Teinte de la peau ictériforme (les urines sont purpurines et non icléi ic[ues ). Maigreur extrême et pour ainsi dire dessèchement de la moitié supérieure du corps; infilliaiion moyenne des meuibres inférieurs; abdomen volumineux, ascitique et en même temps méiéorisé dans sa moitié sus-ombilicale. Selles naturelles ; l'exploration du foie m'aj)[)iend ([u'il est extiémeinent peu déve!oj)pé; l'estomac sendjle occuj)ersa place, car il n'y a pas d intermédiaire entre le son tympani(|ue de l'esiomac et le son pulmonaire. Du reste, jjoint de douleurs abdominales, point lie mouvement lébrile; appétit. Je j)ensai à ratroj)liie granuleuse (\\\ foie. Cej)endani, en comprimant la région épigabtrique pai* un mouNemeui brus(|ue et assez fort, je recuniius tiès manifestement lapiésence d un corps dur,
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prof mdément situé, ffne je raj)[)ortai au foie. L'infiltration des membres infériems an^jmenta avec l'ascite; les dents devinrent fuligineuses, et le malade s'étei(;nit trente-deux jours après son entrée.
J'étais tellement persuadé que j'avais affaire à une cirrhose, Cjue je fis transporter le sujet dans mon laboratoire à la Faculté, dans le but d étudier la disposition des vaisseaux du foie dans cette maladie.
C'était, en effet, une cirrhose, mais avec des particularités bien remarquables.
Foie réduit du tiers au quart de son volume ordinaire, de couleur feuille morte, et sin^julièrement déformé. C'était bien le foie (|ue j'avais senti à ré[)i^astre, le foie qui avait en (pielque sorte abandonné l'hypocliondre droit et occupait la région épigastrique; le vide de Thypochondre droit était rempli par la vésicule de fiel, par Festomac et surtout par de la sérosité.
L'estomac, énormément distendu par des gaz, occupait toute la zone épigastrique.
Avant de procéder à 1 examen du fuie, je priai M. Bou~ lard, aide d'anatomie, d'injecter en ma présence, avec des couleurs différentes : 1° la veine poi-te; 2° les veines sushépaticjues pai* la veine cave inférieure; 3° l'artère hépatique; W* les canaux hé[)atiques j)ar le canal cholédoque. Une quantité considérable de matière à injection fut absorbée par ces divers ordres de vaisseaux; le tissu du foie en fut pénétré. Or, voici les particularités que m'offrit le foie et dans sa conformation extérieure et dans sa structure.
1° Con formation extérieure, f^e foie paraît réduit à son lobe gauche, letjuel est beaucoup plus volumineux que de coutume; il n'y a pas de lobe droit (noiis verrons bientôt qu'il en existait des vestiges); de cette absence de lobe droit, il résultait que la vésicule du fiel n'étant plus recouverte par le foie, répondait directement à la face concave
du diaphragme, à laquelle elle adhérait par des liens fd^reux très denses (1).
Le lohe gauche du foie, singulièrement déformé et hypertrophié, présente la forme d'un ovoïde (2), dont la grosse extrémité était en arrière et la petite extrémité en avant. Sa face inférieure était convexe comme sa face supérieure. Le bord antérieur du foie se reconnaissait à un liséré horizontal qui occupait la partie moyenne du diamètre vertical de ce lobe. Ce lobe était divisé par un sillon antéro-postérienr très profond, en deux parties inégales, Tune droite, plus petite, du volume d'une grosse pomme, l'autre gauclie, beaucoup plus considérable. Je crus d'abord que la petite portion représenuiit le lobe droit atrophié, et la grosse portion le lobe gauche : il n en était pas ainsi. La présence du ligament faiciforme du foie et de la veine ombilicale me démontra que les deux lobes ap-
(i) Avant d'avoir eUidié à fond cette pièce, je crus d'abord que , par suite des adhérences contractées entre la vésicule du fiel et le diaphragme, le foie aurait sul»i un mouvement de rotation de has en haut et d'avant en arrière autour de son axe, comme dans le cas que j'ai cité ailleurs (Voyez la Classe des déviations ^ t. I, p. 717 ). Mais ici la situation de la vésicule à la partie supérieure du foie n était qu'apparente; elle était le résultat du retrait atrophique du lobe droit qui avait laissé à découvert la vésicule par sa partie supérieure.
(■;!) Toutes les fois que le foie n'offre plus ses rapports accoutumés, il perd sa configuration extérieure, laqvielle n'est maintenue que parla présence des organes qui l'environnent. Aussi dans ce cas, la face inférieure du lobe "auche du foie (jui ne reposait [)lus sur l'estomac, mais bien en arrière deTestomac, et qui d'ailleurs était environnée d'un li((uiJe comme la f.ice supérieure, était convexe.
Le lobe r^anchc qui constituait la totalité du foie paraissait hypertrol)liié mais ce (>rand volume ])oiu'rait bien n'être ([u'apparent et le résultat du lefoulcmentà gauche d'une partie des granulations du lobedroit. î^a distinction du foie en lol)e gauche et en lobe dtoit n'est pas rigoureuse; elle est (;n quelfjue sorte superficielle, fictive, et lorsque le lobe droit <'st cornpriuu'; (h; droite .n gauche, sa substance est refoulée à famhc du li{',ament suspcnseur, tout comme lorsque le lobe gauche est cumr)rimé de gauche à droite, sa substance est rcfoidée à droitf» de ce ligament.
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partenaieiit au lobe (^aiiclie du foie, cai- ce li[;aineia et cette veine laissaient à gauche les deux lobule \
A Textrémité droite de la niasse ovoïde (ormee par !e lobe gauche du foie, au niveau du point précis ovi le hgament falcifornie s'attache au foie, se voyait une constriction circulaire avec froncement très considérable de la portion du foie correspondante, au niveau de laquelle le tissu du foie était extrêmement induré et comme étranglé dans un anneau fibreux. De celte dépression avec froncement circulaire partait une languette triangulaire, espèce de moignon très dense, que j ai reconnu être le vestige du lobe droit du foie. Cette languette n'avait pas plus de 5 centimètres de long sur 2 de large et 6 d'épaisseur. Sa base, étranglée, îi'avait que quehjues millimètres d'épaisseur; son soniîiu l ;:diiérait au diaphragme.
Cette languette, qui m'avait d'abord échappé, entourée et masquée qu'elle était par un tissu fibreux très dense, recouvrait la vésicule du fiel, mais seulementau voisinage de son col, car ii résultait du retrait du lobe droit du foie que le corps de la vésicule du fiel était à découvert à sa face supérieure et adhérente au diaphragme.
Cette languette, ([ui était bien certainement le vestige
du lobe droit du foie, était creusée à sa surface de sillons
irréguliers qui la divisaient en mamelons distincts, lesquels
étaient subdivisés eux-mêmes par des sillons plus petits.
Une section transversale, partant du lobe gauche et se
prolongeant sur la languette triangulaire, établissait pai-
faitement, d'une part la r.^nilnnité de cette languette avec
le foie, d'une autre part la nature du tissu, qui était bien
évijleininent le tissu du foie avec prédominance de tissu
fibreux; on y tr( uvait, en effet, tous les caractères de
l'atrophie granuleuse ayant atteint sa dernière limite^
prédominance du tissu fibreux, atrophie des grains
glanduleux portée juscpi'à la disparition comj)lète de la
presque totalité de ces granulations , quelques unes à
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peine reconiiaissabies tant elles étaient petites ; et, par une opposition bien remarquable, hypertrophie de quelques granulations qui avaient échappé a Tétreinte fibreuse. Le lobe de Spigel avait subi la même altération que le lobe droit. C'était une languette fibreuse très mince, très dense, presque entièrement transformée en tissu fibreux.
Le lobe gauche ovoïde avait complètement échappé à la cirrhose; il était lisse à sa surface et ne présentait que des sillons légers, transversalement dirigés, conséquence du froncement fibreux circulaire qui le séparait du lobe droit. Son tissu iTétait pas plus dense que de coutume; les granulations, couleur feuille-morte, ne piésentaient pas de différences entre elles, quant à leur volume, qui était normal. Le tissu fibreux du foie n'avait subi aucune altération.
Ainsi, par le fait d'un étranglement circulaire du foie, à la manière d'une ligature fortement serrée, à droite du ligament ialciforme, ou plutôt par le fait d'une induration morbide avec corrugaiion du tissu fibreux du foie, induration qui s était étendue à tout le lobe droit, et qui avait respecté le lobe gauche, le lobe droit du fbie, ordinairement si volumineux, avait subi une des plus considérables atrophies ([u il m'ait été donné de voir, et le retrait qu'avait éprouvé ce lobe droit était tel qu'il avait à peine la centième partie de son volume ordinaire : c'était une languette du volume de la portion libre de la langue de riiomme. Le lobe droit du foie tout eniier avait donc subi ralro[)hie par corrugation avec disparition de la presque totalité des giamilations hépaiicpies, tandis que dans la cirrhose ordinaire, il est douteux qu'un seul dt» j^rannles hépaticpies ail complètement dispaïu.
Quant au résultat de l injection du foie, la partie non atrophiée a été parfaitement in|ectée, à la manière d'un foie sain ; l;i | artic atrojjhiee a également reçu l'injection, mais faiblement, et il a été évident que les conduits hépa-
tiques et les vaisseaux artéiiels et veineux de celte pariie atrophiée avaient été prescjue tons ohiitérés.
Conclusion . Ainsi , la lésion connue sous le nom de cirrhose du foie, rpii n'est antre chose cpie V atrophie granuleuse de cet or(]ane, paraît être le résultat d'une hypertrophie de la capsule de Glisson , hypertrophie qui occupe non seulement Tenveloppe générale qu'elle donne au foie, mais encore la gaîne qu'elle fournit aux vaisseaux, mais encore les prolongements fibreux qui se détachent de la face profonde de Tenveloppe générale et qui forment une cellule à chaque granule.
Ce tis?u fibreux hypertrophié présente tous les caractères du tissu fibreux morbide, du tissu cicatriciel, et surtout sa propriété de corrugation, en vertu de laquelle les granulations hépatiques sont incarcérées, étranglées, atrophiées en proportion de l'hypertrophie du tissu fibreux, si bien que lorsque cette hypertrophie est à son summum, elle finit par annihiler les granulations dont il ne reste plus de vestige. Mais celles de ces granulations qui ont échappé à la compression se développent pour remplacer en quelque sorte les granulations absentes ou atrophiées, et apparaissent sous la forme de tubercules.
Il n'y a dans l'atrophie granuleuse du foie ordinaire oblitération d'aucun vaisseau, mais la circulation v est considérablement gênée, et par la compression exercée à la surface extérieure du foie, et par celle exercée sur les vaisseaux par les conduits fibreux qui engaînent la veine porte.
Cependant dans le cas suivant, par lequel je terminerai cette étude de l'atrophie du foie, il y avait, en même temps qu'atrophie partielle du foie, oblitération de la veine porte hépatique et des divisions de cette veine correspondant à la portion atrophiée.
Observation sur une atrophie partielle du foie. Une femme âgée de quarante ans entre dans mou service
avec un ictère fébrile , sans douleur manifeste à la lé- (^ion du foie, sans augmentation de volume, sans épanchement dans Tabdomen. Traitement antipblogistiqae , saignée au bras, cataplasmes émollients, bains, sangsues, puis laxatifs. L ictère diminue; Tappétit, nul pendant les quinze premiers jours, reparaît. Un mois environ après son entrée, la malade me paraissait presque convalescente, lorsqu'un large érysipèlepblegmoneax, sous forme œdémateuse, se manifeste à la fesse gauche. Bientôt fluctuation molle indiquant la suppuration; large incision; issue d'une grande quantité de pus avec lambeaux du tissu cellulaire gangrené très considérables. Après quelques jours d abondante suppuration qui épuise consiilérablement la malade, un deuxième érysipèle se déclare au membre snj)érieur droit, autoui- de l'articulation du coude. Je pense aune phlébite suppurée, à une intoxication du sang. Après ([uinze jours de localisation, Térysipèle phlegmoneux et œdémateux delà fesse s'étend jusqu'à la région lombaire, et se termine, comme le précédent, par une suppuration dont l'abondance épuise la malade, qui succombe deux mois après son entrée.
Ouverture. Foie réduit au tiers de son volume ordinaire. Il est ratatiné dans toute la longueur de son bordante- 1 ieur ; le ratatinement avec bosselure et plissement est surtout considérable au niveau de la vésicule du fiel. Le grand épiploon, renversé de bas en haut sur la surface convexe du foie, est très solidement adhérent à cet organe. Une induration trôs considérable du tissu du foie existe à ce niveau.
Je dissè(jue le tronc de la veine porte, qui pst vide. FCn prolongeant la dissection de (îette veine jusqu'au foie, je trouve qu'elle se termine en cul-de-sac ; elle est complètement oblitérée. Je continue la dissection des divisions de cette veine dans l'épaisseur du foie en enlevant toute la portion de cet organe qui les entoure, et je vois que les
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premières divisions sont oblitérées par une espèce de mastic d'un blanc jaunâtre, très cobérent et très adbérent aux parois veineuses. Cette oblitération des premières divisions Iiépaiiques de la veine porte n'existait que dans l'étendue d'un pouce environ. A j)artir de ce point, les veines recouvraient leur calibre naturel, à l'exception de celles de ces divisions qui répondaient à la portion du foie indurée. Dans toute Tétendue de cette portion indurée, toutes les veines sont complètement oblitérées par le mastic dont j'ai parlé. Au delà les veines recouvrent la liberté de leur calibre. Cette portion indurée et racornie du tissu du foie est jaunâtre, connnesi la matière colorante de la bile était combinée avec son tissu, et cette coloration contraste avec la couleur du reste du foie qui présente son état normal.
Je cbercbe vaineusent le sillon transverse du foie, le ratatinement de cet organe l'a fait disparaître, et il me parait évident que la portion atropbiée et indurée du foie représente toute la portion de cet or(]ane qui est située au-devant du sillon transverse. Le lobe de Spigel existe à l'état de vestige; le reste du foie est parfaitement sain. La vésicule du fiel, le canal cystiqueet le canal cholédoque sont sains. Le canal bépatique est très difficile à disséquer au milieu d'un tissu induré.
Que de réflexions ne doit pas suggérer ce fait? Le tronc de la veine porte bépaticjue a été oblitéré, et cependant point d'hydropisie. Dans les dei ulert» leinps de la vie seulement, j'ai reconnu un peu d'oedème aux membres inférieurs et un peu de sérosité dans l'abdonien : à l'ouverture, il s'en est écoulé la valeur de 1 litre.
Comment la circulation hépatique a-t~elle pu s'effectuer? Les veines sus-bépatiques auront donc pu y suppléer, et il le faut bien, car le tronc de la veine porte hépatique et toutes les divisions veineuses tpii répondaient à la portion du foie atropbié étaient oblitérées.
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Quel rapport y a t-il eiure ceUe oblitération et Tatro-
i)hie ?
Ne serait-il pas possible que cette oblitération fût consécutive à un travail morbide, développé en dehors de la veine porte, par exemple, dans le tissu cellulaire qui la sépare de la capsule de Glisson ? Les trois érysipèles, dont deux plilegmoneux et gangreneux, éprouvés par la malade, étaient-ils liés à la phlébite de la veine [)orte hépatique ? Je bornerai là ces réflexions; je tenais à exposer ce fait à cause de sa singularité et de la difficulté de son interpré tation. Des faits ultérieurs le couipléteroiit sans aucun doute.
Je passe à Tatrophie dn foie par transformation adipeuse.
Atrophie adipeuse du foie. Bien que les foies gras ou transformés en graisse m'aient constamment présenté une augmentation plus ou moins con-idérable de volume et jamais de diminution, cependant je crois devoir les considérer comme des foies atrophiés, puiscpie l'élément glanduleux est remplacé par lélémeut adipeux. C'est le plus ordinairement dans la jjhthisie puhnonaire, ei seulement dans un petit nombre de ras, qu'on rencontre cette transformation atrophique, et je ne sache pas qu'on ait encore expliqué d'une manière satisfaisante les différences que présentent entre eux les phthisiques sous le rapport de l'état du foie : ce serait là un beau su]et d(ï recherches.
Je reviendrai sui- l'état adipeux du foie à l'occasion des métamor|)hoses organiques ; je dirai seulement ici que, sur un foie ap[)arlenant à un phlhisicjue dont les deux poumons élaient iemj)lis de tubercules et de cavernes à divers états de cicaliisation , ce qui annonçait luie lutte très longue de l'organisme, le foie était entièrement converti en gras, et, au milieu de ce tissu gras, se voyaient quelques kystes biliaires qui m'ont paru formés par la dilatation des
radicules des conduits hépatiques. J'ai fait soumettre ce foie, divisé en petits fragments, à la décoction prolon^jée dans l'eau bouillante ; il s est complètement converti en graisse, et il n'est resté pour résidu qu'une gangue fibreuse et celfuleuse très peu considérable.
Le foie me paraît, à beaucoup d'égards, se comporter comme les os dans son atroj liie graisseuse. Chaque granulation atrophiée est remplacée par de la graisse, et l'on peut suivre tous les degrés de cette transformation. J'ai déjà dit que non seulement les foies gras n'avaient pas diminué de volume, mais que, dans beaucoup de cas, leur volume m'avait paru augmenté.
Atrophie de la rate. Les connexions intimes, physiologiques et mêtue paihologiïpies, cpii unissent la rate et le foie, m'autorisent à rapprocher l'atrophie de la rate de l'atrophie du foie, malgré la différence si considérable que présentent ces organes dans leurs caractères anatomiques.
L'atrophie de la rate n'est d'ailleurs nullement en rapport direct et nécessaire avec Talrophie du foie. Souvent même on la voit coïncider avec l'hypertrophie de ce dernier organe, et réciprofjuement. Il serait curieux et peutêtre utile d'étudier comparativement, sous ce rapport , les maladies de ces deux organes.
La rate, que nous avons vu tenir un des premiers rangs parmi les organes, sous le rapport de rhyj)ertr()phie, occupe le même rang sous le rapport de l'atrophie. J'ai vu des rates atrophiées dont le volume égalait a peine celui d'un marron d'Inde, et dont le poids était de 8 grammes. L'arière et la veine spléniques étaient réduites dans la même proportion. Le rapport entre le calibre des vaisseaux spléniques et le volume de la rate est constant dans l'atrophie aussi bien que dans l'hvperirophie de cet organe. En général, les rates considérablement atrophiées sont enve^loj)pées d'une coque cartilagineuse inflexible; leur lissu
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est profondément altéré, fragile, induré, dilficileinent perméable. Plus de boue Sjjlénique. Souvent on trou\e des traces non équivoques d'épancbement san^juin ou d'apoj)lexie spléninue, ([uelquefois une luatière d'apparence tuberculeuse. Et cependant, chez les individus qui j)résentaient un pareil état de choses, c'est-à-dire chez les- (juels cet organe atrophié n'existait p!us qu'à l'état de vestige , aucune fonction ne paraissait troublée, preuve bien évidente que la rate ne rempht pas dans l'économie des fonctions indispensables à la vie. En présence de faits d'anatomie pathologique si concluants , qu'est- il donc besoin de faire des extirpations de rate chez les animaux pour déterminer les usages de la rate?
Il y a lieu de croire que, dans un certain nombre de cas au moins, l'atrophie splénique a été précédée de 1 hypertrophie de cet organe, ce qui s'explique par l'altération de texture apportée par l'hypertrophie et par l'imperméabilité qui en est (pielquefois la conséquence (1).
Les adhérences peuvent exercer une certaine influence sur l'atrophie de la rate. Les rates les j)lus petites que j'aie rencontrées adhéraient aux parties voisines par un tissu cellulaire très serré.
Sur un sujet mort d'albuminurie (et la circonstance de l'albuminurie me paraît ici sans conséquence), j'ai trouvé le foie et la rate adhérents aux parties voisines par un tissu cellulaire très serré. La rate était réduite au demiquart et le foie à la moitié de son volume. Je dois dire cependant que j'ai vu cpielques rates adhérentes hypertrophiées.
(i) l>';itr(}[)liie ilc la rate est quelcjuelois la (;onsc(|uence d'une apoplexie de cet organe. Dans un de ces cas, la rate réduite au poids de 3o (rranimcs était inidtrée d'une matière jaunâtre, vestijje d'un foyer san- {Tuin, dans la nioitic au moins de son étendue. I/ar(èrc splénique, remplie de concrétious jaune brun très adhérentes cl très solides, était compléteuient iniperméahle au voisinage de la rate, et dans son tronc et dans ses branches principales ; les veines étaient saines.
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Atrophie partielle de la raie. Il arrive quelfjiietois que la raie est atrophiée seulement dans une portion de son étendue. Dans un cas qui peut servir de type , Tatrophie avait porté sur le tiers supérieur de la rate, et, comme pour faire mieux ressortir cette atrophie, les deux tiers inférieurs étaient hypertrophiés.
La portion atrophiée était très nettement circonscrite comme elle l'aurait été par un lien circulaire. Elle était réduite à de très petites dimensions, bosselée, lobuleuse, profondément sillonnée , beaucoup plus profondément que le foie cirrhose à sa dernière période. Son tissu était très dense , et sa coupe m'a présenté un tissu fibreux au milieu duquel se voyaient quelques débris du tissu de la rate. Il y avait ici froncement , ratatinement , avec prédominance du tissu fibreux comme dans Fatiophie granuleuse du foie portée jusqu'à la disparition presque complète du tissu glanduleux.
Atrophie des reins. L'atrophie des reins se présente sous des formes et dans des conditions bien diveises. Elle peut être congénitale^ elle peut être postérieure à la naissance.
lo Atrophie congénitale. Il n'est pas rare de voir chez un enfant nouveau-né un des deux reins extrêmement petit, sans déformation aucune : c'est un rein en miniature. Dans ce cas, la diminution du calibre des vaisseaux rénaux m'a toujours paru proportionnelle à l'atrophie rénale.
Dans le degré le plus élevé de l'airophie rénale congénitale, un des reins manque complètement, sans vestige, et le rein du côté opposé est plus volumineux (jue de outume, mais sans trace de duplication.
Une autre forme bien reniarquable d'atrophie rénale congénitale est celle dans laquelle un rein tout entier est remplacé par un certain nond)re tie poches ou kystes, à parois transparentes remplies d'une eau limpide ; le nombre de ces poches ou kystes est en rapport avec celui
des cônes de !a substance tubuleuse. J'ai fc^it représenter un exemple de ce genre (livr. VI, pi. 4, fig. 3), observé sur un enfant de trois ans. Oîi y voit une artère, une veine rénales et un uretère, mais point de bassinet, pas le moindre vestige du tissu rénal.
Dans ce cas, la transformation n'avait lieu que d'un seul côté; dans un autre cas (c'était chez un foetus mortné), la transformation occupait les deux reins. La vie extia-utérine neme paraît pas compatible avec cette transformation des deux reins cpiiest l'équivalent d'une absence de ces deux organes.
Dans les cas [précédents, les kystes en lesquels étaient convertis les reins n'avaient aucune coujmunication les uns avec les autres, il y avait communication des kystes rénaux entre eux dans un cas analogue rapporté par Billard (1). Chez n\\ nouveau-né d'un mois et quatre jours, il trouva le rein gauche, du volume d'un œuf d'oie, constitué par des lobules semi-transparents qui formaient autant de petits kystes pleins d'un liquide sans couleur et inodore. Ces kystes communicpiaient tous entre eux et venaient s'ouvrir dans le bassinet, qui se terminait en bas par un cul-de-sac. L'uretère, (jui était remplacé ])ar un fdameut très mince, reparaissait au voisinage de la vessie où il s'ouvrait comme de coutume.
Il n'est pas douteux (pie les cas de celte espèce ne doivent éire rapj)rochés des cas de dilatations kysteuses du rein par oblitération de l'uretère, postéiieures à la naissance, et ne se développent par le mêuie mécanisme.
2° Airophie rénale poslérieurc a la naissance. Disons d'aboi-d (pi'il ne suffit pas de trouver un rein atrophié, mém(,' chez un adulte , pour considérer cette atrophie couune postérieure à la naissance. Ainsi j'ai rencontré quel(|uefois sur des sujets adidtes un rein extrêmement
(i) Traité des maladies des nouveau-ncs, p. ^àq.
petit, en miniature, nullement déformé, présentant surtout (|ue!i[ues dépressions à sa surface, ayant à peine la huitième partie de son volume ordinaire; substance corticale, substance tubuleu-e , calices, bassinets, uretère, artères, veines, tout était intact et bien proportionné. Le rein du côté opposé était sain, mais notablement plus volumineux cpie de coutume.
La difficulté de déterminer le caractère congénital ou non congénital de Tatrophie rénale sest plusieurs fois présentée à la Société anatomique, et nommément dans un cas cpii lui a été soumis par M. Barth. Sur un sujet adulte, le rein gauche avait son volume accoutumé; le rein dr. it, qui était enseveli au milieu d'une grande masse de graisse , était un rein en miniature ayant conservé sa forme régulière. H avait U centimètres de long sur ^1 centimètres 1/2 de large. Son poirts était de 15 grammes. On y trouvait les deux substances ; l'artère rénale était oblitérée, l'uretère oblitéié dans toute sa longueur, le bassinet et les calices oblitérés par du phosphate calcaire. Il y a dans cette altération trois ordres de faits : 1° 1 atrophie du rein portée à sa dernière limite; 2° l'oblitération de l'artère rénale; 3° l'oblitération de l'uretère. Or, quelle est celle de ces altérations qui a précédé? est-ce l'atrophie rénale? est-ce l'oblitération de l'artère? est-ce l'oblitération de l'uretère?
La question de savoir si, dans l'atrophie du rein congénitale ou postérieure à la naissance, l'atrophie est la conséquence du petit calibre des artères rénales , ou si le petit calibre de ces artères est la conséquence de l'atrophie du rein , me paraît bien difficile à lésoudre. J'ai constamment observé une proportion rigoureuse entre ces deux ordres de faits, le calibre des vaisseaux et le développement de l'organe , et il me paraît démontré que l'étroitesse congénitale ou acquise de l'artère rénale entraîne 1 atrophie du rein, comme aussi l'atrophie du
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rein a pour consétjiience une diminution proportionnelle dans le calibre dvs vaisseaux.
Exisle-t-ildes atrophies du rein par compression extérieure? Par sa position, le rein échappe à la plupart des causes de compression extérieure. Ainsi, le rein gauche n'est pas atrophié par la rate volumineuse, pas plus que le rein droit n'est atroj)hié par le foie volumineux. J'ai rencontré un ^rand nombre de fois, dans l'ascite, les reins moins volumineux cpie de coutume, et présentant des dépressions ou sillons iné^uliers à sa surface; or, comme j'ai fait la même observation pour le foie, pour la rate, je me suis demandé si cette diminution de volume ne tenait pas à la pression légère, mais continue, exercée par le liquide épanché sur ces divers organes, et je crois pouvoir répondre par Taffirmative.
Atrophie par compression du dedans en dehors. Dans certains cas de cancer volumineux du rein, c'est à ])eine si l'on trouve quelques vestiges du tissu de cet organe, et l'étude des faits de ce genre peimet de suivre tous les degrés de l'atrophie rénale, soit partielle quand la tumeur cancéreuse ne comj)rime que partiellement le rein, soit générale. Ces réflexions s'applicpient également aux kystes acéphalocystes ou autres des reins.
Atropine rénale par dislension. A ratroj)hie j)ar comj)ressi()n du dedans au dehors se rapporte l'atrojdiie pairétention d'urine dans le rein, ou atrop/rie rénale pai- distension. Or, la distension dn rein peut être primitive^ lors- (pie l'obstacle existe dans le bassinet, ou consécutive^ lors- ([ue l'obstacleexiste à l'uretèie, à la vessie ou au canal de Turrtre. Dans le cas de distension consécutive, il peut arriver cpie la distension porte exclusivement sur le bassinet et les calices, qui acquièrent (pielquefois le volume d'une grosse vessie , et alors le rein atrophié , réduit au huiiième ou au dixième de son volume, et comme aplati, se trouve rejeté sur tni des côtés de la tumeur où il
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est toujours recoiinaissaLle. J'ai (ait leprésentcr un cas ue ce genre chez une femme affectée de cancer du col uiérin, lequel avait envahi le has-fond de la vessie et oblitéré l'uretère à son embouchure dans cet organe.
Dans le plus grand nombre de cas, dans tous ceux de distension primitive du rein, lorsque l'obstacle est au bassinet, et dans plusieurs des cas de distension consécutive, la dilatation porte non seulement sur le bassinet et les calices, mais encore sur le tissu du rein lui-même ; alors l'urine retenue comprime d'abord les mamelons des cônes du rein cjui s'effacent, puis la substance tubuleuse qui s'efface à son tour en s'éparpillani par suite de la distension, et finit par disparaître ainsi que la substance corticale, de telle façon que chaque cône plein du rein est transformé en une poche conoïde qui fait suite au calice.
Pour peu qu'il existe encore cpielque vestige du tissu du rein, il y a de l'urine sécrétée; mais lorsque le rein tout entier est transformé en poche membraneuse ou kyste multiloculaire, alors l'atrophie étant complète, le liquide contenu dans la poche rénale ne renferme aucun principe de l'urine, c'est de la sérosité pure ; et en même temps la membrane muqueuse des voies urinaires se trouve remplacée par une membrane séreuse, si bien que la dénomination àliydropisie du rein ( liydronéphrose) lui est alors bien plus aj)plicable que celle de rétention d'urine. Toutefois il est raie que la transformation kysteuse du rein soit complète, et cju'on ne trouve pas à la suiface du rein, dans les points épaissis qui séparent les bases (\q^ cônes et les cellules, (pielques traces de la substance propre (1).
Atrophie rénale calculeuse. Il airive souvent que les calculs urinaires contenus dans les calices et le bassinet
(i) Anatomie patliolocjiqur ^ XXXVP livr,, planriie.s 3 ft 4.
du rein ne s'opposent en aucune façon à l'ëcoulement de l'urine. Si donc ces calcuis rénaux ne déterminent par leur présence ni rétention d'urine, ni inflammation, soit de la membrane interne du rein, soit de son tissu propre, rien ne donnera l'évei! sur leur existence. C'est ce que j'ai eu occasion d'observer nombre de fois à l'hôpital de la Salpéirière , chez les vieilles femmes , qui sont beaucoup plus sujettes aux calculs rénaux qu'on ne le croit généralement. J'ai fait représenter (1) des reins qui peuvent servir de type pour les cas de ce genre. L'immobilité des calculs rénaux, presque toujours stalactiformes doit favoriser leur innocuité. Le tissu du rein s atrophie autour de ces calculs , et cette atrophie ])eut avoir lieu de deux manières : 1° \rar compression , lorsque le calcul augmente continuellement de volume; 2° par distension, lorsque l'orifice de quelque calice est oblitéré et que l'urine est retenue. L'atrophie du rein peut être partielle ou générale, suivant que la cause de compression ou de distension agit sur une partie seulement ou sur la totalité du rein. Dans quelques cas de calculs rénaux siégeant dans le bassinet, et par conséquent agissant sur toute la surface interne de l'organe, j'ai trouvé des reins petits, très petits , n'ayant j)as le tiers, le quart, le sixième de leur volume ordinaire. Dans le cas représenté fig. 1, pi. 3, XXXVP livr., le calcul urinaire remjilissait le bassinet, le rein n'avait pas le tiers du volume du rein du côté opposé; sa couleur était jaunâtre; sa surface , (|ui présentait çà et là des dépressions , était j)arcourue par une nnultitude de vaisseaux. Cette altération atrophi(jue est sans doute le résidtat de la compression et de Tirritation exercée par le calcul sur le tissu du rein. Sa couleur jaunâtre, sa disposition granuleuse, lui donnent toutes les apparences de l'aliération décrite sous le nom de maladie de Briglii.
(i) Voyez XXXVI» livr., planche 4, %. 3 et 4.
Dans un autre cas d'atrophie calculeuse du rein, cet organe, réduit au quart de son volume, était moulé sur le calcul ; sa surface, irréfjulièrement bosselée, était lobuleuse à la manière du rein d'un fœtus. L'atrophie portait é(]alement sur la substance corticale et sur la substance tubuleuse; le tissu de ce rein était d'une couleur rouge foncée.
Atrophie rénale par inflammation chronique. Il n'est pas rare de voir l'atrophie rénale par inflammation chronique dans le cas de calcul vésical ou de calcul rénal. Le cas le plus rcnuaicjuable d'atrophie rénale calculeuse par inflammation est celui de Ledran (O65. chir.^ t. [ï, p. 87); il est relatif à une fistule rénale. Le rein était transformé en une petite poche du volume d'une noisette, de l'épaisseur du parchemin , et remplie par une pierre noire divisée en deux parties.
Atrophie du rein par transformation kysteuse de cet organe. On peut considérer comme une atrophie du rein cette affection du rein qui consiste dans sa transformation en une multitude innonibrable c^e kystes. Dans les premiers degrés de cette maladie, on trouve encore une certaine quantité de substance corticale et tubuleuse dans les intervalles des kystes; mais, à la dernière période, il n'en reste pas de vestiges. L'atrophie rénale est portée à sa dernière limite.
Atrophie rénale dans la maladie de Bricjht. Dans la première période de la maladie de Bright, il y a hypertrophie de la substance dite corticale et atrophie de la substance tubuleuse. Les prolongements qu'envoie la substance corticale entre les cônes de la substance tubuleuse sont beaucoup plus considérables que de coutume, et par conséquent beaucoup plus es|>acés. On dirait, au premier abord, que ces cônes sont moins nombreux que de coutume; ce qu'il y a de certain, c'est qu'ils sont notablement moins volumineux , amoindris , atrophiés qu'ils
sont par la compression qu'exerce sur enx la substance corticale, proportionnellement beaucoup plus développée fjne (le coutume. On pouiiait donc dire que , dans la premièie péi'iode de la maladie de Bri^jbt, il y a liyperiropbie de la substance corticale et atropbie de la >^nbstance tubuleuse.
Dans la dernière période de la maladie de Biij^jlu, le lein est atrophié dans ses deux substances et réduit à la moitié, au tiers, au quart de son volume : sa membrane fibreuse, plus épaisse, est tellement adhérente au tissu propre du rein , qu'on ne peut Ten séparer sans arracher en même temps une couche plus ou moins épaisse de substance corticale. Le rein est plus ou moins déformé; il est comme ratatiné ; sa suilace présente des dépressions, des saillies irréj>ulières, un aspect granuleux et quelquefois lobuleux. La snbstance corticale qui, à cette période, est relativement beaucoup plus atrophiée que la substance tubuleuse, ne forme qu'une couche très mince et très (hue, d'apj)arence plus ou moins granuleuse (1). La couleur de la substance corticale est d'ailleurs très inégale et U'vs variable : ici rouge, là décolorée, couleur feuilleniorte, couleur pâle, jaunâtre, jaune.
(i) L'atrophie fie la substance corilralc ne m'a jamais paru pins remarfpialtle que cLms le cas suivant.
Sur une feirime morte d'un cancer <l(; Puh'ruSj j'ai Irouvt" les deux rein» aliophiés de la n)anière suivante :
La surface des reins était bosselée comme chez le fœtus, et les dépressions ou sillons correspondaient de la manière la j)lus ré{i;ulière aux intervalles des bases des cônes de la suljstaucc tubuleuse : il y avait évidemment ntrait de la substance corticale h laquelle la capsule fibreuse adhérait intimement. La coupe de ces reins m'a présenté les particularités suivantes : La substance corticale formait un liséré de 2 millinièlres tout .lU plus d"«'pai'>seur à la surface du rein. I^a portion de sid)Stance corlicale cjui sép.ire, dans l'élal ré{]julier, les cônes de la sid)stancc tubuleuse (•<ub-.tane(M()i tic.dc iufci-iubuleusc), avait complélement disparu , si bien (MU' les cônes iid;uleux se touchaient par toute leur sutTa(;e. Les uretères sV)Uvr;iienl lihrciucul dans la vessie.
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Quelle que soit l'opinion qu'on se forme sur la maladie de Bright , bien certainement Tatrophie y joue un rôle très important; elle en est le dernier terme. Cette atrophie, quand elle occupe les deux reins, se révèle à Tobservateiir par une cachexie qui m'a beaucoup frappé dans le cas suivant :
Un individu, âgé de trente-deux ans, est entré dans mon service à l'hôpital de la Charité, en mai 1850, pour un état général de malaise et de souffrance avec épuisement des forces et amaigrissement, dont je cherchai vainement, au premier abord, le point de départ. Il raconta que, cinq ans auparavant, il avait été pris d'une infiltration générale énorme (il croyait aussi avoir eu une ascite). Il guérit de cette infiltration, mais il resta languissant ; des éraillements de la peau sur les côtés de l'abdomen et sur les membres inférieurs attestaient combien considérable avait été l'anasarque. Un peu de bouffissure de la peau de la face me fit soupçonner l'albumiriurie. Et, en effet, l'urine contenait de l'albumine, mais en petite quantité. Soumis à l'action deTacide nitrique ou de la chaleur, elle se troublait, en prenant une couleur opaline, et ne devenait nullement floconneuse. ^
Ce malade, qui était dans un état à peu près apyrétique, fut pris de dévoiement; il dépérit, mais je ne m'attendais pas à une fin aussi prochaine. Un jour, à ma visite , je le trouvai avec une respiration très lente et très haute; l'inspiration était courte, presque entièrement costale, l'expiration plus prolongée ; lintelligence était parfaite. Il mourut dans la journée.
Pour toute lésion , je trouvai les deux reins considérablement atrophiés : ces deux reins réunis pesaient il U grammes : habituellement chaque rein pèse de 125 à 150 grammes.
La membrane fibreuse adhérait intimement au tissu du rein. La substance corticale et la substance tubuleuse m. 16
étaient également atrophiées. Les intervalles très consi'. dérables des cônes de la substance tubuleuse étaient remplis par la substance corticale. Il semblait que la corrugation de la capsule fibreuse avait refoulé la substance corticale entre les cônes de la substance tubuleuse.
L'atrophie des reins est-elle le mode de guérison de Talbuminurie, ou n'en est-elle que la période ultime? Cette dernière opinion me paraît la plus probable. L'atrophie des reins a pour conséquence un dépérissement général, une phihisie rénale. Cette atrophie s'accompagne toujours de la présence d'une petite quantité d'albumine dans les urines fl).
Une question importante à résoudre, ce serait de déterminer si les diverses formes d'atrophie granuleuse du rein que j'ai toujours rajjprochdes de l'atrophie granuleuse du foie , peuvent avoir heu indépendamment de l'albuminurie ou en sont une conséquence nécessaire. Sous ce rapport, l'atrophie du rein doit être l'objet de nouvelles recherches. Le fait est qu on rencontre des atrophies rénales chez des individus qui succombent à une tout autre maladie.
Atrophie testiculaire.
L'atrophie testiculaire peut être congénitale, elle peut être postérieure à la naissance.
atrophies congénitales. On peut appeler atrophies congénitales !es atrophies par défaut ou arrêt de développement du testicule, cet organe restant en (juelque sorte à l'état fœtal et après la naissance et même après l'époque de la puberté, et ne répondant pas par conséquent à l'ûge du sujet. Cette atrophie j)eut avoir lieu indépendamment de
(i) Ce fait prouve que dans l'atropliie des reins réunie à l'albuminurie, la quantiié d'albumine est extrêmement peu considérable et que rinfiitralion ye'nérale et l'ascite n'appartiennent qu'aux premières périodes de l'albuminurie.
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toiile anomalie de position; mais, le plus souvent, elle s'observe clîez les individus dont les testicules ne sont pas descendus dans les bourses ou n'y sont descendus que tardivement, en sorte que l'arrêt ou le défaut de développement porte non seulement sur le volume mais encore sur la situation.
Cette dernière j)roposition me paraît avoir surtout été mise en lumière par M. Follin, dans un Mémoire (1) riche de faits, qui établissent « que la plupart des testicules M retenus à l'anneau sont atrophiés. » Je dois ajouter que les vétérinaires avaiesit fait la même observation sur le cheval.
Il ne paraît pas cependant que primitivement, au moment de leur formation, les testicules qui doivent plus tard être retenus dans Tabdomen, au-dessus du trajet inguinal, ou engagés dans ce trajet, soient moins volumineux que ceux qui doivent parcourir leurs périodes de migration accoutumées ; mais ce qui est certain, c'est que les testicules ainsi retenus ne subissent pas l'influence du développement de l'âge et surtout de la puberté.
Il y a déjii longtemps que j'avais observé cliniquement que les testicules retenus dans le trajet inguinal étaient remarquables par la petitesse de leur volume, et j'étais tellement persuadé de l'état atrophique du testicule dans ce cas, que, consulté sur la question du mariage par les parents d'un jeune homme que j'avais suivi dès sa première enfance, et dont les deux testicules étaient restés engagés dans le trajet inguinal, et d'ailleurs ayant constaté qu'aucun des deux testicules n'avait participé au développement subi chez ce jeune homme à l'époque de la puberté par la verge et par l'ensemble de la constitution, je déclarai que, dans ma pensée, leur fils était impropre au
(i; Éludes anatomiques et pathologiques sur les anomalies de position et les atrophies du testicule. — Arch. gén.., septembre i85f.
2kk ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
mariage , ce dont ils n'ont pas tenu compte. Mais le mariage est resté infécond, et j'ai des raisons de croire que, bien que la verge soit paifaitement conformée, ce jeune homme est même impropre à Tacte de la copulation.
Consulté par un homme parfaitement bien constitué, âgé de trente ans, dont le testicule droit était très développé, et dont le testicule gauche n'avait pas la cinquième partie du volume de son congénère, je demandai de suite à quel âge le j)elit testicule était descendu danâ les bourses ; c'était à Tâge de huit ans.
Lorsque le testicule est retenu dans le trajet inguinal, il est raisonnable d'admettre que son défaut de développement peut tenir à la compression qu'il éprouve dans l'épaisseur des parois de l'abdomen (1). Mais si le testicule est resté dans la cavité abdominale, à une distance plus ou moins grande de l'orifice profond du trajet inguinal , maintenu par son petit repli péritonéal , subira-t-il l'atrophie par défaut de développement? ne semble-t-il pas que, retenu dans la cavité péritonéale, à l'abri de toute compression extérieure, lubrifié par le li(piide séreux du péritoine, il soit dans des conditions plus favorables encore que dans le scrotum pour son évolution et pour l'accomplissement de ses fonctions; c'était là ce cjue les physiologistes disaient autrefois, c'est ce (jue semblerait confiimer 1° un fait de M. le professeur Cloquet (}ui a trouvé dans l'abdomen un testicule aussi considérable cpie celui du côté opposé qui occupait le scrotum ; 2° le fait malheureux d'un élève de A. Cooper qui s'étant suicidé par le chagrin que lui causait l'absence des deux testicules dans le scrotum, présenta les deux testicules dans l'abdomen près de l'orifice interne du trajet inguinal. Ces deux testicules, conserves au musée
(i) A cette cause se joint quelquefois la compression bien plus funeste encore des bandaye?.
de l'hôpital de Guy , paraissent d'un volume presque naturel. On se serait même assuré, dit-on, que les conduits déférents contenaient du sperme.
D'un autre côté, Hunter a dit expressément que les testicules restés dans l'abdomen étaient défectueux et ne possédaient pas les caractères qui les rendent propres à la fécondation, et un grand nombre de faits sont venus confirmer l'opinion de Hunter.
1° Ainsi , sur un jeune homme de dix-neuf ans, dont le testicule gauche fut trouvé, par le docteur Bright, au niveau du détroit supérieur, cet organe était remarquablement plus petit qu'à l'état normal. Le canal déférent et la substance testicuîaire paraissaient d'ailleurs sains.
2* Curling {Diseases of iestides) cite le cas d'un enfant de seize ans dont le testicule droit, retenu à un pouce et demi au-dessus de l'orifice interne du trajet inguinal, n'était pas plus volumineux que celui d'un enfant de deux ans. La substance testicuîaire présentait le même aspect que chez les enfants.
3° M. Broca a disséqué avec soin un sujet adulte âgé de trente ans environ, dont le scrotum ne contenait qu'un seul testicule médian, le raphé étant fortement dévié à gauche (1). Le testicule gauche était situé dans la fosse iliaque de ce côté, à 1 centimètre environ au-dessus de l'anneau profond du trajet inguinal. L'appareil testicu' laire, placé sous le péritoine, se composait de deux parties bien distinctes : 1° de Tépididynie, à forme cyîindroïde, long de 3 centimètres, large de 1 , dont la grosse extrémité adhérait au testicule proprement dit; 2° du corps du testicule, petite masse ellipsoïde, aplatie, du volume d'un haricot. L'artère spermatique gauche, presque filiforme, naissait de l'artère rénale. Une injection poussée
(i) C'est là la disposition ordinaire chez lej monorchides,
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dans ceiLe artère, avait pénétré dans l'épididynie qu'elle avait coloré en ronge, tandis que le corps du testicule était resté aussi paie qu'avant 1 injection. Le trajet du canal déférent éiait normal. La vésicule séminale du côté atropjhié avait la même lar^^eur que celle du côté sain, mais 1 centimètre de moins en liauteui*.
U^ M. Barth a présentée la Société anatomique, en mai 1853, les organes (génitaux d'un individu chez leqnel un des testic(des était resté dans Tanneau inguinal. Voici ce que nous avons observé :
Le corps du testicule proprement dit avait le volume d'une aveline. L'épididyme, beaucoup plus considérable que le corps du testicule, dont il était séparé par un petit mésentère de 4 à 5 millimètres de largeur , le débordait de beaucoup en bas , en sorte qu'il aurait pu se déplacer indépendanunent du corps du testicule lui-même. Le cordon déférent offrait son aspect accoutumé. Etait-il oblitéré? On l'a cru ; un nouvel examen eût été nécessaire pour bien constater le fait. Ce qu'il y a de certain, c'est que la vésicule séminale du côté atrophié était aussi considérable que celle du côté sain, et qu'elle était remplie de liquide.
5"^ Sur un sujet adulte sans renseignement, j'ai trouvé les deux testicules adhérents derrière le trajet inguinal, au côté interne de l'orifice péiitoncal ; tous deux étaient considérablement atrophiés. A gauche se voyait un sac herniaire vide, contenant seulement une anse du canal délérent, a concavité supérieure. Le corj)s du testicule était resté au-dessus dv 1 orihce péritonéal de l'anneau. J'ai supj)osé que, de ce côté, il y avait eu hernie congéniale, (piOn avait fait rentrer le testicule avec l'intestin, et (pui le tcsticide avait contiacté des adhérences derrière lanneau.
L'atro])hie testiculaire congéniale peut même aller jusqu'à labsence complète du testicule, lel est le fait
suivant qne j'ai rapporté dans mon premier ouvrage (1) :
En disséquant le corps d'un adulte, à Thôpital Saint- Antoine (c'était en 1812), je m aperçus qu'il n'y avait point de testicule du côté gauche. Ma première idée fut qu'on avait fait à cet homme l'opération de la castration; mais il n'existait aucune trace de cicatrice aux téguments. Je crus que j'allais trouver le testicule derrière l'anneau. J'ouvris donc Fabdomen, et j'examinai très attentivement tous les viscères, surtout aux régions lombaires et iliaque gauches : point de testicule. Surpris de ce phénomène, je divisai le bassin comme pour la préparation de la vessie; je disséquai les vésicules séminales, je trouvai la vésicule séminale du côté gauche beaucoup moins volumineuse que celle du côté droit; de sa partie interne naissait, à la place du canal déférent, un petit cordon fibreux qui, après quelques pouces de trajet dans la direction accoutumée, se perdait dans le tissu cellulaire.
Sur un autre sujet âgé de vingt-cinq ans environ, j'ai trouvé qu'il y avait absence de testicule d'un côté, sans trace de cicatrice. La vésicule séminale du même côté était atrophiée. Le cordon déférent, également atrophié, qui émanait de cette vésicule, pénétrait dans le trajet inguinal qu'il traversait et se terminait brusquement à son orifice externe.
Point de crémaster de ce côté, à moins qu'on ne considère comme vestige de ce muscle un petit cordon fibreux.
Je rapprocherai de ces faits le fait suivant , qui a été présenté à la Société anatomique par M. Deville en 1848 (2).
Sur un sujet de quarante ans environ, le testicule gauche était situé dans le canal inguinal ; son volume était très petit, il était en même temps al longé et très aplati. L'épidi-
(i) Essai sur l'anatomie pathologique^ 1816, t. II, p. 4^2. (aj Bulletins de la Société anatomique^ 1848, p. Sa.
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dvme était proportionneiieaient aussi atrophié que le corps du testicule ; le canal déférent avait son volume normal; mais son trajet différait de celui que l'on observe généralement clans le cas où le testicule est placé dans le canal inguinal : au lieu de se porter directement en haut, il descendait à travers Fanneau inguinal pour remonter ensuite et suivre son trajet habituel : il formait ainsi une anse extrêmement allongée, placée dans le scrotum. Du coté droit le testicule mancjuait complètement.
Enfin, dans un cas cité par Blandin , il n'y avait ni testicule, ni cordon, ni vésicule séminale d'un côté.
On peut rallier à Fatrophie congéniale par défaut de développement, les testicules qui, parfaitement normaux jusqu'à l'époque de la puberté, ne subissent pas à cette époque l'influence ordinaire et restent dans leur état antérieur. J'ai observé plusieurs fois cet état atrophique chez des jeunes gens épuisés par de longues suppurations, dans le cas de mal vertébral, d'inflammation chronique du péritoine, des intestins; etc. ; j'ai d'ailleurs observé des faits analogues chez les jeunes filles que la puberté surprend dans un état d'épuisement extrême. Jai cité ailleurs le cas d'une jeune fdie âgée de vingt-un ans, affectée, depuis l'âge de huit ans, d'une dyssenterie chronique avec sécrétion purulente très considérable (1), qui représentait, dans toute l'habitude de son corps, le développement d'une petite fdle de dix à douze ans , et dont tous les organes, y compris les oiganes de la génération externes et internes, étaient restés à l'état où ils se trouvent avant l'époque de la puberté.
Dans ces conditions, le défaut de développement est général, et tient à une cause morbide évidente; mais il est des cas dans lesquels l'arrêt de développement porte exclusivement sur les organes génitaux, tous les autres
(i) Cettn jeune fille, qui n'avait autre tliosc qu'une inflamniahon i lironiq\»e du i ectum, me fut adressée comme mncéreuse.
appareils ayant subi clans leur plénitude Tinfluence du développement de la puberté. Tels sont un certain nombre d'hommes qui n'ont jamais éprouvé de désirs vénériens. Curling cite le cas d'un jeune homme bien constitué qui mourut à 1 âge de dix-sept ans et neuf mois. Le pénis et les testicules étaient aussi petits que ceux d'un enfant de quatre ans. Les deux testicules étaient d'un égal volume, leur apparence tubuleuse peu distincte. Il n'y avait point de spermatozoaires dans les vésicules séminales.
Il peut se faire que les organes génitaux restent ainsi toute la vie à l'état imparfait qui précède l'époque de la puberté; il peut se faire que leur développement ne soit que retardé. Tel est le cas remarquable cité par Wilson, qui fut consulté par un homme de vingt-six ans dont le pénis et les testicules étaient aussi petits que ceux d'un enfant de huit ans. Cet homme se maria, devint père de famille, et, à vingt-huit ans, les organes génitaux avaient atteint le volume qu'ils présentent ordinairement chez l'adulte.
Comme exemple de testicules qui sont restés toute la vie dans l'état d'imperfection qui précède l'époque de la puberté, bien qu'ils occupent dans les bourses leur place accoutumée, je citerai le fait suivant :
Il y a bien des années, j'ai été consulté par un instituteur primaire dont la verge était normalement développée, mais dont lestesticules contenus dans les bourses n'avaient pas plus de développement qu'une grosse olive ; ils étaient mous, flétris. Cet individu n'avait jamais eu d'érection complète, ni d'attrait pour les femmes. Il m'a avoué qu'il s'était livré à la masturbation et en outre qu'il avait fait des efforts impuissants pour accomplir l'acte de la copulation, et, chose bien singulière! on lui a retiré son brevet d'instituteur parce qu'il était accusé de pédérastie.
Anatomie du testicule atrophié. Flaccidité, mollesse, apla-
tissemeiit de l'organe, diminution plus ou moins considérable de volume, à tel point qu'on a vu le corps du testicule réduit au volume d'un haricot. Il est même des cas dans lesquels le corps du testicule avait disparu tout à fait; il ne restait plus que Fépididyme. Il est digne de remarque que Fépididyme ne s'atrophie pas dans !es mêmes proportions que le testicule proprement dit. On dit même avoir vu un épididyme normal surmonter un testicule atrophié. Cette espèce d'opposition s'explique par l'étude du développement de ces deux parties, développement qui se fait d'une manière indépendante. Voici les mesures pioportionnelles trouvées par M. Follin dans un cas d'atrophie du testicule :
Testicule sain (diamètre longitudinal). 35 millim.
Testicule atrophié. i5 —
Epididyme sain (diamètre longitudinal). 4^ —
Epididyme atrophie. 4^ —
Dans les atrophies moyennes, le tissu testiculaire est d'apparence fdamenteuse et injectable; dans les atrophies portées à un haut degré, Tinjection, possible dans l'épi didyme, est impossible dans le corps des testicules. Sur une pièce conservée par M. Follin, l'injeciion, après avoir pénétré l'épididyme jusqu'à la tête de cet organe , n'a pénétré (pie dans un seul cône des vaisseaux efférents du testicule ; le reste de la substance testiculaire était complètement fibreux. Au lieu de la substance testiculaire grisâtre, tubuleuse, filamenteuse, on voyait un tissu blanc opalin qui se déchirait comme du tissu fibreux. L'examen microscopique n'a pas permis de reconnaître la structure canaliculée.
La transformation fibreuse, ou plutôt celluleuse, dense, avec œdème, est donc le dernier terme de l'atrophie testiculaire; atrophie souvent partielle, car un certain nombre de tubes séminifères peuvent échappera celte atropliie, ce qui s'explique par l'indépendance des divers lobules
qui constituent le testicule et des filaments ou tubes qui constituent chaque lobule.
Une autre forme d'atrophie portée à sa dernière limite , c'est l'ëtat ^^raisseux des testicules. Dans un cas cité par M. Foliin, toute apparence tubuleuse avait cessé, excepté dans un point où Ton trouvait un noyau de tubes séminifères qu'on pouvait même dérouler. Tout le reste du testicule avait passé à l'état graisseux. La tunique albuginée était très amincie.
Ainsi : 1° disparition complète de l'organe ; T sa transformation en tissu cellulaire, dense, infiltré de sérosité, ou en tissu celluloso-fibreux ; l^ sa transfoi mation en tissu adipeux, voilà les trois formes du dernier degré de l'atrophie testiculaire.
J'ai dit que le corps du testicule pouvait disparaître , l'épididyme conservant son volume normal.
Voici deux faits , l'un observé par M. FoUin , l'autre par M. Gosselin , (pii établissent cette forme ultime de l'atrophie testiculaire :
Premier fait. Sujet de trente ans environ; à droite, testicule à l'état normal ; à gauche, absence de testicule, seulement petit noyau perceptible à la pression; point de testicule gauche dans l'abdomen et à l'anneau. Le canal déférent existait; injection, à l'aide d'un appareil à pression, de térébenthine colorée en bleu ; le liquide coloré filant avec rapidité alla remplir les nombreuses flexuosités d'un petit corps qui occupait le scrotum et qui était bien évidemment l'épididyme. En déroulant ces circonvolutions, il était facile d'allonger ce petit organe, l'injection s'arrêtait dans une sorte de filament en culde-sac au delà duquel on ne constatait rien. Tous ces enroulements de l'épididyme étaient situés au milieu d'un tissu cellulaire graisseux assez serré, mais nulle part on n'apercevait de trace de tunique vaginale. Les deux vésicules séminales n'avaient pas le même volume :
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celle du côté gauche était moius volumineuse que celle du côté droit; toutes deux contenaient un liquide, mais à droite c'était un liquide plus épais, mieux lié et qui, au microscope , offrait un grand nombre de spermatozoïdes. Dans la vésicule séminale gauche, liquide plus incolore , et point de traces de spermatozoïdes.
Deuxième fait , observé sur un supplicié nommé Bixner, condamné à mort pour viol et assassinat d'une jeune fille. Chez cet individu, comme dans le fait de M. Follin, la peau des bourses était intacte. Le testicule gauche avait un volume considérable, tandis qu'à droite cet organe manquait complètement; Tépididynie seul existait. Le canal déférent qui sortait par Tanneau avec les autres éléments du cordon a été injecté. A 9 centimètres au-dessous de l'anneau , ce canal commençait à devenir flexueux. Bientôt ces flexuosités augmentaient : le canal se réfléchissait de bas en haut et revêtait complètement l'aspect de Fépididyme. Au-dessous de cet épididyme, on ne trouvait qu'un peu de tissu fibro-graisseux dans l'épaisseur duquel se voyaient plusieurs kystes du volume d'une grosse tète d'épingle. Ces kystes contenaient un liquide brunâtre, ne renfermant que des globules granuleux, sans trace de spermatozoïdes. Les deux vésicules séminales étaient du même volume; aucun vestige de testicule du côté droit.
Des atrophies testiculaires postérieures a la naissance. La compression est de toutes les causes la plus fréquente (1). Toute compression directe exercée sur le testicule ou sur le cordon spermatique a pour conséquence l'atrophie testiculaire. Ainsi la pelote d'un hrayer trop dur , mal appliqué, qui gêne la circulation des vaisseaux spermatiques; ainsi une forte contusion du testicule peuvent
(i) Je ne parlerai pas de ces compressions violentes qui désorganisent le testicule et par elles-mêmes et par rinHamïnation qui en est la conséquence inévitable.
entraîner son atropliie soit par désorganisation primitive, soit par l'inflammation qui est la conséquence de la contusion. Quel que douce que soit la compression qu'ils exercent sur le testicule, le varicocèle et Fhydrocèle finissent par diminuer notablement le volume de cet organe. J'ai été consnité par un jeune homme de trente ans complètement impuissant , dont l'impuissance paraît produite par un double varicocèle. Les testicules sont sensiblement moins volumineux que de coutume. Certaines hydrocèles s'accompagnent quelquefois de l'atrophie complète ou presque complète du testicule. Tel est le cas suivant. En disséquant une hydrocèle volumineuse, remarquable par sa tension et sa dureté, je trouvai la tunique vaginale convertie en une poche très épaisse , fibreuse , cartilagineuse , parsemée de quelques plaques crétacées : cette tunique contenait un liquide trouble avec paillettes de cholestérine. Le testicule gauche m'a paru manquer, au premier abord, tant il était aplati et atrophié. Il occupait, comme de coutume, la partie postérieure et inférieure de la tunique vaginale dont l'épaisseur, un peu plus considérable dans cette région que dans le reste de son étendue, m'a révélé son existence. Cet organe semblait contenu dans l'épaisseur de cette tunique vaginale.
Si la compression du dehors au dedans peut atrophier le testicule, à plus forte raison la compression du dedans au dehors, c'est-à-dire celle dont la source est dans la cavité même de la tunique albuginée. Ainsi , dans les affections tuberculeuses , cancéreuses , kysteuses des testicules, le tissu testiculaire comprimé entre les produits morbides qui vont sans cesse augmentant de volume et la tunique albuginée qui résiste, et presque toujours refoulé sur un des points de la circonférence de la tumeur, s'atrophie si bien qu'on a quelquefois de la peine à reconnaître les débris du tissu testiculaire, lesquels finissent
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eux-mêmes par disparaître. On a même longtemps admis, et beaucoup d'auteurs admettent, qu'il y a dans ce cas transformation du tissu testiculaire en tissu cancéreux ; mais la seule altération qu'éprouve dans ce cas le tissu testiculaire, c'est son atrophie par compression. Cette même atrophie s'observe encore quelquefois dans l'hématocèle testiculaire et dans l'oichite.
Atrophie testiculaire par inflammation. Comme exemple d'atrophie testiculaire consécutive à l'inflammation aiguë, je rapporterai le fait suivant :
J'ai été consulté, e\\ juin 18/^8, par un jeune homme de vingt-huit ans qui, dix ans auparavant, à la suite d'une partie de barres, avait éprouvé tout à coup une violente douleur au testicule gauche, et à la suite une vive inflammation (jui avait exigé six semaines de repos au lit et des moyens antiphlogistiques.
Le testicule gauche est tout à fait atrophié. Son volume n'est certainement pas plus considérable que celui d'une fève de marais. On distingue parfaitement l'épididyme également atrophié auquel adhère cette petite masse. Et cette atrophie était d'autant plus remarquable que le testicule droit était 1res volumineux : je ne crois pas exagérer en disant qu'il avait de dix à douze fois le volume du testicule atrophié.
Dans Vorcliite chroni(fue , et siwlout dixns Tépididyniite chronique tuberculeuse, qui est souvent suivie d'oblitération des canaux séminifères, il arrive (piehpiefois que le corps du testicule s'atrophie cou)plétement, bien quil n'ait pas participé à l'inflammation. J'ai vu un cas de ce genre à la suite d'un épididymite spontanée terminée par fisudc.
L'oblitération et le rétrécissement notable des artères lesticulaires a pour conséquence l'atrophie du testicule. Ainsi Wardrop (l) parle d'un homme dont les deux
(l)Baillie, t. 11, p. 3i5.
testicules éîaient réduits à la tunique albuginée; la cause de cette atrophie était dans un anévrisme de Faorte qui s'était produit au niveau de l'origine des artères sperniatiques, lesquelles étaient complètement oblitérées.
A cette catégorie de faits d'atrophies testiculaires par oblitération des artères spermatiques, doit être rapporté le fait suivant, consigné dans mon premier ouvrage (1) : Un soldat hongrois fut blessé, en ISlZi, par une balle à la région inguinale du côté gauche, et placé dans le service de Dupuytren, salle des opérés, à laquelle j'étais attaché en qualité d'interne. Le cordon testiculaire avait été complètement coupé. La guérison de la plaie fut rapide, mais le testicule diminua si rapidement de volume qu'au bout d'un mois et demi il n'était pas plus considérable que celui d'un enfant impubèie , et que sa compression ne faisait plus é])rouver cette douleur avec brisement de forces si remarquable dans l'état sain.
Je me suis souvent demandé si l'on ne pourrait pas mettre à profit la circonstance de l'isolement parfait du testicule sous le rapport de son système vasculaire pour atrophier cet organe par la section de ses vaisseaux dans certaines maladies du testicule. Telle était aussi l'idée qui dirigeait M. Maunoir dans sa méthode pour la guérison du sarcocèle.
L'influence des lésions du centre nerveux céphalo-rachidien sur la nutrition du testicule a été constatée par un trop grand nombre d'observateurs pour qu'elle ne doive pas être l'objet de nouvelles recherches. Cependant aucun fait pathologique positif ne justifie l'opinion de Gall sur l'influence qu'exerce le cervelet sur le testicule. Il est bien démontré que les lésions du cervelet n'exercent aucune influence atrophique sur les testicules , comme aussi les lésions et même l'extirpation du testicule n'exeicent
(i) Essai sur Vanat. pathol., i8i6, t. I, p. lao.
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aucune influence atrophique sur le cervelet. Il n'en est pas de même des lésions de la moelle éplnière et même du cerveau. Ainsi on cite {Medic. and pli jsic. journal, livr. XX), le cas d'une atrophie du testicule survenue trois ans après une fracture avec de'placement de la première sur la deuxième vertèbre lombaire qui avait produit une paraplégie. Wardrop rapporte qu'une atrophie du testicule survint chez un homme qui avait reçu un coup violent sur la région lombaire. Lawrence, Larrey, Lallemand, Curling, rapportent des exemples analogues à la suite de lésions du cerveau. Au reste cette question intéressante, à savoir 1 influence des lésions du centre nerveux céphalorachidien sur l'atrophie du testicule, a besoin d'être étudiée sur de nouveaux frais.
1" Jirophie lesticulaire chez les vieillards. Sur un vieillard âgéde quatre-vingt-huit ans,les testicules et lesépididymes n'avaient pas le quart de leur volume naturel ; ils étaient d'ailleurs flasques, mollasses, comme si la tunique albuginée avait été très incomplètement remplie; les ca-< nalicules spermatiques plus petits et moins distincts que de coutume: il m'a été impossible de les séparer les uns des autres, et Ton aurait dit d'un écheveau de fil mêlé et agglutiné; il n'y avait d'animalcules spermatiques ni dans les testicules ni dans les canaux déférents.
Des atrophies mammaires.
Il est des atrophies mammaires qui tiennent à un défaut de dévelopjiement. Ainsi j'ai été consulté par une jeune fille âgée de dix-huit à dix-neuf ans, chez laquelle une seule mamelle avait subi le développement de la puberté, l'autre mamelle étant restée exactement à l'état antérieur et ressemblant à une mamelle d'homme.
Chez plusieurs jeunes filles de dix-huit, vingt, vingtcinq ans, dont le déveloj)pement de la puberté avait été empêché j)ar des maladies chroniques, telles que d'à-
bondantes suppurations ou un dévoiement chronique, j'ai vu les mamelles à Tétat atrophique qu'elles présentent avant l'époque de la puberté.
Les différences si remarquables que subit la mamelle dans son volume par le fait de lemaciation , de Tàge ou des maladies, tiennent aux différences'qui existent dans les quantités relatives de tissu adipeux et de tissu glanduleux qui entrent dans la composition de la mamelle. Lorsque le tissu adipeux domine, les mamelles des femmes très amaigries ne diffèrent en quelque sorte de la mamelle de l'homme que par le développement du mamelon.
La compression peut atrophier la mamelle, d'où l'idée de soumettre à la compression les mamelles cancéreuses ; malheureuse idée si elle s'applique à autre chose que l'hypertrophie, l'indui^ation chronique ou l'oedème.
Je mentionnerai ici comme une des causes les plus fréquentes de l'atrophie mammaire une espèce de cancer que j'ai cru devoir désigner sous le titre de cancer atrophique^ tant l'atrophie de la mamelle cancéreuse [est considérable. Sous l'influence de ce cancer qui semble envahir primitivement la peau, mais qui, dans tous les cas, s'y propage très rapidement, il y a corrugation du tissu mammaire, corrugation de la peau dont le derme épaissi, qui a acquis une dureté extrême et une force de rétraction extraordinaire , étreint en quelque sorte le tissu mammaire au point que les mamelles les plus considérables finissent par disparaître aussi complètement que si elles avaient été amputées. Cette disparition du tissu mammaire dépend non seulement de la rétraction de la peau, mais encore de celle du tissu fibreux qui entre dans la structure de la glande mammaire. Il est malheureux que cette corrugation et induration du tissu fibreux mammaire s'accompagne constamment d'une imprégnalion de suc cancéreux dont l'économie ne tarde pas à être infectée.
Les tumeurs enkystées, les tumeurs fibreuses et les tumeurs cancéreuses qui se développent dans Tépaisseur de la mamelle, ont pour conséquence Fatrophie de cet organe par compression du dedans au dehors, si bien qu'il est quelquefois difficile de retrouver même le plus léger vestige de la glande mammaire atrophiée à la circonférence de la tumeur.
Atrophie des ovaires. Les ovaires s'atrophient plus ou moins complètement chez les femmes avancées en âge, et cette atrophie se fait suivant plusieurs modes. Le mode le plus ordinaire est celui dans lequel Tovaire, réduit à la moitié, au tiers de son volume normal, est converti en un petit corps sphéroïdal plus ou moins régulier, très dur, ratatiné, crevassé et comme plissé sur lui-même. Dans un autre mode d'atrophie, l'ovaire est aplati d'avant en arrière sous la forme d'un petit corps oblong, plissé sur luimême suivant sa longueur, comme s'il avait été soumis à une forte pression antéro postérieure et en même temps à iine pression verticale. Dans l'ovaire atrophié, la coque fibreuse, cartilagineuse d'enveloppe, adoublé, triplé d'épaisseur; la substance propre a disparu en pres([ue totalité, on n'y trouve plus de vésicules de Giaaf. Dans un troisième mode d'atrophie, cet organe est transformé en un kyste séreujc ou en une multitude de petits kystes séreux; ù peine reste-t-il trace du tissu primitif. Les adhérences si fréquentes de l'ovaire sont constamment accompagnées de son atrophie, lorsqu'elles sont très serrées.
L'atrophie la plus complète de l'ovaire est celle qui a lieu dans l'hydropisie enkystée de cet organe; il n'en reste pas de vestige.
Atrophie de l^ utérus. L'atrophie sénile de l'utérus est remarquable. Cet organe est rapetissé, déformé. Le col s'isole du corps par un rétrécissement beaucoup plus prononcé qu'aux autres âges de la vie. L'anatomie d évolution de l'utérus nous apprend que c'est le col qui prédo-
mine sur le corps dans les premiers âges de la vie ; eh bien, par une sorte de balancement, dans Tatrophiesénile de l'utérus, Tatrophie porte principalement sur le col qui devient d'une extrême densité, qui se racornit pour ainsi dire dans tous les sens, dont le museau de tanche s'efface au lieu de s'allonger, comme on le croyait généralement (1).
J'ai observé que lorsque l'utérus était intimement uni aux parties voisines par des adhérences solides, il était moins développé que de coutume.
L'utérus s'atrophie, s'allonge et se déforme quelquefois d'une manière remarquable dans un grand nombre de cas de kystes de l'ovaire. Il s'allonge et se déforme, mais presque toujours avec hypertrophie, dans le cas de corps fibreux de l'utérus^ la fluxion nutritive avec transformation de tissu, déterminée par la présence de ce corps étranger, ne pouvant être neutralisée par la compression toujours incomplète, partielle et presque toujours facile à éluder qu'exerce le corps étranger sur le tissu de l'utérus.
On peut dire d'une manière générale que l'atrophie de l'utérus est aussi rare que son hypertrophie est commune, ce qui tient à la facilité avec laquelle la fluxion nutritive s'établit dans cet organe.
Airo'phie congénitale de f utérus. Je crois devoir considérer comme congénitale l'atrophie utérine dont voici la description :
La pièce pathologique que j^ai étudiée avec le plus grand soin a été trouvée chez une jeune femme de vingt ans, morte de fièvre typhoïde (2).
Les organes génitaux externes étaient dans l'état nor-
(i) Voyez ÀJiat. descript.^ t. IIÎ, p. 707, 3® édition. ■ — Qu'il îne soit permis de dire que ce sont mes observations faites à la Salpêtrière qui ont établi ce fait.
(î) Pièce présentée à la Société anatomique, le qo janvier i854.
mal; le vagin avait sa longueur accoutumée, mais il se terminait supérieurement en cul-de-sac, sans ouverture , sans museau de tanche.
En examinant les organes génitaux internes par le bassin, on ne voit au premier abord aucun organe entre la vessie et le rectum , on dirait des organes pelviens de Thomme ; mais en écartant la vessie du rectum et en disséquant la partie inférieure de la face postérieure de la vessie, on en détache une membrane quadrilatère très nettement circonscrite, à grand diamètre vertical, adhérente à la vessie par un tissu celluleux assez serré, membrane quadrilatère dont Tépaisseur dépassait à peine celled'unintestin, et dont la structure filamenteuse représentait assez exactement le tissu dartoïque : des deux angles supérieurs de cette membrane quadrilatère partait un cordon dur, plein, très résistant, d'apparence fibreuse, et qui, après un trajet de 15 centimètres environ, se terminait à un corps assez volumineux d'apparence glanduleuse , qui paiaissait constitué par une agglomération de ganglions lymphatiques. A ce corps glanduliforme qui occupait la partie inférieure de la fosse iliaque interne est appendu un petit kyste séreux; et de ce même corps glanduliforme part un cordon qui se dirige vers le trajet inguinal qu'il traverse pour se perdre dans le tissu ceUulaire de la grande lèvre : les vaisseaux utéro-ovariens vont se rendre à ce corps glanduliforme.
Or voici Tinterprétation que j'ai faite de cette singulière anomalie .:
10 La membrane quadrilatère mince, située en arrière et en bas de la vessie, était le vestige du col de Tutérus.
2° Les deux cordons pleins qui naissaient de son angle supérieur, constituaient les deux moitiés atrophiées du corps de Tutérus bifide, et la preuve, c'est que ces cordons avant d'atteindre l'extrémité interne du corps {;landuliforme dont j'ai |)arlé , se terminaient à un petit
renflement qui présentait tous les caractères du tissu projDre de Tutérus» renflement qui m'a paru être l'angle supérieur de Tutérus parfaitement conservé.
3° La masse gangliforme ou glanduliforme, qui avait été prise pour un amas de ganglions lymphatiques, était constituée par l'ovaire, représenté par sept ou huit globules du volume et de la forme d'un gros noyau de cerise, parfaitement distincts les uns des autres et faciles à isoler ; globules qui avaient la blancheur et la densité d'un cartilage. J'ai dit que c'était à cette masse que se portaient les vaisseaux ovariques.
/40 La trompe utérine qui naissait de Fan^jle utérin conservé était pourvue de son aileron péiitonéal et se terminait par un renflement, vestige du pavillon de la trompe, duquel tombait attaché par un pédicule un petit kyste séreux (hydatide de Morgagni) ; or la même disposition existait des deux côtés.
5° Quant au cordon qui semblait naître de l'extrémité externe du corps glanduliforme et allait se perdre dans l'épaisseur de la grande lèvre, c'était bien évidemment le ligament rond.
Ainsi , absence du col utérin représenté par une membrane quadrilatère à tissu dartoïque, biGdité du corps de l'utérus représenté par deux cordons pleins, durs, fibreux , se terminant à un angle utérin parfaitement conservé, duquel naissait la trompe utérine; transformation cartilagineuse des ovaires en petites masses globu* leuses : telle est l'interprétation de ce fait.
Dans le cas précédent, l'atrophie portait sur le corps et sur le col de l'utérus ; et la bifidité du corps ne permet pas le moindre doute sur l'origine congénitale de cette altération : dans le cas suivant, l'atrophie portait exclusivement sur le corps et le col était parfaitement intact ; et bien que cette altération atrophique ait la plus grande similitude avec celle du cas précédent, il s'en faut bien que sa
nature congéiiitaiesoit démontrée ; je croirais plutôt à une atrophie du corps de Tute'rus consécutive à la présence d'un corps fibreux crétacé.
Atrophie partielle de [utérus. Jamais l'indépendance réciproque du corps et du col de Tutérus ne m'a paru plus frappante que dans le cas suivant que je dois à l'obligeance de M, Jarjavay (1) ; le corps de l'utérus semblait avoir disparu, ou plutôt il était remplacé par une membrane mince, molle, à tissu filamenteux parfaitement sain, affectant la forme du corps de l'utérus, et se continuait abrupteraent en bas avec le col également sain ,
Cette pièce appartenait à une très vieille femme. Le col, petit et sans proéminence vaginale, comme chez les femmes avancées en âge, se terminait brusquement en cul-de-sac à sa partie supérieure. De ce cul-de-sac partait un prolongement membraneux qui s'élargissait supérieurement et servait de pédicule à une grosse tumeur fibreuse sphéroïdale du volume des deux poings réunis, crétacée dans ses couches superficielles : des parties latérales de ce pédicule, immédiatement au-dessous du corps fibreux, naissaient les ovaires, et les trompes parfaitement distinctes : le tissu de ce vestige du corps de l'utérus était filamenteux , d'aspect dartoïque; le corps fibreux élait revêtu d'une couche également filamenteuse qui se continuait avec le pédicule membraneux, et qui ine paraît un vestige du tissu de l'utérus.
Comment se rendre compte de l'atrophie du corps de l'utérus avec intégrité du col? Rappelons (2) qu'il existe une sorte d'indépendance entre le corps et le col de Tutérus sous le rapport de leurs artères, de leurs veines et
(i ) Fait observé dans lo .servira do M. Lqjer, aux Incurables (femmes), La pièce est déposée au Muse'e Dupuylren. (?) Voyez Anatomic descriptive^ t. II, p. 6o3. ; t, IIJ, p. 3o3.
de leurs nerfs, le corps étant fourni par l'artère utéroovarienne, branche de l'aorte abdominale, et le col par lartère utérine, branche de Thypogastrique. On conçoit très bien qu'une cause qui intercepterait l'abord du sang dans Fartère utéro-ovarienne, pourra produire l'atrophie du corps de l'utérus sans porter aucune atteinte à la nutrition du col, et c'est probablement ce qui est arrivé dans le cas que je viens de décrire.
La stérilité, l'absence des règles sont la conséquence nécessaire de cette atrophie du corps de l'utérus, qu'elle soit congénitale, (ju'elle soit accidentelle.
Atrophie du placenta. Le placenta est très susceptible d'atrophie, laquelle est partielle ou générale. 1° partielle^ lorsque quelques cotylédons se sont décollés ou bien lorsqu'ils ont été le siège de foyers apoplectiques; 2° générale^ lorsque le placenta s'est décollé dans toute son étendue. Dans ces conditions, la circulation placentaire utérine ou fœtale se supprimant complètement, soit dans quelques cotylédons isolés, soit dans le placenta tout entier, le placenta se trouve réduit à sa charpente vasculaire. Son volume est à peine le quart, le sixième de l'état normal. Son tissu est décoloré , induré, et cette induration et cette décoloration inégales lui donnent un aspect tuberculeux, d'où les prétendues squirrhes ou tubercules du placenta.
J'ai fait représenter (1) un cas de grossesse double avec placenta unique, qui met parfaitement en relief cette disposition. L'un des fœtus, très bien conformé, avait le développement d'un fœtus de six mois; l'autre fœtus, qui paraissait n'avoir pas plus de deux mois et demi à trois mois, était dans un état de dessiccation complet, et aplati sur lui-même d'un côté à Tautre à la manière d'un petit bonhomme de pain d'épice. Le placenta unique, qui ap-
(i) Anat. pathol.^ avec planches, VI* livr., pi. 6.
partenait aux deux fœtus, était divisé en deux parties bien distinctes : l'une saine, qui répondait au cordon ombilical du fœtus sain; l'autre atrophiée, qui répondait au cordon ombilical du fœtus desséché. Celle-ci, qiii était réduiteà un très petit volume dans toutes ses dimensions, et dont l'épaisseur était à peine le quart de la portion saine, présentait un tissu jaunâtre, compacte, comme desséché, d'apparence tuberculeuse. Sa surface utérine était comme cicatrisée, et il était évident que, depuis longtemps, toute adhérence entre elle et la surface interne de l'utérus avait été détruite. De très petits foyers de sang concret se voyaient çà et là dans son épaisseur.
Chaque cotylédon étant indépendant, quant à la circulation, des cotylédons voisins, on conçoit comment un cotylédon puisse être atrophié à côté d'autres cotylédons sains. Ainsi, Deneux m'avait adressé un placenta provenant d'une femme qui venait d'avorter au cinquième mois de sa grossesse, à la suite de plusieurs hémorrhngies successives. La moitié au moins des cotylédons s'était détachée de l'utérus; tous ces cotylédons décollés étaient atrophiés, endurcis, parsemés de petits foyers sanguins qui avaient subi la transformation qu'ils présentent dans les foyers apoplecticjues.
De l'alropliie étudiée au point de vue microscopique.
Voici le résumé le plus complet des travaux microscopiques modernes sur l'atrophie. Je dois cette note à l'obligeance de M. Charles Bobin, agrégé de la Faculté.
«« \)y. r/yVTROPinr., [ntrophia, de « priv. , et rpoffhi nourriture). Le développement des éléments achevé, ou avant qu'il le soit, il peut se faire que plusieurs, un seul ou tous, décroissent sensiblement, qu'ils diminuent, que l'acte de désassimilation l'emporte sur celui d'assimilation; il peut se faire, en un mot, qu'ils présentent le phénomène inverse du développement. Cette propriété
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des éléments anatomiques a reçu le nom à' atrophie ou de résorption. La propriété de s atrophier ou de se résorber^ rentre, suivant les conditions dans lesquelles on l'observe, dans les cas anormaux ou tératologiques et dans les cas morbides ou pathologiques. On en trouve des exemples normaux dans la résorption des éléments des appareils transitoires , comme celui de Wolff, dans la résorption des vésicules adipeuses au fur et à mesure des progrès de l'âge, etc. On l'observe tératologiquement dans les cas où des ovules des plantes en voie de développement sont comprimées par d'autres et les font avorter et non seulement se dessécher, mais se résorber en partie. A l'état morbide, l'amaigrissement par résorption des vésicules adipeuses est un exemple d'atrophie des éléments. Par l'atrophie arrive la fin ou mort des éléments , puisque le corps organisé disparaît. Ainsi les propriétés secondaires de s'atrophier, de s'hypertrophier, se rattachent immédiatement à la propriété de développement, et ce n'est que par son intermédiaire, ce n'est que médiatement qu'elles sont liées à la nutrition; celle-ci en est simplement une condition d'existence, comme elle en est une de la propriété de se développer et de toutes les autres propriétés.
» Voici maintenant l'exposé des phénomènes de l'atrophie dans les tissus où elle a été observée. Je parle ici des éléments anatomiques des tissus, car pour un tissu et un organe l'atrophie est caractérisée par une diminution de masse et de volume, qui résulte du même fait ou de la disparition complète des éléments (fibres, vésicules, etc.) qui le composent.
» 1° Dans le tissu musculaire de la vie animale on a observé trois modes d'atrophie distincts anatomiquement. Ils sont tous remarquables par l'ensemble de troubles fonctionnels ou symptômes dont ils sont la cause. Ils diffèrent aussi par les conditions qui les déterminent, autant de points dont je n'ai pas à m'occuper.
» a. Le cas le plus net d'atrophie musculaire est celui de V Atrophie musculaire progressive. Celle-ci est caractérisée par la diminution graduelle de volume des faisceaux striés dont l'enveloppe ou sarcolemme revient sur elle-même sans se plisser pourtant à mesure que son contenu strié disparaît ; à mesure aussi on voit les stries transverses et les longitudinales devenir de moins en moins évidentes, et des granulations se déposer dans les faisceaux. Les stries n'ont tout à fait disparu et le faisceau n'a com-
plétement Taspect granuleux qu'à l'époque à peu près où ce cylindre a perdu environ la moitié de son diamètre. Il n'est pas rare pourtant de voir des faisceaux qui n'ont plus de stries et ne sont pas encore devenus moitié plus petits, tandis que d'autres, réduits au tiers de leur diamètre, ont encore des stries longitudinales et transversales évidentes.
» Un mot sur les granulations des faisceaux musculaires qui s'atrophient; elles sont dans le contenu du sarcolemme et non dans l'épaisseur de celui-ci, parsemées dans la matière amorphe qui le remplit, matière formée parla substance contractile altérée. Beaucoup sont grisâtres, fines, beaucoup aussi (mais plus ou moins, suivant les faisceaux qu'on examine) sont jaundtKes^ la plupart dépassant le volume des précédentes et pouvant atteindre jusqu'à 2 millièmes de millimètre. Ces granulations rendent les faisceaux altérés qui les renferment moins transparents que les faisceaux striés normaux de même volume. Les granidations jaunâtres dont il vient d'être question offrent toutes l'aspect extérieur des granulations graisseuses, mais toutes n'ont pas leur nature. Beaucoup, en effet (quelquefois la plupart, mais jamais toutes), se dissolvent dans l'acide acétique et non dans l'éther, tandis que c'est l'inverse pour celles qui sont formées de principes gras. Quelque réduit de son volume que soit un faisceau, le sarcolemme se comporte avec l'acide acétique comme à l'état normal. Dans l'atiopliie dont il s'agit les faisceaux diminuent insensiblement de volume, prenant quelquefois un diamètre un peu différent suivant les points de leur longueur. Ce diamètre peut descendre à 3 ou h millièmes de millimètre (au lieu de 50 à 70 millièmes, diamètre normal) avant de disparaître tout à fait. Lorsqu'ils sont réduits à un volume aussi petit, les faisceaux ressemblent à de petits cylindres transparents, granuleux à l'intérieur, et y renfermant, d'espace en espace, des espèces de corps de nature azotée, allongés, étroits, comme de petits bâtonnets ( longs de 12 à 20 millièmes de millimètre, larges de 2 environ) isolés ou plicés deux à quatre à la suite l'un de l'autre. Il n'est pas rare d'en rencontrer dans lesquels les deux faces du cylindre creux que représente le sarcolemme se touchent, le cylindre étant aplati par suite d'absence complète de granulations dans une longueur plus ou moins étendue d'espace en espace. Dans cette sorte d'atrophie, il n'y a pas plus de vésicules graisseuses au sein du tissu malade que dans les muscles normaux, Ce serait par conséquent
commettre une errem- grave d'anatomie pathologique, que de la confondre iivec la suivante, et qui entraînerait une erreur de syniptomatologie non moins grave, c'est-à-dire la description commune de symptômes propres à deux genres distincts de lésions.
» b. Dans les cas de substitution graisseuse ou adipeuse des muscles {^transformation graisseuse des auteurs) il y a atrophie préalahle du faisceau musculaire strié et remplacement par des vésicules adipeuses de nouvelle génération qui naissent à leur place. Ici les faisceaux perdent la régularité de leurs stries, et se remplissent de granulations moléculaires bien longtemps avant d'avoir diminué de volume de moitié. Lorsque leur volume est réduit à ce point, aucun n'offre plus trace de stries, et se trouve rempli de granulations grisâtres, de volume presque uniforme. Ces granulations ne sont pas graisseuses, ou du moins il en est fort peu qui le soient. Les faisceaux ainsi devenus granuleux, ne diminuent guère de volume au-dessous de la moitié du diamètre normal. Arrivés à ce point, ils se résorbent tout à fait, soit en offrant çà et là des interruptions, disparaissant comme des barres de plomb qui fondent par leurs bouts et devenant de plus en plus courtes sans perdre beaucoup de leur diamètre ; soit en étant comprimées par les vésicules adipeuses voisines, et s'aplatissant avant de disparaître tout à fait. Dans ce cas, au fur et à mesure que les faisceaux disparaissent, des séries de vésicules adipeuses en prennent la place, et se substituent ainsi aux éléments musculaires.
w c. 11 est un autre genre d'atrophie des faisceaux musculaires de la vie animale qui est remarquable : le tissu se comporte comme une cicatrice ou un tissu albiiginé qui se rétracte ; c'est celui qui a reçu le nom de transformation fibreuse des muscles. Ici les faisceaux diminuent de largeur jusqu'au point d'être réduits à 8 ou 10 millièmes de millimètre. Ni le tissu cellulaire, ni les vésicules adipeuses, normalement interposées aux faisceaux striés, n'augmentent de quantité. Les éléments du muscle ne perdent leurs stries que lorsqu'ils sont réduits au quart environ de leur volume. Ils pâlissent beaucoup, deviennent très transparents, mais jamais très granuleux. Lorsque les stries ont complètement disparu, la cavité du sarcolemme est pleine d'un contenu amorphe (au lieu d'être strié), finement granuleux, mais
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à granulations rares, très fines, et dont aucune n'est de nature graisseuse.
» 2" J'ai fait connaître ailleurs les phénomènes de l'hypertrophie normale et du retour à leur premier état des fibres musculaires utérines (1). Les fibres du tissu cellulaire sont des éléments si minces, d'une structure tellement simple, qu'il a été impos- .sible jusqu'à présent de constater les phases de leur diminution de masse, comprises entre leur état de volume normal et celui de résorption complète.
« 3° L'atrophie des vésicules adipeuses, suivie bientôt de leur résorption complète, qui est une des causes de l'amaigrissement sénile ou morbide, offre quelques particularités intéressantes à signaler. Les phases de l'atrophie reproduisent en sens inverse quelques unes de celles de leur génération et de leur développement. Les vésicules diminuent d'abord de volume, puis le contenu cesse d'être homogène dans un certain nombre du moins, il se dispose en gouttes huileuses plus ou moins grandes, toujours contenues dans l'enveloppe azotée, mince, propre à ces éléments. Consécutivement à cette modification de structure survient la disparition , la résorption complète de l'enveloppe ; dès lors la vésicule adipeuse n'existe plus comme élément anatomique distinct ; elle n'est plus représentée que par un certain nombre de gouttes d'huile, d'abord accumulées en petits amas, un peu moins larges que la vésicule dont elles proviennent, puis il finit par n'en rester qu'une ou deux, qui disparaissent plus ou moins longtemps après. On peut rencontrer cette disposition non seulement dans le tissu adipeux des malades morts de maladies amenant un amaigrissement rapide ou très prononcé, comme la fièvre typhoïde , mais plus facilement encore dans la moelle atteinte d'inflannnation, on dans celle des os malades (ostéite, carie, nécrose, etc.). Dans le développement normal des vésicules adipeuses, chez l'embryon et l'adulte, c'est l'enveloppe azotée qui, de toutes leurs parties, naît la dernière et vient entourer un amas de gouttes huileuses, accumulées en petits groupes arrondis ou ovoïdes. Dans leur atrophie, c'est elle qui disparaît la
(i)Cl). Woh'inj Slruclure de la mamelle pendant la grossesse (^Comptes rendus et mémoires de la Société de biologie ^ Paiis, 1849, i"~8) p. (10), çt De la corrélation existant entre le développement de Vutérus et celui de la mamelle {Ibid.^ i85o, in-8, p. i ).
première, après une diminution de volume qui souvent est difficile à reconnaître, tellement elle est peu notable.
» U° Dans l'atrophie du tissu osseux, amenant la raréfaction du tissu spongieux, l'amincissement des couches de tissu compacte, l'os ne reprend jamais préalablement l'état cartilagineux. La substance osseuse disparaît, molécule à molécule, comme molécule ou élément osseux, mais non comme élément calcaire d'une part, ni comme élément cartilagineux de l'autre. Quelles que soient les conditions qui amènent l'atrophie, jamais il n'y a retour de l'os à l'état cartilagineux ; fait en rapport avec cet autre, démontré ailleurs, que la substance organique qui constitue la partie fondamentale des os [osséi/ie), n'est point la même que celle qui forme la masse essentielle de l'élément cartilagineux (1).
» 5° L'atrophie des cartilages dans les tumeurs blanches est aussi caractérisée par une reprise, molécule à molécule, de la substance homogène creusée de cavités. Souvent cette résorption est précédée d'une passage à l'état finement granuleux de la substance fondamentale. Les cellules contenues dans les cavités se remplissent de granulations graisseuses, et souvent disparaissent avant que la matière homogène (substance fondamentale du cartilage) dans laquelle sont creusées les cavités qui les renferment, soit résorbée elle-même ; en sorte que vers le bord des fragments de cartilage il n'est pas rare de trouver une ou plusieurs cavités vides ou ne contenant plus que des gouttes huileuses, provenant sans doute des cellules dans lesquelles elles s'étaient déposées.
» 6" L'atrophie des nerfs est peu connue; j'ai vu des tubes nerveux plus petits qu'à l'état normal dans les muscles atteints d'atrophie avec substitution graisseuse (1° b); ils n'offraient pas d'autres modifications qu'une diminution de volume; mais de plus nombreuses observations seraient nécessaires pour bien faire connaître ce genre de lésion de ces éléments anatomiques.
» 7° Dans l'atrophie des éléments sécréteurs des glandes, qu'on observe soit sur les mamelles atteintes à' hypertrophie ^breuse, et dans certaines tumeurs aréolaires gélatiniformes du gros intestin, on peut constater les faits suivants : c'est la paroi propre de substance fondamentale qui disparaît la première , soit dans toute l'étendue du tube glandulaire simple ou ramifié, soit par places
(i) Chimie anatomique^ Paris, i853, in-8, t, III, p. Sôj, § i4ïo.
seulement. L'épithélium glandulaire ne disparaît que plus tard; souvent même les cellules s'iiypertropliient isolément, deviennent plus granuleuses. Dans certain cas la cavité du tube glandulaire qui s'atropliie, se remplit d'un contenu granuleux, solide ou demi-solide, qui persiste plus ou moins longtemps après l'atrophie de la paroi, et même après l'atrophie consécutive des cellules ëpithéliales. Gh. Robin. »
ANALOGUES
On doit entendre! "par métamorphoses organiques analogues, en anatomie pathologique, une lésion de nutrition caractérisée par la transformation d'un tissu en un autre tissu analogue de Féconomie ; T par productions organiques analogues y le développement, la génération au sein de nos organes dont ils sont d'ailleurs parfaitement distincts, de tissus analogues aux tissus normaux, et ne recevant de Torgane aux dépens duquel ils sont développés que les moyens de nutrition.
Ainsi dans les métamorphoses proprement dites, il y a transformation ou substitution morbide d'un tissu à un autre tissu. Dans les productions, il y a formation nouvelle d'un tissu analogue parasitaire, et cette formation se fait suivant deux modes : 1° tantôt par une sorte de végétation pcdiculée, de bourgeonnement à la manière des polypes qui en sont le type (productions parasitaires pédiculécs , polypiformes, ou par implantation); 2" tantôt pardéveloppementinterstitiel,par une espèce d'enchaton-
(i) L'étude des métamorphoses pliysiologiques nous conduit pour ainsi dire pas à pas vers celle des métamorphoses pathologiques.
nementsans connexions autres que par le tissu cellulaire et des vaisseaux avec les organes au sein desquels ils sont développés. Il y a là un organe nouveau, indépendant, parasitaire, vivant d'une vie propre (productions parasitaires enchatonnées, kystes, corps fibreux).
La limite entre la métamorphose proprement dite et la production organique est souvent difficile à établir ; aussi ai-je bien vite renoncé à Fidée que j'avais eue d'abord de faire des métamorphoses et des productions organiques deux classes distinctes.
Les limites entre les métamorphoses et productions analogues [métaniojyhoses et productions liomœomor plies) et les métamorphoses et productions hétérologues {métamorphoses et productions hétéromorp/ies), sont parfaitement tranchées. Les premières sont en quelque sorte la copie fidèle des tissus normaux; les secondes peuvent être résumées dans la grande classe des lésions carcinomateuses.
Cette distinction importante n'avait pas échappé aux premiers observateurs qui, au commencement de ce siècle, avaient cherché à systématiser l'anatomie pathologique; on peut même la considérer comme le premier elfort intelhgent qui ait été fait pour arriver à une classification méthodique des lésions morbides, et, sous ce rapport, elle fait époque dans fliistoire de la science (1).
(i) Aussi bien cette distinction lumineuse, qui paraît s'être présentée simultanément à l'esprit de plusieurs observateurs, a-t-elie été l'objet de nombreuses réclamations relatives à la question de priorité; elle a été parfaitement exposée parLaennec (^Journal de Corvisart, Leroux etBoyer), dans un excellent article sur les tissus accidentels. Suivant Laeunec, les tissus accidentels se divisent en deux sections : dans la première se rangent les tissus accidentels qui ont des analogues parmi les tissus naturels de l'économie animale; dans la deuxième, ceux qui nen ont point et qui n'existent jamais que par suite d'un état morhifique.
Dans la première section, Laennec range les ossifications, les tissus fibreux, fibro -cartilagineux, cartilagineux, celluleux, cornés, les poils
Lois et limites des métamorphoses et productions de tissus analogues. L'importance de l'étude des métamorphoses et des productions de tissu analogues ne saurait être contestée, et c'est le sentiment de cette importance qui m'a inspiré le désir d'en faire le sujet de ma thèse et de mon premier ouvrage (1).
Toutefois ces métamorphoses et productions sont restreintes dans des limites beaucoup plus étroites qu'on ne le croirait au premier abord : or, pour bien apprécier ces limites, il est nécessaire de diviser les tissus de l'économie vivante en deux catégories parfaitement distinctes : 1° le tissu cellulaire et ses dérivés (tissus fibreux , cartilagineux, osseux), tissu général ou générateur, tissu qui sert de gangue ou de trame, de charpente à tous les tissus, à tous les organes; 2° les tissus spéciaux qui remplissent, dans l'économie, des fonctions spéciales: tissu musculaire, tissu nerveux, tissu glanduleux.
Or, les tissus spéciaux peuvent être considérés comme la puissance la plus élevée de l'organisation; ils remplissent dans l'économie des fonctions spéciales lelatives à
accidentels, les membranes séreuses accidentelles découvertes parBichat dans quelques tumeurs enkystées; les membranes muqueuses dont l'existence dans les trajets Hstuleux a été découverte par Hunteret que Laennec dit avoir rencontrées également dans des kystes; l'émail accidentel qui se forme sur les surfaces articulaires, à la suite de certaines maladies des articulations et les membranes synoviales que Ton trouve dans les articulations accidentelles.
Jusque-là, tout cela est parfaitement bien; mais on ne peut suivre Laennec lorsqu'il dit que tous les tissus qui^ dans l'état sain^ composent le corps humain (si l'on en excepte cependant le [)arencliyme de quelques viscères), peuvent être produits par suite d'un état morbifique, et que des vaisseaux artériels (non), des vaisseaux veineux (oui), lymphatiques (plus que douteux), et peut-être des nerfs (non), se développent dans certaines tumeurs accidentelles.
Les tissus accidentels sans analo{jue dans r('conomie sont, suivant Laennec, le tubercule, le squirrhe^ XencépUaloide, la viélanose.
(i) Essai sur Canatomie pathologique'^ en général et sur les transformations en productions organiques en particulier (Paris, 1816),
leur structure et à leur vitalité. Le tissu cellulaire et ses dérivés ne remplissent au contraire, dans réconomie, que des usages relatifs à leurs propriétés physiques et particulièrement à leur résistance ; ils peuvent être considérés comme appartenant à une puissance beaucoup moins élevée dans l'organisation.
Or, si dans les métamorphoses physiologiques de nos tissus, on voit les tissus spéciaux partir d'une gangue celluleuse pour s'élever dans Féchelle organique des tissus, dans les métamorphoses pathologiques, au contraire, non seulement les tissus inférieurs dans l'ordre de la vitalité ne peuvent jamais s'élever à une puissance supérieure d'organisation, mais encore les tissus élevés descendent toujours à des puissances inférieures ; et une fois que les tissus supérieurs ont subi une métamorphose, ils sont déchus à tout jamais de leurs prérogatives d'organisation, ils ne peuvent pas revenir à leur état premier.
Ainsi jamais les tissus cellulaire, fibreux, cartilagineux, osseux ne se transforment en tissus spéciaux, à savoir : en tissu musculaire, nerveux ou glanduleux, tandis que les tissus musculaire, nerveux ou glanduleux se transforment souvent en tissus cellulaire, fibreux, cartilagineux, osseux.
Cette loi, en vertu de laquelle les tissus élevés clans forg anisrne peuvent descendre à un degré inférieur d^ organisation^ tandis que les tissus inférieurs ne peuvent pas s'élever à un degré supérieur, s'applique même aux dérivés du tissu cellulaire; ainsi le tissu osseux qui est plus élevé dans l'organisation que les tissus cartilagineux, fibreux, cellulaire, ne se transforme jamais en ces tissus, de même que le tissu cartilagineux ne se transforme jamais en tissu fibreux :1e tissu fibreux lui-même ne se transforme que très rarement en tissu cellulaire (1).
(i) N'est-ce pas une chose remarquable que de voir les tissus qu'on a
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Une deuxième loi qui préside aux métamorphoses organiques, c'est que les tissus spéciaux ne peuvent pas se transformer les uns dans les autres.
Une troisième loi, qui régit toutes les productions de tissu, c'est que les tissus spéciaux ne peuvent pas se produire de toutes pièces au sein de nos organes; ainsi jamais, dans aucune circonstance donnée de l'organisme, il ne peut se produire ni tissu musculaire, ni tissu nerveux, ni tissu glanduleux.
Une quatrième loi, c'est que, lorsque les tissus ont subi une métamorphose complète^ et cette mélamorphose est toujours descendante^ ils ?ie peuvent plus remonter dans réchclle, ni à plus forte raison revenir à leur état premier ; que si l'on cite des cas d'organes transformés qui ont recouvré leurs caractères normaux, c'est que ces organes n'avaient subi qu'une métamorphose incomplète ou apparente.
Les métamorphoses organiques se réduisent donc , en dernière analyse, 1° à la transiormaiion du tissu cellulaire en ses dérivés, tissus fibreux, cartilagineux et osseux ; V à la transformation des tissus spéciaux, musculaire, nerveux, glanduleux en tissu cellulaire et ses dérivés.
Les productions organiques qui, au fond, ne sont autre chose que des transformations de tissu, se réduisent 1® à des masses graisseuses développées au milieu du tissu adipeux ou celluleux ; 2" à des kystes ou poches sans ouverture contenant des ])roduits divers, et qu'on peut considérer commodes mcnd)ranes séreuses accidentelles ; 3" à des corps fibreux qui se développent au sein des organes, toujours, je crois, aux dépens d'une portion de ces organes ; 4" à des membranes tégumentaires; 5° à des tissus vasculaires tout à fait analogues au tissu érectile du corps caverneux (tumeurs érectiles).
considéras à juste tifre comme des dérives du tissu cellulaire, ne jamais redevenir celluleux, tandis que des tissus (|ui occupent un rany bien plus élevé dans la liiérarchie de la vitalité redeviennent du tissu cellulaire ?
En conséquence, j'admettrai sept espèces de métamorphoses et productions de tissu :
l""^ espèce. Métamorphoses et productions celluleuses.
2* espèce. Métamorphoses et productions adipeuses.
3^ espèce. Métamorphoses et productions kysteuses.
U^ espèce. Métamorphoses et productions fibreuses.
5* espèce. Métamorphoses et productions cartilagineuses.
6*^ espèce. Métamorphoses et productions osseuses.
1^ espèce. Métamorphoses et productions tégumenteuses.
7*" espèce. Métamorphoses et productions vasculaires ou érectiles.
i" ESPÈCE. Métamorphoses et productions celluleuses.
La métamorphose celluleuse peut être considérée comme le dernier terme de Fatrophie des organes (voyez Atrophie)] il y a, en effet, dans cette métamorphose, disparition de tous les tissus propres que remplace une gangue celluleuse qui n'est autre chose que la trame de Torgane. Et comme d'une autre part, dans les premiers temps de la vie embryonnaire, le germe fécondé paraît n'être autre chose qu'un peu de tissu cellulaire, on a pu dire que l'état celluleux était le point de départ et l'aboutissant de toute organisation.
Les métamorphoses cehuleuses ne sont donc, en général, autre chose que des métamorphoses atrophiques (1).
Les métamorphoses celluleuses complètes ne sont pas susceptibles de rétrogradation. Je veux dire que les orga-
(i) On a posé la question de savoir si, dans la transformation celluleuse complète, la jijangue celluleuse de l'organe disparaissait complètement avec l'organe, et si le tissu cellulaire qui occupe sa place n'appartient pas au tissu cellulaire ambiant développé. Je ne le pense pas : l'organe m'a toujours paru représenté par son tissu cellulaiie propre.
lies ainsi métamorphosés ne reprennent jamais leur état antérieur.
L'état physiologique nous présente le type le plus élevé (le la métamorphose celluleuse dans deux organes glanduleux, savoir : l'^ dans les corps de Wolff, organes transitoires de la vie embryonnaire, et dont les vestiges étudiés par M. Follin chez la femme expliquent si bien la production des petits kystes si communs dans les ligaments larges;
2" Dans le thymus, organe glanduleux si considérable de la vie foetale, qui va en diminuant de volume, au moins d'une manière relative, dans les deux premières années de la vie extra-utérine, et qui finit par disparaître complètement à l'époque de la puberté, époque à laquelle il n'est plus représenté que par du tissu cellulaire (1).
Aucune métamorphose celluleuse pathologique n'est aussi complète que la métamorphose normale de ces deux organes glanduleux.
C'est encore par atrophie qu'ont lieu les transformations celluleuses pathologiques qu'on observe après la naissance, mais cette transformation est restreinte dans de bien étroites limites.
Ainsi les tissus osseux, cartilagineux et fibreux ne se transforment jamais en tissu cellulaire.
Il n'en est pas de même des tissus plus avancés dans l'organisation, savoir : le tissu musculaire, le tissu nerveux, le tissu glanduleux.
Ainsi les muscles et les nerfs, distendus par une tumeur, finissent par être réduits à leur gangue celluleuse; ainsi le testicule, dans la tunicpie albuginée du(juel se développe une masse cancéreuse ou une tumeur quelconque, finit par se réduire à un peu de tissu cellulaire à peine recon-
(i) Anatomic deicriptive^ t, llî, p, 5.')i, 3* ♦'dition.
naissable. Mais cette métamorphose atrophique ne se fait que par degrés insensibles, si bien que jusqu'à ce qu'elle soit complètement opérée, on pourrait conserver Tcspérance de rétablir lorgane dans son état normal, si la cause comprimante venait à cesser. Il en est de même de tous les organes glanduleux qui sont le siège du développement de tumeurs volumineuses ; la substance de l'organe refoulée à la surflice s'amoindrit, perd sa couleur, son aspect, et finit par se convertir en tissu cellulaire ou fibreux, si bien qu'on croirait que l'organe tout en lier a été converti en tissu morbide.
Les membranes séreuses, qui d'ailleurs ne sont qu'une dépendance du tissu cellulaire, se transforment souvent en tissu cellulaire. Toutefois il faut bien remarquer que dans leurs adhérences celluleuses ces membranes séreuses subsistent encore et qu'elles peuvent être facilement mises en évidence par la dissection; que le tissu cellulaire plus ou moins abondant, interposé aux deux lames séreuses, est un produit de nouvelle formation dont la fausse membrane est le point de départ. Je ne connais de productions celluleuses proprement dites que celles qui constituent les adhérences, et la production celluleuse est d'autant plus abondante que les fausses membranes qui en sont le point de départ étaient plus épaisses (1).
(i) L'inflammation pseudo-membraneuse est donc la source des productions celluleuses : or ce n'est que par une production celluleuse qu'on peut oblitérer les membi ânes séreuses. L'opération de l'hydrocèle n'a d'autre but que cette production qui transforme une membrane se'reuse en cellulosité. On a eu l'idée d'appliquer ce mode de guérison de 1 bydropisie de la tunique vaginale au péritoine, au péricarde, aux synoviales; en un mot, à toutes les membranes séreuses normales aussi bien qu'aux kystes accidentels; et l'on croit avoir trouvé dans la solution d'iode ua moyen irritant spécial. Mais trop de dangers sont attachés à l'inflammation des membranes séreuses et synoviales pour qn'on doive adopter l'emploi des injections iode'es comme méthode générale de traitement dans les hydropisies de ces membranes.
D'une autre part, la métamorphose du tissu cellulaire en membrane séreuse est un fait extrêmement fréquent. Règle générale : toutes les fois que deux surfaces frottent accidentellement et fortement Tune contre rautre,ilya production d'une membrane séreuse destinée à les lubrifier.
La métamorphose des membranes muqueuses en membranes séreuses n'est pas très rare. Ainsi lorsque la vésicule biliaire est isolée du reste des voies biliaires et qu'elle renferme encore quelques calculs , il arrive souvent que cette vésicule est transformée en poche contenant une sérosité parfaitement limpide, tout à fait analogue au sérum des hydropisies séreuses. Sa surface interne présente Taspect lisse et poli des membranes séreuses au lieu de Taspecl tomenteux, villeux, lozangique qui lui appartient dans Tétat normal.
La métamorphose de la vésicule biliaire en tissu cellulaire s'observe dans les conditions suivantes : 1° lorsque cette vésicule est complètement isolée des voies biliaires; 2° lorsqu'elle est dépourvue de tout calcul, de toute accumulation de liquide : alors inie adhérence s'établit entre les parois opposées contiguës et la vésicule se réduit en une petite masse celluleuse, si bien que, dans quelques uns de ces cas, on a pu croire à l'absence congénitale de la vésicule. J'ai eu occasion de voir plusieurs fois la transformation d'une membrane muqueuse en membrane séreuse, l^dans les trompes utérines oblitérées qui se transforment en kystes séreux ; 2** dans la cavité du corps de l'utérus chez les vieilles femmes, lorscpie ce corps, séparé du col, constitue un kyste séreux ; 3° dans le rein et dans les uretères séparés des voies urinaires par une oblitération et convertis en une poche séreuse, cylindroïde dans la portion qui correspond à l'uretère, mulliloculaire dans la portion cjui corresj)ond au rein, ne contenant qu'une sérosité transparente, identique au sérum le plus pur.
Congénitalement ^ tous les organes en défaut sont remplacés par du tissu cellulaire, quelquefois par du tissu fibreux. C'est ce qu'on voit dans les Cas d'absence congénitale du vagin, du rectum, etc.
2* ESPÈCE. Métamorphoses et productions adipeuses (i).
Je distinguerai les métamorphoses des productions adipeuses. Dans les métamorphoses ou transformations, il y a substitution du tissu adipeux h un autre tissu; dans les productions , il y a développement au milieu des organes d'une masse adipeuse enchatonnée. Je dois faire remarquer que cette distinction entre les métamorphoses et les productions adipeuses, quoique importante, est peut être purement nominale ; car au fond, dans les métamorphoses adipeuses des tissus, ce ne sont pas ces tissus qui se transforment eux-mêmes en graisse, mais bien la graisse qui remplace le vide laissé par l'atrophie du tissu propre. Les travaux de plusieurs médecins modernes, et plus particulièrement ceux de MM. Rokitanski, Bowman, Johnson et Quain tendent à faire jouer un rôle important en anatomie pathologique à ce qu'ils appellent la dégénérescence gr^aisseuse. J'étudierai successivement : 1° les métamorphoses ; 2° les transformations adipeuses.
A. JMétamorphoses adipeuses.
Pour résoudre toutes les questions relatives à cette transformation, il faut bien distinguer l'exhalation surabondante ou l'accumulation de la graisse delà transformation graisseuse proprement dite : l'exhalation graisseuse est une obésité locale, qui respecte le tissu propre de l'or-
(i) Le tissu adipeux est constitué par des globules de graisse contenus dans autant de vésicules. La graisse et la vésicule naissent et disparaissent à la fois. (J. Muller, Manuel de physiologie^ Paris, i85i. T. I, p. 3oo.)
gane ; la transformation [graisseuse, au contraire, semble attaquer directement le tissu même de l'organe qui est remplacé par la graisse.
Ainsi les muscles sont susceptibles de ces deux modes bien distincts d'accumulation graisseuse; tantôt, en effet, la graisse envahit le tissu cellulaire interposé aux muscles et aux faisceaux de chaque muscle, tantôt elle envahit les fibres musculaires elles-mêmes. Le foie n'est susceptible que de métamorphose adipeuse ; la granulation hépatique se transforme en graisse ou plutôt est remplacée par la graisse; le tissu cellulaire intermédiaire aux granulations y est complètement étranger.
La première question qui se présente est celle de savoir si le tissu cellulaire proprement dit peut se transformer en tissu adipeux; cela nest nullement démontré, car il y a des départements considérables de tissu cellulaire qui ne présentent jamais un atome de graisse. Ainsi, au milieu de Fobésité la plus grande, jamais on n'a vu le tissu adipeux envahir, soit la cavité crânienne, soit la cavité rachidienne, soit Tépaisseur du poumon, les parois du canal intestinal, la verge, les paupières, Fintérieur du globe de lœil.
La métamorphose adipeuse est Tatrophie par excellence. Elle exige pour se produire certaines conditions : 1° l'immobilité de Forgane et des parties environnantes; 2" une vitalité au-dessous du type physiolo[^ique (1), Fabsence de tout stimulus.
Chose bien remarquable, les métamorphoses adipeuses s'observent principalement dans le tissu dont la structure et les fonctions semblent le plus en opposition avec ce mode de transformation, savoir dans le tissu musculaire.
(i) Aussi Dupuytren avait-il classé les transformations adipeuses parmi es atonies sécréloircs.
Métamorphose adipeuse des muscles.
La métamorphose adipeuse des muscles, qui est le dernier degré do Tatrophie musculaire, s'observe généralement toutes les fois que les muscles restent inactifs ; mais pour cela, il est nécessaire que leur inaction soit complète et longtemps continuée; car, pour peu qu'il y ait de contraction, les fibres musculaires se maintiennent amoindries, décolorées, atrophiées, mais conservant encore leur caractère essentiel. Nous verrons dans un instant que l'atrophie musculaire adipeuse la plus complète est celle qui est consécutive à Tatrophie des nerfs musculaires.
Avant Vicq-d'Azir, on avait vu des muscles graisseux, mais on n'en avait pas apprécié le véritable caractère. Vicq-d'Azir (1) avait observé trois fois la métamorphose graisseuse,, et particulièrement sur les muscles des membres inférieurs d'un homme qui s'était servi d'une béquille pendant les dernières années de sa vie. On voyait la transformation graisseuse se faire par degrés insensibles. « Ce n'est point, dit Vicq-d'Azir, entre les lames que le suc graisseux paraissait épanché, mais entre les éléments de la fibre musculaire elle-même. »
Dans tous les cas où un muscle reste complètement inactif, il passe nécessairement à l'état graisseux. Ainsi , chez les vieillards paralytiques qui sont restés immobiles au lit pendant les dernières années de leur vie, dans Tankylose, dans certains éléphantiasis, dans le cas d'ulcères anciens qui s'opposaient depuis longtemps aux mouvements du membre, dans le pied-bot, etc., les muscles inactifs deviennent graisseux.
C'est en conséquence du même principe que les muscles dont les nerfs excitateurs ont été coupés passent
(i) Mémoires de l'Académie des sciences^ savantes et étrangères, t. VII, p. 3oi.
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à l'ctat graisseux. Un des cas les plus remarquables que j'aie observés de transformation adipeuse atrophique des muscles est celui de l'atrophie complète d'une moitié de langue par suite de l'atrophie complète du nerf grand hypoglosse comprimé à son passage par le trou condylien ante'rieur. La moitié de la langue correspondante était très amincie et les fibres musculaires entièrement converties en graisse.
C'est dans la même catégorie, c'est-à-dire parmi les transformations adipeuses atrophiques des muscles par suite de l'atrophie des nerfs correspondants, que doit être placée la paralysie musculaire atrophique qu'une première autopsie m'avait fait considérer d'abord comme le résultat d'une atrophie musculaire graisseuse primitive, et qu'une seconde autopsie m'a démontré être une atrophie musculaire graisseuse subordonnée à une atrophie des racines spinales antérieures. Et ce qui est bien remarquable, ce qui semblerait en opposition avec cette loi que tout muscle complètement inactif passe à l'état graisseux ^ c'est que cette transformation adipeuse atrophique des muscles s'observe presque toujours chez les individus qui mènent une vie extrêmement active et dans les muscles qui ont été le plus exercés et souvent d'une manière exagérée. Cette apparente contradiction se trouve expliquée par le fait de l'atrophie antérieure des nerfs présidant en quelque sorte à l'atrophie musculaire graisseuse.
La métamorphose adipeuse des muscles présente deux variétés bien distinctes. Dans une première variété, le muscle conserve son volume, sa forme et sa disposition fasciculée; il est évident que , dans ce cas, la transformation s'est opérée, le muscle jouissant encore de tout son volume.
Dans un(; seconde variété dont on trouve le type dans la paialysie musculaire atrophique, la transformation graisseuse est précédée de l'atrophie par macilence,
et ce n'est que lorsque le muscle a été réduit pour ainsi dire à sa plus simple expression comme volume quil passe à l'état graisseux (voyez Atrophie musculaire).
Dans l'appréciation de la métamorphose adipeuse des muscles, il faut bien distinguer l'embonpoint ou Fobésité musculaire, c'est-à-dire l'accumulation de la graisse dans le tissu cellulaire qui unit entre eux les faisceaux musculaires, de la métamorphose proprement dite qui envahit la fibre musculaire elle-même, et qui s'observe chez les individus les plus émaciés.
J'ai pu suivre un grand nombre de fois sur les muscles transformés en graisse tous les degrés de cette métamorphose, non seulement dans des muscles différents, mais encore dans les divers faisceaux du même muscle.
Ainsi , dans un premier degré , les fibres musculaires sont moins rouges que de coutume, puis elles prennent une couleur blanchâtre; on dirait, au premier abord, que ces fibres blanchâtres ne sont pas graisseuses, mais en les lacérant, on en exprune une matière huileuse qui tache les doigts, le linge et le papier absolument comme Fhuile, Dans d'autres points, la métamorphose graisseuse est complète, il ne reste plus un seul vestige de fibres musculaires : et ce qu'il y a de remarquable, c'est que constamment les muscles graisseux conservent leur même forme, leur même volume, leur même disposition fasciculée, la même implantation obliquedes fibres devenues graisseuses sur les plans aponévrotiques et sur les tendons : de telle sorte qu'ils peuvent être disséqués et sont parfaitement reconnaissables. Les aponévroses d'enveloppe, de même que les enveloppes d'insertion et les tendons, ont perdu de leur épaisseur et de leur aspect nacré. Il est aisé de voir dans le passage des muscles à Tétat graisseux, que la graisse envahit le muscle non en masse, mais progressivement, faisceau par faisceau, fibre par fibre, en sorte qu'il
n'est pas rare de voir quelques faisceaux rester étrangers à la transformation.
Quelle différence entre les cas de métamorphose graisseuse de la fibre musculaire et ceux dans lesquels la graisse occupe exclusivement le tissu cellulaire intermédiaire aux faisceaux musculaires 1 C'est surtout dans les cas de cette dernière espèce qu'on a pu dire que, dans les muscles graisseux, la fibre était respectée (1).
Si, par le secours des injections, on étudie les vaisseaux des muscles passés à l'état graisseux, on voit une diminution notable de calibre dans les vaisseaux artériels et veineux : on voit encore que leurs nerfs sont comme atrophiés et que le tissu propre de la fibre nerveuse a pris une couleur grisâtre.
2« SOUS-ESPÈCE. Métamorphose graisseuse des muscles de la vie nutritive.
La métamorphose graisseuse des muscles de la vie nutritive est aussi rare que celle des muscles de la vie de relation est fréquente.
Chose bien remarquable, c'est le cœur qui offre les exemples les plus fréquents de métamorphose graisseuse. Or. le cœur est susceptible d'obésité; il est également susceptible de métamorphose adipeuse.
(i) Voici les détails de l'analyse chimique de deux muscles passés à l'état graisseux, que j'ai rapportés dans mon premier ouvrage. [Essai sur l'anatomie patlioloyique, 1816, t. I, p. 188.)
1° Un muscle et son tendon, du poids do i once 7 gros, a donné : Matière huileuse nageant sur l'eau froide, 1 /2 gros.
Matière semblable à des muscles cuits , 36 grains.
Gélatine, 4 —
JNLntière adipocireuse, 4 —
Matière huileuse retirée par l'alcool, semblable à celle qui nageait sur l'eau froide, C).\ — Graisse solide, i once ?. gros. Perte, 2 —
Par conséquent, le muscle contient en graisse i once, 3 gros, 32 grains.
L'obésité du cœur a son siégea la surface de cet organe, entre le feuillet séreux et la couche musculaire superficielle. Le centre de ce dépôt adipeux est autour des gros vaisseaux, par conséquent dans le sillon auriculo-ventriculaire et dans le sillon interventriculaire. La pointe du cœur est également un des lieux de prédilection de cette accumulation graisseuse.
Il est rare que l'obésité envahisse toute la surface du cœur, presque toujours elle se prolonge le long des vaisseaux superficiels de cet organe, et s'arrête au moment où les vaisseaux pénètrent dans son épaisseur. Cette obésité, qu'on n'observe que chez les individus pourvus d'un gros embonpoint, ne paraît pas exercer une influence notable sur le volume propre du cœur. Mais, dans d'autres circonstances, la fibre musculaire de cet organe passe elle-même à l'état adipeux , et la transformation débute et par le sommet et par les couches superficielles. Les colonnes charnues des cavités ventriculaires et la couche musculaire pariétale qui les avoisine ne sont pas toujours respectées. J'ai trouvé bien manifestement de la graisse dans l'épaisseur des colonnes charnues du ventricule gauche. Le fait le plus remarquable de métamorphose adipeuse du cœur que j'aie observé est consigné dans un premier ouvrage (1); je l'ai recueilli en 1812 à l'hôpital Saint-Antoine, où j'étais élève interne.
Une femme âgée de cinquante-cinq ans, d'un embonpoint extraordinaire, présentait tous les symptômes d'une maladie du cœur parvenue à la dernière période : face violacée, orthopnée, œdème des extrémités inférieures pouls inégal et intermittent, crises de suffocation. La malade mourut dans une de ces crises quinze jours après son entrée. A l'ouverture, cœur très volumineux, surchargé de graisse, laquelle formait la presque totalité de
(i) Esjai sur lanat.pathol.^ t, I, p, 184.
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Tépaisseur de cet organe. La couche musculaire la plus profonde et les colonnes charnues avaient seules conservé les caractères de la fibre musculaire.
Quant à la pathologie de Fétat graisseux du cœur, elle laisse beaucoup à désirer. M. le docteur Quain (1) a abordé ce sujet difficile. Son mémoire est fondé sur quatre-vingt-trois observations dont vingt-cinq lui sont propres. L'auteur reconnaît que Fétat graisseux du cœur se produit sous deux formes : ou bien la graisse déposée sous le péricarde s'insinue entre les fibres musculaires quelle semble quelquefois avoir fait entièrement disparaître, ou bien une matière graisseuse occupe la place de la fibre musculaire. Dans le second cas, suivant Fauteur, la fibre musculaire aurait dégénéré en tissu graisseux. Point de cause connue. — Efjets^ mort subite, difficulté de respirer, rupture (25 fois sur 68), par apoplexie cardiaque.
La translbrmation graisseuse partielle du cœur, c'està-dire Innitée à une portion du tissu du cœur, soit à sa pointe, soit dans Fépaisseur des parois ventriculaires, a été observée ; et c'est à cette transformation graisseuse qu'on attribue généralement aujourd hui la rupture spontanée du cœur. Si je m'en rapportais à mon observation personnelle , je serais disposé à rejeter cette cause de rupture du cœur; car, dans les dix ou douze cas de rupture du cœur que j'ai étudiés avec soin, je ne Fai pas constatée. J'ai même rapporté ailleurs (2) que, faisant l'autopsie d'une femme de la Salpétrière , morte de cette rupture , plusieurs élèves internes qui assistaient à l'autopsie, et auxcjuels je montrais la couleur jaune de bois de la portion du cœur qui avoisinait la déchirure, couleur qui coïncidait avec une grande fragilité de tissu , couleur et fragilité que j'avais déjà constatées plusieurs fois dans
(i) 77<e London mcd. chir. Irans.^ tom. XXXIII, i85o, et Arch, ^én., j85i, t. XXVI, p. 91.
(a) AnaL pathol. avec planches, XX' Hv., pi. 2, p. 3 du texte.
le cas de rupture du cœur, ces élèves, dis-je, crurent voir de la graisse. Quant à moi , je ne la constatai pas de visu , et je restai fidèle à ma théorie, à savoir : que les ruptures du cœur étaient la conséquence d'une altération préalable du tissu du cœur.
Je rapprocherai des cœurs adipeux par obésité les vessies adipeuses. Il n'est pas rare de voir la graisse souspéritonéale occuper presque toute l'épaisseur de la vessie qui semble constituée, excepté à sa base, par de la graisse et une membrane muqueuse ; mais on trouve toujours dans ce cas une couche musculaire très ténue interposée à la muqueuse et au tissu adipeux.
Je n'ai observé qu'une seule fois la métamorphose graisseuse des fibres musculaires de l'intestin^ c'est chez la femme aux noyaux de cerise, dont j'ai rapporté l'histoire (1). La présence de ces corps étrangers, qui datait de près d'un an, en s'opposant au mouvement péristaltique et antipéristaltique de l'intestin, avait amené l'atrophie graisseuse de la tunique musculaire.
Je ne connais aucun fait qui établisse que Tutérus puisse subir la transformation graisseuse.
Que se passe-t-il dans la transformation ou métamorphose adipeuse des muscles ? Y a-t-il transformation de la fibre musculaire proprement dite , ou bien le dépôt adipeux se faisant autour de chaque fibre, dans la gangue celluleuse qui l'entoure, la disparition de la fibre musculaire est-elle le résultat de la compression exercée par cette graisse circulairement amassée autour d'elle? L'étude des changements successifs qui s'opèrent dans les muscles qui subissent la métamorphose graisseuse est favorable à cette dernière manière de voir, que l'examen microscopique démontre d'une manière non moins évidente : elle vient, d'ailleurs, à l'appui de celte loi que je
(i) Anat. pathol.y livr, XXVI, pi. 6.
crois avoir formulée le premier, à savoir : que les tissus vivants sont inaltérables , et qu'ils ne sont susceptibles par eux-mêmes que d'hypertrophie et d'atrophie. Il n'y a donc pas métamorphose proprement dite de la (ibre musculaire en tissu adipeux ; il y a substitution du tissu adipeux à la fibre musculaire. Il se passe ici le même phénomène que dans la pétrification des plantes qu'on laisse plongées dans une eau chargée de sels; le tissu de la plante est remplacé par des sels , et la forme de la plante est parfai tement conservé ; et lorsque la pétrification est complète, il ne reste ])lus un atome du tissu de la plante. Reste à savoir jusqu'à quel degré le muscle qui a subi l'atrophie adipeuse est susceptible de reprendre ses caractères normaux par la soustraction de la cause qui l'a produite.
Peut-on désigner sous le nom de métamorphose congénitale des muscles les cas où chez le fœtus les muscles d'un membre sont remplacés par une masse amorphe de graisse? Dans ce cas, il y a absence de muscles, agénésie musculaire et non métamorphose.
Métamorphose graisseuse alrophique des tissîis fibreux , cartilagineux^ osseux. Je ne connais pas d'exemple de métamorphose complète du tissu fibreux en graisse. Dans le cas de métamorphose complète des muscles, la graisse entoure le tendon amoindri , pénètre même dans son épaisseur, mais ne le remplace jamais. Je ne connais aucun exemple de métamorphose adipeuse des cartilages, en tant que cartilages : chez plusieurs vieillards les cartilages ossifiés du larynx présentent une grande quantité de graisse dans leur épaisseur.
Peut-on désigner sous le nom de métamorphose adipeuse des os ces cas d'atrophie osseuse dans lesquels le tissu osseux disparaît en grande partie pour être remplacé par de la graisse? Les os, ai-je dit(voy. classe (\qs Atrophies) , conservent leur forme, leur volume, mais ils sont en quelque sorte envahis par la graisse. Les parois du cylindre
des OS longs sont converties en une ]ame mince ; la cavité médullaire singulièrementagrandie est remplie de graisse. Les os se coupent avec le scalpel et se brisent par le plus léger effort; les os spongieux, excessivement légers comme les os longs, présentent de très grandes aréoles remplies de suc adipeux ; la couche compacte qui les revêt est excessivement mince.
Certes , on ne saurait dire qu'il y ait là métamorphose adipeuse, mais il y a envahissement du tissu osseux par la graisse. Les os s'atrophiant, les fibres et lames osseuses s'amincissent;, et les vacuoles qui les séparent, singulièrement agrandies, se remplissent de graisse, par suite de cette loi que les vides qui se font dans l'économie se remplissent de graisse, lorsque ces vides ont lieu dans une région où il ne se passe aucun mouvement.
Ce qui se voit dans les os qui passent à l'état adipeux me paraît la fidèle image de ce qui se passe dans les muscles graisseux; la fibre osseuse n'est pas plus transformée en tissu adipeux que la fibre musculaire ; mais de même qu'à mesure que la fibre osseuse s'atrophie et disparaît, les vésicules adipeuses les remplacent; de même quand la fibre musculaire s'atrophie et disparaît , les vésicules adipeuses remplissent les vides. L'atrophie delà fibre musculaire précède donc le dépôt de la graisse.
Métamorphose graisseuse des organes glanduleux. La métamorphose adipeuse la plus importante des organes glanduleux est , sans contredit, celle du foie. On connaît les inventions du luxe des tables pour opérer cette transformation sur les oies et sur les canards.
Chez l'homme elle est assez fréquente; et, chose remarquable , c'est l'affinité de cette altération avec la tuberculisation pulmonaire, affinité telle que plusieurs observateurs assurent l'avoir rencontrée sur le tiers des phthisiques , plus souvent chez la femme que chez 1 homme. Il s'en faut bien que je l'aie rencontrée dans la m. 19
même proportion. Pourquoi cette affinité non contestée entre la luberculisation pulmonaire et fétat {graisseux du foie? Pourquoi celte luberculisation imprime-t-elle au foie la même altération que le double supplice de Timmobilité et de rin(]fur(]italion forcée des aliments quon fait subir à cei'tains animaux?
La métamorphose adipeuse du foie se rencontre-t-elle dans d'autres maladies que la luberculisation pulmonaire avancée? Pouiquoi ne se produit-elle que sur un certain nombie de pbtliisiques , et (pjelles sont les conditions particulières dans ies(piel!es se trouvent les philiisiques chez lesquels elle se produit ? enfin à quels si(jnes peut-on reconnaîire sur le vivant la métamorphose adipeuse du foie? Les faits se taisent à cet é^nnd. Je ne connais d'autre si^ne que son au(]mentation de volume.
Au reste la métamorphose adipeuse n'est pas propre aux phthisies tuberculeuses; elle s'observe encore dans plusieurs maladies , et en particulier chez les sujets morts de maladie cancéreuse. M. Barth Ta même rencontrée sans aucune aliératiou viscérale. Je Tai observée récemment chez une femme affectée de dévoiement chronique, qui a succombé dans le délire. Les poumons étaient parfaitement sains.
On peut d'ailleurs observer chez Thomme tous les degrés de la métamorphose adipeuse, depuis la couleur rou^e-jaunatre où la présence de la {^raisse est didicile à apprécier aulrement que par des procédés chimicjues , jusfpi'A la couleur jaune-pâle ou fauve, qui est tout à fait caractéiisiicpie. Du reste, les foies adipeux sont remarquables par leur volume qui est quehpiefois double de fétat ordinaire; si bien qu'ils atteijjnent l'ombilic et même la ré(jion hypo(jastrique : leur consistance est modifiée, elle est comme pâteuse, et le foie comprimé conserve rem|)reintedu doigt; il se déchire à la marjièi e du foie cuit; il graisse les doigts, les instruments, le linge, le papier.
J'ai constamment trouvé de la bile dans la vésicule
des foies gras ; mais cette bile est peu colorée et d'un jaune serin. M. Tlienard,qui a analyse dans six cas différents la bile des foies gras, Ta trouvée cinq fois albumineuse; une seule fois elle avait de ramertume. Il est bien évident que si la bile est sécrétée, c'est qu'un certain nombre de granulations bépaticjues a échappé à la métamorphose. Il serait intéressant d'injecter les vaisseaux et conduits du foie passé à l'état gras (1).
r^es métamorphoses adipeuses du foie sont presque toujours générales , quel quefois cependant elles sont partielles , c'est-à-dire limitées à une portion de lobe , à
(i) Voici le résultat de quelques expériences chimiques faites sur un foie gias, en l'an viii, par Vauquelin :
« Ce foie, envoyé par le professeur Leclerc, pesait 5 livres 8 onces environ ; son poids était à peu près égal à celui de l'eau; car, plongé dans ce liqiiiîle, il ne surnngeait que d'une quantité infiniment petite : aussi l'on peut dire que le volume du fuie était égal à celui de 5 livres 8 onces d'eau, ou à 260 pouces cubes (5,36o centimètres cubes). La couleur de cet organe était jaune-pâle; il n'avait aucune élasticité; il conservait l'impression du corps compiimant; sa consistance était très légère : le plus petit effort en déchirait le tissu. Son intérieur graissait les doigts et les instruments avec lesquels on le coupait; <les fragments ou seclions de ce foie , exposés à une chaleur douce et incapable de décomposer la matière animale, ont fourni (ternie moyen des opérations) :
Humidité, o
» Ij» quantité d'huile obtenue par cette opération n'a point été formée par la chaleur; car un morceau du même foie, mis dans de l'eau dont la température ne passait pas ^o degrés, a laissé couler une assez grande quantité d'hnile moins colorée que celle qui a été obtenue sans eau dans l'opération ci-dessus. Cette graisse ne s'unit pas à l'alcool; et le peu qui se dissout dans celte liqueur s'en sépare par le refroidissement: elle se combine facilement à l'alcali, et forme avec lui un savon qui a peu de consistance , mais qui se dissout dans Teau et qui jouit d'ailleurs de toutes les propriétés du savon. Cette giaisse est donc semblable à la graisse animale et n'est point de Vadipocire. n (Voyez l'analyse de M. Félix iJoudet qui a trouvé dans un foie gras la matière grasse saponifiable dixhuit fuis plus abondante que dans les foies sains. La proportion de cliolestérine s'est élevée de i a 8, tandis que la matière animale était prestjue réduite à la dauitié de son poids.)
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quelques groupes de granulations et même à des granulations isolées. J'ai rencontré cette transformation partielle chez plusieurs enfants tuberculeux : je crois qu'il faut rapporter au cancer les masses graisseuses qu'on dit avoir rencontrées soit profondément le long des vaisseaux du foie, soit à la surface de cet organe; la couleur jaune-dorée qu'affectent ces masses cancéreuses dans (juelques cas aura bien pu en imposer à cet égard.
Du reste, la métamorphose graisseuse du foie diffère beaucoup de ht métamorphose graisseuse mujculaire, en ce sens que c'est la granulation elle-même qui est primitivement envahie et non le tissu cellulaire interposé aux granulations; ce qui semble en opposition avec la loi de l'inaltérabilité des tissus que j'ai exposée et appuyée sur un grand nombre de faits ; mais, en y réfléchissant un peu, on voit que la doctrine de l'inaltérabilité des tissus n'est pas plus compromise par le dépôt de la vésicule adipeuse dans l'épaisseur de la granulation dont les éléments comprimés s'atrojdiient, que par le dépôt de la vésicule adipeuse autour de ces granulations : la seule différence, c'est que l'atrophie adipeuse de la granulation se fait du dedans au dehors dans le premier cas, et du dehors au dedans dans le second.
La métamorphose adipeuse du foie n'est donc autre chose qu'une atrophie adipeuse , bien qu'elle s'accompagne constamment d'une augmentation de volume de cet organe, la granulation hépatique transformée en graisse ayant doublé et quehpiefois triplé de volume.
Le fait suivant que j'ai recueilli avec beaucoup de soin dans mon service à l'iiôpiial de la Charité, servira peutêtre à jeter quehpie jour sur les caractères anatomiques et peut-être aussi sur les causes de la métamorphose adipeuse du foie.
Dinocourt (Paid) , seize ans, tourneur en cuivre, entré le 22 janvier 1853, mourut le U février. A son entrée, fièvre très intense, marasme au dernier degré, énormes
ganglions cervicaux, surtout à droite où ils formaient une masse qui égalait la grosseur du poing. La présence facile à constater de tubercules limites au sommet des poumons est bien loin de rendre compte de l'état général.
Je constate une augmentation considérable de volume du foie et en outre je diagnostique une péritonite cbronique tuberculeuse avec un peu de liquide dans Tabdomen. Le malade s'éteignit.
A l'ouverture, tubercules dans les deux sommets des poumons, intégrité du reste de ces organes.
Foie très volumineux, refoulant en haut le poumon droit qui ne dépassait pas la quatrième côte , débordant en bas les dernières côtes de plusieurs travers de doigt. Il adhère au diaphragme et à la paroi abdominale par des liens celluleux très serrés; quelques tubercules se voient dans Tépaisseur de ces adhérences ; les uns restent attachés au diaphragme, les autres restent attachés au foie dans lequel ils se sont creusés une espèce de loge, comme si la partie correspondante du foie avait été enlevée par un emj)orte-pièce; le foie ad'ailleurs conservé sa forme naturelle et son ampliation s'est faite d'une manière régulière, comme s'il avait été injecté ; mais il n'a nullement la consistance d'un foie injecté : au contraire, sa consistance est molle, pâteuse. Sa surface est parfaitement lisse et présente les empreintes des côtes : on dirait d'une masse de beurre qui conserve toutes les empreintes ; sa cou. leur, qui est jaune-serin, ne présente pas dans toutes les régions la même nuance, et il est bien évident que la métamorphose graisseuse a été inégalement accomplie. Les parties qui sont le plus complètement transformées en graisse semblent ne faire qu'une masse continue, comme si les cloisons qui séparent les granulations les unes des autres avaient été détruites ellesmêmes ou absorbées par la graisse ; mais avec un peu d'attention, il est facile, sur la surface lisse, uniforme du foie, de déterminer la disposition granuleuse ou plutôt
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polyédrique des granulations hépatiques, lesquelles m'ont paru beaucoup plus de'veloppées que de coutume. Cette détermmatiou était surtout tdcile dans les rares régions de la surface du foie qui étaient naturellement injectées , attendu que les vaisseaux injectés entouraient et circonscrivaient les acini. Mais cette injection était en raison inverse de la transformation graisseuse.
Coupes du foie. Le foie graisse le scalpel (jui le divise; il graisse les doigts qui se promènent sur la surface des coupes ; il graisse le papier et le linge. Les coupes du foie présentent un rétrécissement très notable des sections de la veine-porte et des veines sus-hépatiques. Je ne crois pas exagérer en disant que ces vaisseaux ont perdu plus de la moitié de leur calibre. Je n'ai pas été moins frappé de la forme des orifices qui appartenaient aux divisions de la veine-porte. Ces orifices sont anguleux au lieu d'être circulaires; ce sont des polygones peu réguliers; et en examinant ces orifices à la loupe, on voit que cette disposition polygonale est le résultat du développement des granulations hépatiques, lequel a eu lieu du côté de la veine de manière à empiéter sm* son calibre.
J'ai pu, en isolant plusieurs de ces granulations, déterminer que du j)olyèdre qu'elles représentent partaient des prolongements anguleux qui se dirigeaient du côté de la veine qu'ils rétrécissent.
Du reste, les membranes d'enveloppe du foie s'enlevaient comme de coutume; les prolongements fibreux qui lui servent de charpente étaient très prononcés.
Ainsi , couleur jaune-serin , consistance suifeuse qui permet au ïo\e de conserver toutes les empreintes; développeuicnt considérable d(îs granulations qui paraissaient converties en graisse; vascularisatiou considérablement diminuée j)ar la couipression qu'exerçait sur les vaisseaux le (léveloj)pement de ces granulations ; diminution des vaisseaux capillaires eu raj)port avec les degrés de l'altération; si bien que toute espèce d'injection capil-
laire avait disparu clans les régions les plus altérées :TeIs sont les caractères principaux que présentait ce foie. Je regrette bien vivement de ne Tavoir pas soumis à des injections.
Ce foie pesait 1 kilogramme 880 grammes, dont il faut retrancher 50 pour le diaphragme ei pour la vésicule du fiel qui avaient été enlevés avec lui. Je Tai fait soumettre à la coction. Nous avons obtenu 510 grammes de graisse et 530 grammes de résidu : déficit , 7 90 grammes pour la coction, Tévaporation, la combustion delà graisse et pour le parenchyme.
Mais je reviens à Tautopsie qui m'a présenté d'autres particularités d'autant plus remarquables (ju'ellcs pourraient bien avoir exercé quelc|ue influence sur l'état graisseux du foie.
J'ai parlé de la tuberculisaiion du sommet des poumons et des deux masses ganglionnaires tuberculeuses de la région cervicale, EU bien , le tronc de la veine-poi te était entouré comme par une gaine de ganglions tuberculeux très considérables ; gaine tuberculeuse (pii, d'une part, accompagnait la veine- j)orte juscju'au fond du la scissure transverse du foie, et, d'une autre part, se prolongeait le long de la veine splénique et de la veine mésentéiique supérieure. Il y avait adhérence des ganglions à la veine par du tissu cellulaire très serré, et diminution notable du calibre de ce vaisseau. Il en était absolument de même pour la veine-cave inférieure : tous les ganglions qui longent la colonne vertébrale depuis Forifice aorti(jue du diaphragme jusqu'à l'angle sacro-vertébral, étaient volumineux et tuberculeux. Ces ganglions, fortement adhérents entre eux à tel point qu'ils paraissaient confondus, se moulaient exactement sur les vaisseaux (1).
(ly Pour com[)léter les dëlails de celte nutopsie, je dirai que le grand épiploon formait une b.mde épaisse, fjrnnuieuse à sa surface el dai.s son épaisseur, lar(je de trois travers de doigts, attachée au bord antérieur du
Cela posé, une question se présente : Quelle connexion existe-t-il entre ces lésions : tubercules du sommet des poumons, développement tuberculeux des ganglions abdominaux d'une part, et foie gras de Tautre. Évidemment la tuberculisation pulmonaire était tellement limitée qu'elle ne saurait être considérée comme la cause formelle de la métamorphose adipeuse du foie. Mais en est-il de même de la tuberculisation des ganglions abdominaux? Je ne le pense pas. Il m'est impossible de ne pas admettre une relation intime entre Tétat adipeux du foie et le développement de ces ganglions abdominaux qui entouraient comme dans une gaine la veine-porte et la veine-cave, et rétrécissaient considérablement le calibre de ces vaisseaux.
Le foie gras est-il, en effet, autre chose qu'un foie qui a subi Tatrophie adipeuse, c'est-à-dire le dernier degré de l'atrophie (1) ?
Métamorphose adipeuse du rein. Le rein peut-il subir la métamorphose adipeuse? Pour résoudre cette question, il faut bien distinguer la transformation proprement dite du tissu propre du rein , de son atrophie avec accumulation considérable de graisse autour de cet organe.
Or, l'atrophie du rein a pour conséquence non seu lement l'accumulation de la graisse dans son enveloj)pe
t'oie à la manière d'une bonlure; que la partie supérieure de l'intestin {]rêle ]ircsnntait une multitude d'ulcérations , les unes agglomérées, les autres isolées ; que les ganglions inésentériques étaient presque tous tuberculeux et notablement augmentés de volume.
(i) Lire, pour l'étude microscopique du foie gras, l'excellent travail de M. Lfrcboullet, Sur la structure intérieure du foie et sur la nature de Vallératinn connue sous le nom de foie gras. ( Mémoires de l Académie de médecine f Paris, i853, ji. 38G à 5oi, avec 4 planches.) — D'après cet auteur, la dégénérescence graisseuse du foie scrnit due à l'accumulation «le la griMSse dans les cellules microscopiques hépatiques et non dans des ccllides graisseuses parlirulières ou dans les interstices de ces cellules. Or, les cellules mirrosr opifjues biliaires sont des utricules contenant des éléments variables, noyau, nucléoles, granulations, vésicules graisseuses.
adipeuse, mais encore la pénétration de la graisse dans la scissure de cet organe (1) autour des vaisseaux, du bassinet et des calices jusque dans la profondeur du rein : celte graisse semble même pénétrer dans la substance du rein, entre les mamelons de la substance tubuleuse; si bien qu'on dirait, au premier abord, que le rein, ainsi enveloppé et en même temps pénétré de graisse, est complètement transformé en tissu adipeux.
On conçoit que cette accumulation de ^[raisse s'accompagnant constamment cVune atropbie proportionnelle du rein, doive en imposer au premier abord pour une métamorphose graisseuse. Cependant je puis affirmer que jamais le tissu rénal (substance corticale et substance tubuleuse ) ne se transforme en tissu adipeux , et qu'à moins d'absence congénitale du rein, on trouve toujours vestige du rein atrophié. Ainsi, dans plusieurs cas, où Ton croyait et où j'avais cru moi-même au premier abord que le rein absent était remplacé par une énorme quantité de graisse; j'ai pu découvrir un rein extrêmement petit, décoloré, en miniature, en vestige, comme perdu au milieu de cette graisse, ou rejeté à sa surface. Je serais donc porté à révoquer en doute le fait de Laënnec, qui parle d'un rein entièrement converti en une matière jaunâtre, graissant fortement le scalpel. Il est infiniment probable que, dans ce cas, le rein était tellement réduit, (ju'il a échappé à l'habile investigateur, à moins qu'il n'eût affaire à un cas d'absence congénitale du rein de ce côté (2).
Un fait vient d'être présenté à la Société anatomique qui confirme pleinement cette manière de voir: sur un individu mort dans le service de M. Velpeau (3) par suite
(i) II importe, pour l'appréciation de ces faits de transformation, de bien se rappeler la profondeur de la scissure du rein.
(2) Dans le cas d'absence conge'nitale d'un rein , l'autre rein est double.
(3) Pièce présentée à la Sofif'té anatomique par M. Rauche' en novembre «853.
d'une maladie des voies urisiaires (néphro-pvélite), on trouva une inflammation chronique avec dilatation du rein gauche , et des concrétions urinaires non obhtérantes dans iiuelère correspondant; à droite, l'orifice inférieur de l'uretère était complètement obturé par un gros calcul cylindrique qui débordait de plusieurs milhmèires cet orifice; si bien que le cathétérisme l'avait fait découvrir pendant la vie : point de rein droit; à sa place, masse adipeuse (|ui présente ce caractère qu'elle était compacte et qu'elle adhérait fortement à la région lombaire.
Cette masse adi})euse divisée dans toute son épaisseur, a paru n'être constituée que par de la graisse, seulement on découvrit dans l'épaisseur de sa partie supéiieure une capsule surrénale parfaitement conservée. Quant au rein, il paraissait avoir complètement disparu. Mais ayant remarqué à la partie antérieure de celte masse adijjcubeune membrane fibreuse très épaisse, je la divisai avec soin en dédolant, et j'arrivai à un tissu particulier que j'isolai en le séparant avec le manche du scalpel de cette membrane fibreuse très adhérente. Ce tissu |)articulier, c'était le tissu rénal, reconnaissable à sa couleur rose-pâle, à sa disposition grenue, et à deux kystes séreux. Cette couche de tissu rénal avait l'épaisseur de 2 niillimctres. Je n'y reconnus ni substance tubuleuse, ni mamelons; il n'y avait pas non j)lus vestiges de calice et de bassinet , lesquels étaient confondus dans un tissu fibreux (1).
L'induration ou plutôt la comj^acilé du tissu adipeux également notée par M. Rayer (2), dans des cas analo-
(i) L'urefère <'tait dilnt'^ et considérnhloment épaissi du côté de la vessie, dans les 3 ou /\ renlimèires f|ui siinuonlaienf la partie ampnllaiie de ce ranai rem[)li par le calcul. Je n'ai pas eu à ma <lisposiiiûn la portion de l'ureière iiitei inédiaire à la vessie et au lein; ujais d m'est démontré par i\eii faits aiiajojvnes que l'atropliie du rein a été consécutive à la rétcnlion <ruiine. (Voyez la classe des lietrécissements et oblité ration a. )
(a) Maladies des rcinSy Paris, i84o, t. II, p. 614.
gues , tenait bien évidemment à la propngalion à ce tissu de rinflamination chronique dont le rein et ses annexes avaient été le sié[je.
Je le répète donc, le rein n'est pas susceptible de méta^ morphose adipeuse; et, sous ce rapport, il v a une énorme différence entre cet organe et le foie. Il serait curieux d établir une hiérarchie entre les organes sons le rapport de leur compatibilité ou de leur incompatibilité avec la graisse. Ainsi, la rate, le corps caverneux , les poumons, Tulérus sont des organes absolument incompatibles avec la graisse ; il en est de même du cerveau et de la moelle épinière , tandis que les muscles , le foie, le tissu cellulaire séreux sont très fréquemment le siège de métamorphose ou production adipeuse.
Mélamorphose adipeuse des mamelles. Il n'est pas extrciïicmcnl rare de voir chez les femmes, à Tâge de retour, Tobésité des mamelles devenir tellement considérable, que la glande mammaire, proprement dite, semble s'être transformée en graisse ; mais, avec un peu d'attention, on retrouvera toujours des vestiges de cette glande dans une petite masse fibreuse, blanchâtre, noueuse, qui est attachée au mamelon à l'aide de petits piolongements très résistants, qui ne sont autre chose que les troncs des canaux galactophores. U n'y a donc pas métamorphose adipeuse de la glande mammaire, mais bien atroj)hie par compression , et cette compression est d'autant plus efficace que le tissu adipeux mammaire ne se borne pas à entourer la glande, mais qu'il envoie des prolongements nombreux dans son épaisseur.
Il peut se rencontrer des cas dans lesquels la plande nnammaire ait complètement disparu. Tel était sans doute celui de la femme si obèse dont le modèle de plâtre est dans les cabinets de la Faculté. Dupuytren, qui en fit la dissection, trouva que les glandes mammaires étaient complètement transformées en tissij ac)ipeux. L'obésité
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générale de ce sujet était telle (ju'il y avait sous les téguments de l'abdomen de 3 à Zi pouces de graisse (1).
MélamorpJiose graisseuse du pancréas. Quelques exemples du pancréas converti en graisse existent dans la science (2).
J'ai vu un certain nombre de fois le pancréas tellement surchargé de graisse, que j ai pu croire au premier abord à sa métamorphose adipeuse. Voici ce qu'on observe : Non seulement toute la face antérieure du pancréas est ensevehe sous une couche épaisse de graisse, mais encore cette graisse pénètre dans l'épaisseur du pancréas en séparant ses lobules les uns des autres, si bien qu'au premier abord on pourrait croire que ces lobules ont été remplacés par du tissu adipeux. Mais ces lobules granuleux existent tous, plus ou moins atrophiés, ainsi qu'une dissection attentive le démontre. Je' ne cuuuaib aucun fait positif (jui étabhsse la transformation adipeuse des glandes salivaires. L'oblitération complète de leur canal excréteur pourrait seule produire ce résultat.
Métamorphose adipeuse du système nerveux. Il y a incompatibihté entre la substance cérébrale proprement dite et le tissu adipeux.
Jamais on n'a vu de tissu adipeux dans l'épaisseur du cerveau et de la moelle, et ce n'est que bien rarement qu'on en a trouvé dans le tissu cellulaire sous - arachnoïdien : ainsi , une fois seulement, j'ai rencontré une boule graisseuse du volume d'une aveline dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien de la base du cerveau.
Lorsque le cerveau atrophié se réduit à un petit vo-
(i) Il n'est pas sans int('rét de faire remarquer que cette malade avait éprouve pendant les dernières années de sa vie tous les symptômes d'une maladie du cœur. Ainsi l'oriHce aortique c'iait cartilagineux et plus étroit d'un tiers ([uc dans l'état naturel.
(î) J'ai dit dans mon premier ouvra<)p , I. ï , p. iqS, (pie Dupuytren avnit vti le panrréns comerti en (i;rai«se.
lume, le vide que laisse son retrait dans la cavité crânienne se remplit non de graisse, mais bien de sérosité. Le double mouvement de soulèvement et d'expansion dont le cerveau est incessamment agité dans sa boîte osseuse et par les battements artériels et par la respiration, explique probablement cette incompatibilité.
D'une autre part, nous savons que chez les poissons , dont le crâne n'est nullement rempli par le cerveau, c'est une graisse molle ou plutôt une matière huileuse qui comble le vide considérable laissé dans le crâne par cet organe.
Les nerfs sont quelquefois graisseux : 1*^ chez les individus pourvus d'un gros embonpoint; 2^ dans le cas d'atrophie d'un membre : la graisse est alors déposée dans la gaîue névrilématique générale , dans les gaines de chnrpie fijpt nerveux et interposée aux cordons nerveux dont la réunion plexiforme constitue le nerf ; mais jamais la vésicule adipeuse n'infiltre la gaine névrilématique propre de chaque filet nerveux.
Métamorphose adipeuse du placenta. Le placenta est-il susceptible de la métamorphose graisseuse? Je n'ai jamais eu occasion d'observer cette transformation , peut-être parce que je n ai jamais étudié au microscope les placentas atrophiés que j'ai eus à ma disposition. Mais voilà qu'en 1850 le professeur Kilian a signalé la présence de tumeurs graisseuses dans le placenta, mais sans les rattacher à leur véritable cause, qui est l'atrophie, et d'une autre part M. Bernes, qui a eu occasion d'observer deux faits de dégénérescence graisseuse du placenta (1) , a signalé son influence sur l'avortement ou l'accouchement prématuré, sur la mort du fœtus et sur les hémorrhagies utérines. L'altération anatomique consisterait dans la présence de masses graisseuses d'un volume variable, depuis celui d'une aveline jusqu'à celui d'un œuf de pigeon, ayant pour
(i) Voy MedicO'chirurg. transactions^ i853.
siège principal la portion maternelle du placenta, s'étendant plus rarement dans la portion fœtale ou dans toute l'étendue de Torganeet occupant souvent la plus grande partie du gâteau placentaire.
Cela posé sur les métamorphoses adipeuses , je vaiâ maintenant m'occuper des productions adipeuses.
B. Productions adipeuses (lipomes ou adipômes).
Les productions adipeuses constituent les lipomes (de hnoç^ graisse) que j'appellerai adipômes, le mot lipome ou loupe graisseuse i^yoLiit été cjuelquelois appliqué à d'autres tumeurs que les tumeurs graisseuses proprement dites.
Définiiion. Tumeurs ou masses adipeuses parfaitement circonscrites , enchâtonnées et non enkystées , vivant d'une vie propre et susceptible d'un accroisspmpnt illimité. On pourrait encore définir Tadipùme une hypertrophie circonscrite du tissu adipeux.
L'étude des tumeurs adipeuses est d'un très grand iniéiêt en pathologie; car ces productions pouvant se dévelopj^er dans presque toutes les régions et dans prescpie tous les organes de chaque région, il est de la plus haute importance de les faire intervenir dans le diagnostic différentiel des tumeurs.
Les adipômes constituent d'ailleurs, dans l'immense majorité des cas, une lésion purement locale, indépendante de l'état général, n'incommodant que par leur volume et se conciliant avec la santé la plus parfaite. Nous verrons cependant (ju'il existe dans la science quehpies cas de tumeurs adipeuses multiples qu'on pourrait rapporter à une espèce de diaihèse.
Siège. Les adij)ômcs occupent le plus ordinairement le lissu adipeux sous-cutané; mais ils peuvent également se produire dans le lissu cellulaire sous-aponévroti(jue, dans le tissu cellulaire intermusculaire, très rarement dans
l'épaisseur des muscles eux-mêmes. Je ne connais qu'un exemj)le de tumeurs adipeuses développées dans Tépaisseur d'un organe glanduleux, dans le rein.
On trouve quelquefois des masses de graisse dans le tissu cellulaire sous-séreux ; mais il est excessivement rare d'en rencontrer dans le tissu cellulaire sous-muqueux. .
Avant de décrire les caractères anatomiques des adipômes, je vais les étudier successivement dans les sièges divers qu'ils occupent, la question de siège étant ici de la plus haute importance.
i" ESPECE. Adipômes sous-cutanées.
Le tissu adipeux sous-cutané est , sans contredit , le siège le plus fré{|uent , et pour ainsi dire le siège de prédilection des adipômes; c'est là ijue ces tumeurs acquièrent leur plus grand développement, on pourrait même dire que ce n'est que par exception que les adipômes se développent dans d'autres légions.
Je signalerai la région postérieure du tronc, la région axillaire, la région fessière, comme le siège le plus habiiuel de ces tumeurs. Chose bien remaïqiiahle, jamais elles n'avaient été observées à la paume des mains ou à la plante des pieds avant Texemple suivant que nous devons à M. Robert.
Ce praticien distingué a observé à la paume de la main un lipome bilobé qui présentait tous les caractèies des kystes synoviaux à corpuscules mobiles si communs dans cette région.
Une ponction exploratrice n'ayant donné issue à aucun liquide, on reconnut qu'on avait affaire à une masse solide, et M. Robert extirpa à l'aide d'une incision cruciale une masse adipeuse composée de deux lipomes emboîtés l'un dans l'autre, de telle sorte que le lipome emboîté pou-
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vait se déplacer en simulant la crépitation des kystes du poignet. C'est le seul exemple de lipome de la paume de la main qui existe dans la science (1).
Il y a des distinctions importantes à établir entre les adipômes sous-cutanés sous le rapport de leur siège précis : le plus grand nombre, l'immense majorité, se développe dans la couche de tissu adipeux intermédiaire au fascia superficiel et à Taponévrose d'enveloppe. La tumeur est alors mobile, et du côté de la peau et du côté de l'aponévrose. C'est là que les adipômes trouvent les conditions les plus favorables pour leur production; c'est, si l'on peut ainsi dire , leur sol natal : c'est aussi au sein de ce tissu adipeux que se voient les adipômes qui acquièrent le volume le ])lus considérable ; c'est, je crois, le seul siège qui soit généralement indiqué pour les lipomes sous-cutanés.
Mais j'ai eu occasion d'observer des adipômes souscutanés qui se sont développés entre le fascia superficiel et la peau. Alors la tumeur est adhérente à la peau; elle est également beaucoup plus consistante. C'est surtout alors que la peau présente des points déj)rimés à la surface de la tumeur, ce qui tient aux prolongements fibreux que le derme cutané envoie dans son épaisseur ou autour d'elle.
Je signalerai encore un troisième siège de ces tumeurs graisseuses sous-cutanées; ce sont les mailles mêmes de la peau , et voici ce qui a lieu : Un des paquets adipeux (pii remplit les mailles du tissu dermique s'iiypertrophie, dilate l'aréole ou alvéole dans laquelle il est contenu; soulève la peau qu'il amincit de manière a s'en faire une enveloppe, et constitue une petite tumeur ordinairement pèdiculée, que l'on conixjnd gènéialement avec les productions dermiques de la peau , mais que la dissection
(i) Annales Je théraptuliquey t. II.
démontre n'être autre chose qu'une petite masse de graisse renfermée dans un petit sac cutané extrêmement mince. Dans ce cas, le pédicule est exclusivement formé par la peau amincie et non par une portion du lipome lui-même.
Il arrive assez souvent que les lipomes développés dans le tissu cellulaire intermédiaire au fascia superficiel et au fascia profond, envoient un prolongement dans le tissu cellulaire intermédiaire au fascia superficiel et à la peau, et même dans l'épaisseur de la peau qui s'amincit prodigieusement et constitue un appendice à la manière d'un mamelon. J'ai vu plusieurs tumeurs adipeuses de ce genre qui avaient l'aspect d'une mamelle. C'est dans cette catégorie qu'il faut placerl'observation de lipome en bissac, recueillie dans le service de M. Gerdy par M. Broca (1). Cette tumeur, qui occupait la région fessière, présentait un étranglement circulaire qui la divisait en deux parties bien distinctes : l'une sous-cutanée et l'autre cutanée ; celle-ci , qui était j)édiculée, du volume du poing, était recouverte par une peau extrêmement amincie , qui pajaissait constituée par les rd:)res les plus superficielles du derme; l'anneau fibreux semblait constitué par les fibres les plus profondes du même derme.
a* ESPÈCE. Adipômes sous-aponévrotiqiies.
J'ai longtemps cru que tous les adipômes étaient souscutanés, que jamais ils n étaient .suus-aponévrotiques ; mais j'ai eu occasion de voir et de disséquer plusieurs tumeurs graisseuses sous-aponévrotiques, et j'ai connaissancedeplusieurs extirpations du lipome dontles racines, si l'on peut s'exprimer ainsi, pénétraient dans les intervalles des muscles. Ces tumeurs adipomateuses qui prennent leur origine dans les grands espaces celluloso-grais-
(i) Chirurgie pratique f Paris, 1862, t. II, p. 338.
seux ([ui séparent les muscles, acquièrent quelquefois un volume considérable avant de se diii^^er du côté de Taponéviose d'enveloppe, de vaincre sa résistance et de faire leurs pro<jrès du côté de la peau. On conçoit à quelles erreurs de dia^jnostic peuvent donner lieu ces tumeurs pendant tout le temps qu'elles sont contenues dans Tépaisseur des membres.
J'ai vu un cas de lipome sous- deltoïdien : c'était cbez une femme de soixante-huit ans. En explorant la région deltoïdienne, on avait cru à un kyste ou à une tumeur encéphaloïde. Avant de se décider à l'opération , on pratiqua une ponction exploratrice qui ne donna issue à aucun liquide. L'extirpation fut faite; le lipome était bilobé, d'une assez (][rande consistance; le plus considérable des lobes était situé sous le deltoïde , le plus petit sous le grand pectoral. L'extirpation fut faite par énucléation. Jignore s'il y a eu des accidents consécutifs.
M. Broca a présenté à la Société anatomique un adipôme qui s'était développé entre la couche superficielle et la couche profonde de la région antérieure de Tavantbras.
Comme exemples d'adipômes intermusculaires , je citerai deux pièces ])résentées à la Société anatomique , l'une par M. Boulard, l'autre par M. Verneuil, prosecteurs de la Faculté : par un hasard fort singulier, les deux tumeurs occupaient la laicmc icgluu , la région antibrachiale.
Dans le premier de ces faits, la tumeur oblou^'uo, cylindrique, était située entie le muscle brachial antérieur et le long supinaleur du côté gauche, s'enfonçait un peu jjar son extrémité suj)érieure entre 1 humérus et le triceps humerai , tandis (pie par son extrémité inl^érieure elle soulevait l'aponévrose antibrachialc.
Dans la deuxième pièce, l'adipôme régulièrement sphé-
roïda], du volume d'une orau^je ordinaire , s'était développé à droite, un peu ))ius bas cpie le précédent, entre le premier radial externe et le long supinateur qu'elle soulevait et ([u'elle avait rejeté fortement en dedans, de telle manière que la tumeur était sous-aponévrotique dans un bon tiers de sa surface. Mais une particularité fort remarquable, c'est que la brancbe cutanée du nerf radial était accolée à la région antérieure de la tumeur qu'elle croisait obliquement.
Ce dernier fait établit que, dans l'extirpation des lipomes sous-aponévrotiques , il faut tenir compte de la possibilité de la présence des vaisseaux ou des nerfs sur la circonférence de la tumeur.
Dans un cas d'adipôme axillaire sous-aponévrotique observé par M. le professeur Jules Cloquet, il est dit que le nerf radial, qui était placé au centre de la tumeur, fut coupé et que, le membre supérieur étant tombé en gangrène, le malade succomba.
Dans le cas de loupes graisseuses intermusculaires, qui se dirigent du côté de la peau, il est clair que, lorsque la résistance de l'aponévrose a été vaincue, la tunieur se présente avec tous les caractères d'un adipôme sous-cutané ; mais presque toujours il sera possible de reconnaître l'origine sous-aponévrotique et intermusculaire de la tumeur. Ainsi, M. le docteur Fèvre m'a conduit, en 18^9, un individu obèse , qui portait à la région antérieure du thorax, à gauche, une tumeur considérable, sur la nature organique de laquelle il désirait avoir mon avis. C'était un adipôme dont une moitié, qui paraissait sous-cutanée, remplissait le creux de l'aisselle, et dont l'autre moitié était située au-dessous du grand pectoral.
Gomme exemple d'adipôme sous-aponévrotique d'im diagnostic difficile , je signalerai le fait suivant : Ayant trouvé sur un cadavre, à la partie supérieure et droite de la région frontale, une tumeur hémisphérique du volume de
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la moitié d'une prune de reine-claude, je vis, à mon grand étonnement : 1*^ que cette tumeur était située entre le périoste et 1 aponévrose ëpicrânienne ; 2° qu'elle était formée non par un kyste folliculeux , comme je Tavais soupçonné d'abord, mais par une masse graisseuse, teilement bien circonscrite et si facilement énucléable , qu'on aurait pu la croire enkystée.
Il y a donc des tumeurs adipeuses sous-aponévrotiques ; mais , règle générale , les tumeurs adipeuses sont sous-cutanées, et c'est sur cette règle que je me suis fondé dans le cas suivant qui avait pour sujet un de nos confrères (1), qui vint à Paris consulter pour une tumeur qu'il portait à la partie latérale droite du col et qui occupait le bas de la région parotidienne , la région sushyoïdienne et une partie de la région sous-hyoïdienne. Cette tumeur était molle, flascjue, de consistance pâteuse et bien évidemment de nature graisseuse. Dupuytren , avec qui notre confrère désira que je m'entendisse, craignait (pie cette tumeur qu'il caractérisait ainsi que moi de loupe graisseuse, ne fût sous-aponévrotique et qu'elle n'envoyât des prolongements autour des vfiisseaux du col. Je ne partageai pas son iïiquiétude que je parvins à dissiper en lui faisant remarquer que la règle générale, quant au siège des tumeurs adipeuses, était leur développement dans le tissu cellulaire sous-cutané, et que cette règle devait surtout s'apjiliquer ù la région cervicale, qui ne présentait de tissu adipcuA qu'eniiule peaucier et la peau.
Ceci se passait quatre mois environ avant la mort de Uupuytren.Quoicpie déjà bien affaibli par la uialadîp, Dupuytren désira pratiquer cette opération dans laquelle je lui servis d'aide. Ce fut la dernière fois (pi'il mit le bistoini à la main; et bien que cette main fùi tremblante, l'opéra-
(i) M. le (locUMir Cliastainjrt , de Picrre-RnfHère (IlaiUr-Vienne) , le inêine qui vient »|p If'fjiier , \v,\\ ♦e'.rament , 10,000 fr. an musée Dupuytren.
ti(;n fut pratiquée avec une grande précision. La tumeur, qui était molle, lobuleuse, était en effet situce entre la peau et le peaucier.
Je serais peut-être moins positif aujourd'hui dans mon diagnostic sur le siège de la tumeur adipeuse dont je viens de parler; car, depuis cette époque, j'ai eu connaissance d'un cas de lipome développé sous le muscle peaucier. Ce fait appartient à mon excellent collègue M. le professeur Roux, qui me Fa raconté en ces termes : Un maître charpentier vint le consulter pour une tumeur du volume d'un (euf de dinde, parfaitement circonscrite, qu'il portail à la région cervicale à droite. Cette tumeur, que M. Roux examina à plusieurs reprises, lui présentait une fluctuation si évidente, que l'idée d'une tumeur solide ne s'offrit nullement à son esprit et qu'il diagnostiqua un abcès froid enkysté. La potasse caustique ayant été appliquée, Tescarre fut enlevée; mais, au lieu d'un li([uide purulent, il s'échappa une petite masse graisseuse qui attestait la présence d'un lipome dont l'extirpation fut immédiatement faite. Le malade guérit parfaitement.
Je ne connais pas dans la science d'exemple d'adipôme intermusculaire plus considérable que celui qui a été observé par M. Velpeau sur un homme de cinquante- cinq ans environ. L'énorme tumeur occupait la partie interne de la cuisse ; elle s'était développée entre le grand adducteur et les adducteurs moyen et petit qu'elle avait réduits à une lame mince de mémo que le couturier ; la tumeur pesait plus de 16 kilogrammes. Le modèle en cire a été déposé au musée Dupuytren.
Non seulement l'adipôme peut se développer dans le tissu celluleux intermusculaire, mais il peut encore se développer dans l'épaisseur des muscles. J'ai eu occasion d'en observer un exemple.
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3* ESPÈCE. Adiponies sous-sereiix et sous-muqueiix.
Je ne ferai que meniionner les adipômes sous-séreux et sons-muqueux :
1° adipômes sous-séreux. Le développement du tissu adipeux est très fréquent sous la plèvre pariétale, sous le feuillet viscéral du péricarde et sous le péritoine. Mais ce développement adipeux constitue plutôt des masses adipeuses d'embonpoint local que des adipômes proprement dits. On conçoit les conséquences d'un amas considérable de graisse dans l'épaisseur du médiastin , la compression qu'il peut exercer sur le cœur, et la possibilité de prolongements ou appendices cutanés de cette masse graisseuse, sur les bords du sternum entre cet os et les muscles intercostaux.
Je mentionnerai encore les tumeurs graisseuses diaphragmatiques , formées aux dépens du tissu adipeux sous-péritonéal, s'accumulant quelquefois derrière Tappendice xypboïde; tumeurs graisseuses qui s'insinuent entre les fibres musculaires du diapliragme, pénètrent dans le médiastin, entraînent le péritoine, véritable sac herniaire tout prêt à recevoir les viscères abdominaux. Les hernies graisseuses de la ligne blanche, les hernies inguinales graisseuses appartiennent à la même catégorie.
L'exemple le plus remarquable en ce genre que je connaisse a éié présenté A la Société anaioinique par M. Broca (i).
Sur le cadavre d'un vieillard , on trouva dans la fosse iliacpie gauche une énorme tumeur qui renq^llnsuir la moiiié inférieure de l'abdomen , et refoulait en haut les anses intestinales. Cette tumeur sphéi-oïdale reposait sur le psoas ilia(pu^ et sur les vaisseaux ilia(jues primitifs et iliacjucs exici nés ; clic était reccnverte par le pcMMloine
(l) BuUeliti r/( In Snrictr niinidmiqiie. iS.'ïf^, p. l.^^.
dans les quatre cinquièmes au moins de sa surface : la face antérieure était parcourue {)ar une dépression lonf^itudinale où se lo(]cait 1\S' iliaijue déployée : le péritoine passait sur cet intestin comme un pont et ne recouvrait que la moitié antérieure de sa circonférence.
La tumeur, lonj^ue de 35 centimètres, large de 30, épaisse de 20, pesait 1 5 kilo^^rammes environ. Sa consistance variait dans (es divers j^oinls de son étendue : en haut et en dedans existait une masse dure du volume de la tête d'un enfant ; le reste de la tumeur était mollasse et présentait une fausse fluctuation.
A la coupe, on trouva que la portion molle de la tumeur présentait tous les caractères des lipomes, et se composait exclusivement de loDules adipeux. La portion dure présentait un tout autre aspect; on y reconnaît encore quelques lobules de(^^raisse; mais ceux-ci sont emprisonnés dans une espèce de gangue dense, lardacée, friable, 3.\\ sein de laquelle existent beaucoup de vaisseaux. La pression , le .gratta(]e n'en peuvent extraire aucun ricjuide lactescent; le microscope n'y a découvert aucum des éléments spécifiques du cancer, en sorte que ion dut rejeter l'opinion émise par plusieurs personnes, que cette portion indurée de la tumeur constituait un lipome dé.f'^énéré. On n'y trouvait (jue les produits organiques de l'inflammation chronique. Nous verrons yjlus bas (ju'une tumeur adipeuse énorme cpii prenait sa racine dans le tissu cellulaire souspéiitonéal avait en partie subi la dégénérescence cancéreuse.
Tumeur adipeuse développée sous la tunique vaginale du testicule. Il n'est y)as fort rare de voir de petits lipomes adipeux, déveloj^pés au-dc^ssous delà tuni(|ue vaginale , soulever celte lunicpie sous la forme d'une petite tumeur pédiculée dont le pédicule est formé [)ar un repli de la timique vaginale.
Lipome sous- synovial. On connaît le rôîe que joue le
tissu adipeux autour des articulations. Il arrive quelquefois (|u une petite masse de ce tissu adipeux soulève la membrane synoviale et se présente, sous Faspect de petits lipomes pédicules ou non pédicules ; on n'observe cette disposition que dans les articulations qui sont restées longtemps immobiles. Il semblerait, dans quelques cas, que ce tissu adipeux se soit développé aux dépens de franges synoviales.
Tumeurs adipeuses sous-arachnoïdiennes . J'ai trouvé une fois une tumeur graisseuse du volume d'un pois-chiche dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien , sur le bulbe rachidien, au niveau de l'olive gauche.
2o Âdipômes sous-ïnuqueux. Il y a incompatibilité entre le tissu cellulaire sous-muqueux et le développement de la graisse. Une seule fois, j'ai trouvé une petite tumeur adipeuse du volume d'un gros pois sous la muqueuse intestinale.
Le cas de lipome sous-muqueux le plus intéressant que je connaisse m'a été communiqué par le regrettable professeur Marjolin. Voici le fait :
Un individu se présente à lui avec une tumeur sublinguale qui avait toutes les ajoparences de la grenouillette. Il introduit un bistouri, rien ne sort; il l'introduit de nouveau pour agrandir l'ouverture , il s échappe du tissu adipeux. Il engage le malade à temporiser pour l'opération. Le malade étant allé consulter un autre praticien ; celui-ci comuiit la même erreur de diagnostic, bien que le malade l'eût prévenu de ce qui s'était passé chez M. Marjolin : une ponction est pratiquée,et au lieu d'un li(juide,il s'écliappe par l'ouverture une portion de lipome lequel fut extir|)é immédiatement.
4'-' L.si'KCK. Adipôincs ries orjranes f;laiululcux.
Je n'ai trouvé d'ailipômes (;landuleux proprement dits 'jU(^ dans le lein : le! est le cas (pie j'ai lait représenter
(XXXVI* livr., fig. 2 et 2'). La substance corticale contenait clans son épaisseur un nombre considérable de lou[)es graisseuses, le tissu propre du rein paraissait d'ailleurs n'avoir nullement participé à cette production, on eût dit que de petites masses adipeuses sphéroïdales avaient été interposées aux .granulations de la substance corticale.
Caractères anatomiques {jénéraux des adipôines.
Après avoir étudié les masses adipeuses circonscrites , enchatonnées, qui constituent les adipômes sous le point de vue de leur siège, je vais les étudier maintenant sous le rapport de leur volume , de leur forme et de leur structure.
Volume. Les adipômes peuvent acquérir un volume considérable et un poids proportionnel ; on en a vu qui pesaient 5, 10, 15, 20kilogrammes. Les adipômes les plus considérables sont certainement ceux que Ton rencontre à la région postérieure du tronc et aussi à la partie supérieure et interne de la cuisse. La tumeur adipeuse sousaponévrotique , extirpée par M. Velpeau à la partie postérieure et supérieure de la cuisse, pesant 16 kilogrammes , en opposition avec ces tumeurs énormes , on trouve des adipômes du volume d'un pois; ce sont surtout les adipômes développés dans l'épaisseur de la peau.
Forme. Les tumeurs adipeuses sous-cutanées sont, en général, sphéroïdales, quelquefois hémisphériques, plus ou moins aplaties, oblongues, suivant la résistance qu'elles ont éprouvée dans un sens ou dans un autre, et suivant les compressions auxquelles elles ont été soumises.
Les tumeurs adipeuses intermusculaires se moulent sur les parties environnantes ; les tumeurs adipeuses souscutanées qui sont soumises à des compressions sont aplaties et peuvent prendre des formes singulières : tel est un
Iij36me de la région lombaire qui formait iine lar(je masse aplatie et qui olfrait à sa circonférence plusieurs prolongemenis ou digitations consielérables.
Les tuQieurs adipeuses ne sont point pcdiculées ou implantées comme on la dit. Ce c[ni a donné lieu à cette erreur, c'est qu'elles présentent quelquefois un on plusieurs prolongements qu'on a pu considérer comme des pédicules ou racines : le fait est que lorsque dans Textirpaiion d'une tumeur adipeuse on n'enlève pas ces prolongements, ils peuvent devenii- eux-mêmes le germe d'une nouvelle production adipeuse. r.a disposition pédicuîée dans l'adipôme est presque toujours consécutive; ainsi, on voit des tumeurs graisseuses sous-cutanées abandonnées à leur propre poids, cpii finissent par tirailler la peau et s'en fiiire un pédicule (1). Le professeur Richerand m'a adressé dans le temps une tumeur graisseuse du poids de 7^''*, 50 qu'il venait d'extirper sur une personne très connue : cette tumeur naissait de la mique j3ar un pédicule très étroit uniquement formé j)ar une diq)licature de la peau et retombait à la manière d'une besace conoïde derrière les épaules, jusqu'à la région lombaire. La (orme pédicuîée; on non pédicuîée de la tumeur est imj)orlante j^our les conséquences de l'opération. Ainsi, les accidents consécutifs sont l)i(»n plus à redouter dans les cas de tumeur adipeuse à large base cpie dans celles qui sont à base étroite ou pédiculées.
Une des premières opérations <pio j'aie faites à Limoges (1816) est celle d'un adipôme très C()nsidéral)le, occupant la partie latérale et postérieure à droite du tboraxque portait une jeune femme de trente ans environ. Cette tumeur était bémisphéricpie, probablement par suite de la compression à lacpielle (îlle avait été soumise pour dissi-
(i) Dans les luinonrs pédiculpcf^, le podicMiIc^ esf tantôt formé p;ir In p^au seulr, tantôt par l<i pr;in pt iine partie fie la tumeur adipeusr.
muler sa jDrésence. Sa base , parfaitement circulaire, avait pour diamètre transverse tout Tintervalle qui sépare Tépine dorsale de la mamelle. Jliésitai beaucoup si je pratiquerais cette extirpation, vu l'énorme surface à dénuder. Les instances de la maiade et suitout Tespérance d'une réunion immédiate m\ décidèrent. J'enlevai avec la tumeur une assez [jrande quantité de peau amincie et superflue qui la recouvrait : la coaptation fut aussi exacte que possible, mais Tinflammation adhèsive ne fut que partielle, la fièvre traumatique fut très intense, à tvpe rémittent , accompagnée de prostration extrême, d'altération profonde fie la face. Le quinquina fit merveille. La malade guérit parfaitement. Je croyais, d'après son volume , que Ténorme tumeur devait peser de 8 à 1 0 kilogrammes , elle n'en pesait que 5.
il faut bien distinguer les pédicules par traction des adipômes , des ])rolongements que présentent certains adipômes à leur circonférence. Ces prolongements aviiient pris une bien grande importance et une baule gravité dans le cas suivant :
Une tumeur graisseuse existait au-devant du sternum; pendant l'opération, le chirurgien reconnut que le lipome envoyait plusieurs prolongements sur les côtésdn sternum dans le médiastin antérieur. Ces prolongements fiu^ent attirés au deliors, au moins pour la plupart, à l'aide d'une traction modérée exercée sur le corps de la tumeur, mais le malade succomba à une inflammation suppurée du médiastin antérieur.
Sous le rapport de leur marche^ il est des tumeurs adipeuses qui restent stalionnaires; il en est , et c'est le plus grand nombre, qui marchent lentement, d'autres qui marchent avec beaucoup de rapidité.
Caractères de structure. Les adipômes sont toujours parîaitement circonscrits, bien distincts des parties environnantes auxquelles ils sont unis j)ar un tissu cellulaire
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très lâche. Us sont euchatonnés et non enkystés. La laxité du tissu cellulaire qui les entoure permet de les énucléer soit avec le doigt, soit par une sorte d'arrachement, en les saisissani avec une pincede Museux,eten divisant, àTaide du bistouri les lames cellulaires , lâches et rares, qui sont leur seid moyen d'union avec les parties environnantes. Quelquefois il existe autour d'elles, au moins sur une partie de leur surface, une bourse séreuse, c'est quand cette portion de surface a été le siège d'un frottement. D'autres fois elles sont unies aux parties voisines à l'aide d'un tissu fibreux ; mais cette adhérence toujours partielle est accidentelle et la conséquence d'un travail inflammatoire qui a eu lieu autour de la tumeur. La dissection de ces lipomes adhérents devient extrêmement difficile, et si l'adhérence a lieu du côté de la peau, il est nécessaire d'enleveravecla tumeur la portion depeauquiluiestadhérente.
Les tumeurs adipeuses sont d'ailleurs essentiellement akystiques , c'est-à-dire qu'elles ne sont jamais pourvues d'une poche de circonscription susceptible d'être démontrée par le secours de la dissection cjui les cernerait de toutes parts; c'est donc bien gratuitement qu'on les a confondues sous le nom de loupes avec les tumeurs enkystées, lesquelles n'ont d'autre rapport avec elles que leur mollesse, à savoir, les tumeurs dites sléatomatcuscs , aihéromateuses , mélicériques.
La consistance ou densité des tumeurs adipeuses est un des points les plus importants de leur histoire : sous le rap[)ort de leur densité, on pourrait les distinguer en molles et en dures
La densité de ces tumeurs est proportionnelle à la quantité de tissu fibreux ([u'elles contiennent dans leur éj)aisseur; et lorsque la répartition du tissu fibreux est inégale, les tumeurs adipomateuses présentent des inégalités j)io[)()rtionnelles de densité.
J'ai vu dans (juelques cas le tissu fibreux disposé par
petites masses qui envoyaient, comoie (Fun centre, des prolongements dans Tépaisseur de l'adipôme. Or, dans les parties occupées par le tissu fibreux , Tadipôme était dur, les lobules adipeux très petits : les lobules étaient au contraire très considérables, unis par un tissu cellulaire lâche dans les régions où n'existait pas le tissu fibreux. On pourrait appeler les adipômes ainsi traversés par des tissus fibreux, tumeurs adipo-fibreuses.
Voici le résultat de la dissection d'une tumeur adipofibreuse située sous la peau qui revêtait les fausses côtes gauches et qui présentait la densité d'une tumeur fibreuse. Elle était aplatie, très dense, sa surface était lisse et unie , non lobulée, bien qu'elle présentât des lignes blanches constituées par du tissu fibreux. Une multitude de lamelles blanches qui formaient autant de cloisons séparaient la graisse en une infinité de petits compartiments polyédriques : ces cloisons étaient très résistantes et très épaisses ; elles m'ont paru complètes : les grains adipeux très serrés : il y avait, sous le rapport de la dureté, de grandes différences entre les diverses parties de la tumeur. Ainsi, à la circonférence où la graisse était peu serrée, les lamelles fibreuses moins rapprochées et moins épaisses, la tumeur était beaucoup moins dense et sa disposition lobulaire très prononcée. Dans d'autres parties, au contraire, la dureté de la tumeur était vraiment celle d'un corps fibreux et la disposition lobulaire n'existait pas. Pour ne rien omettre, je dirai qu'on voyait à la surface de la tumeur une sorte de cicatrice blanchâtre déprimée, de laquelle partaient des prolongements qui s'enfonçaient dans l'épaisseur de la tumeur.
Quant au diagnostic différentiel entre les lipomes adipo-fibreux et les corps fibreux proprement dits, il sera en général facile, si l'on considère que l'adipôme souscutané est aussi fréquent que le corps fibreux sous cutané est rare.
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Si les adijjômes clui's peuvent en imposer pour un corps fibreux, les adipômes mous ont été cpielquefois pris pour une collection purulente et même })our un encépbaloïde. J'ai déjà parlé d'un cas d'adipôme subjacent au peaucier, qui fut pris pour un kyste purulent. J'ai connaissance d'un autre cas dans lorriiel un adipôme lombaire a été pris pour un abcès par (ou^jestion. Voici un fait non moins surpre nant : Une femme, alfeclée de péritonite très intense, portait à la partie interne et supérieure de la cuisse une tumeur extrêmement molle : on crut à une bernie iscbiatique étraufjlée, et l'on re^^rettait amèrement que l'état désespéré de la malade ne permît pas de pratiquer une opération. L'autopsie démontra qu'on avait affaire à un adipôme constitué par des masses de graisse aplaties, moulées les unes sur les autres, et séparées par des vaisseaux et du tissu cellulaire filamenteux.
Quelque difficile qu'il soit do distin(5uer la fluctuation apparente, ou plutôt la mollesse qui résulte du déplacement des lobules [graisseux qui constituent la tumeur adipeuse, de la fluctuation d'une collection purulente ou autre, je ne puis croire qu'on ne puisse pas parvenir, à l'aide d'une exploration attentive, à différencier une fluctuation menteuse d'une fluctuation vraie, d'autant j)lus que la consistance du lij)ôu)e permet le plus ordinairement d'y reconnaître des espèces de lobules distincts, et que oi l'on saisit une portion de la tumeur entre les doifjfs on |)ourra faire (glisser les lobules les uns sur les autres. Mais pouvoir disiin^^uer d'un abcès pur et sinq^le un lij)ôme au centre duquel s'est produite une colkction purulente, cela me paraît bien difficile sinon impossible. Tel est le cas suivant communiqué à la Société de cbirur^jie par M. Micbon (1).
Une tumeur, située à la partie antérieure de la cuisse
(l) Gazette des hôpitaux^ 20 septembre 1846.
chez une femme de trente ans, avait le volume du poing et présentait une fluctuation manifeste. On crut un moment à une encépbaloïde, on s'arrêta à l'idée d'un kyste. Une ponction exploratrice amena un verre de pus à la surface duquel on vit de la vji^aisse fondue, circonstance qui fit croire à un lipome dégénéré. L'extirpation fut pratiquée. C'était une tumeur lipomateuse contenant dans son intérieur un kyste purulent tapissé d'une membrane pyopénique parfciitement organisée.
Forme lobuleuse. Les tumeurs adipeuses sont en général lobulciises , mais les lobules sont j)lus ou moins distincts. Quelquefois ces lobules sont tellement séparés les uns des autres (pi'on est incertain sur la question de savoir si l'on a affaire à une seule tumeur ou à plusieurs tumeurs juxtaposées.
Ainsi, j'ai été consulté par une dame âgée de quarantesix ans, qui portait à la région claviculaire trois tumeurs juxtaposées, mais ])arfaitement distinctes : une au-dessus et au-devant, et deux au-dessous de la clavicule. — Dans quelques cas, ces lobules ne tiennent les uns aux autres que par une partie de leur épaisseur. D'une autre part, il est des tumeuis adipeuses qui ne sont nullement lobuleuses, leur surface est égale, comme si la tumeur était enkystée, et l'on pourrait, à la rigueur, considérer comme une sorte de kyste une membrane opaline extrêmement mince et d'ailleurs incomplète qui forme son enveloppe de circonscription.
La disposition lobuleuse des tumeurs adipeuses me parait un des points les plus importants de leur histoire. Cette disposition résulte de cloisons fibro-celluîeuses qui séparent les lobules et cju'on pourrait considérer comme une dépendance du kyste incomplet et adhérent qui les circonscrit et les isole.
Celte disposition lobuleuse est d'ailleurs plus ou moins prononcée : ainsi, quelquefois elle apparaît à la simple
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vue, la peau présentant çà et hi des dépressions comne si les prolongements de sa face profonde s'enfonçaient dans l'épaisseur de la tumeur; d'autres fois cette disposition lobuleuse se reconnaît à Taide du toucher ; un bon moyen de la mettre en relief, c'est de saisir une partie de la tumeur entre le pouce et les autres doigts, et de la soumettre à des alternatives de compression et de relâchement. C'est la détermination de la disposition lobuleuse qui , dans les cas douteux, me paraît le caractère différentiel le plus positif entre le lipome et les collections de liquide.
Quant à la structure intime des lipomes, il y a identité parfaite entre leur tissu et celui du tissu adipeux normal. Le volume des lobules graisseux, les lames cellulosofibreuses qui les traversent, la proportion de tissu fibreux qui entre dans leur composition établissent les différences principales qui existent entre les tumeurs. On y voit un assez grand nombre de vaisseaux veineux soit à leur surface, soit dans leur profondeur. Des injections seraient nécessaires pour déterminer la part que prennent les artères à leur développement. Aucun filet nerveux n'y a été démontré, et ce n'est qu'accidentellement qu'on a vu des nerfs accolés à leur surface ou contenus dans leur épaisseur. Les adipômes sont complètement dépourvus de sensibilité.
Il n'est pas très rare de rencontrer au centre des tumeurs adijjeuses des concrétions calcaires.
Ainsi, dans un cas de lipome de la région axillaire du volume de la tète d'un enfant, nous avons vu au centre de la tumeur des concrétions phosphatiques ou ostéides disposés en cylindres assez réguliers dont la cavité était remplie par du tissu adipeux.
M. Broca a présenté à la Société anatomique un cas non moins remarquable. Sur un sujet dont la région postérieure de lavant- bras était très volumineuse, il
trouva subjacente à l'extenseur commun des doigts une tumeur adipeuse très considérable , aplatie d'avant en arrière, large en haut, étroite en bas. L'extenseur commun était tellement aminci, qu'on aurait pu croire que la tumeur était développée dans son épaisseur. Il v avait à la partie inférieure de cette tumeur des concrétions calcaires ou ostéides , rugueuses à leur surface, compactes, ayant la dureté de l'agate : ce n'était pas du tissu osseux, car on n'y rencontrait aucun canalicule vasculaire. Les cas de ce genre ne sont pas fort rares. Il y a une sorte d'affinité entre la graisse et le phosphate calcaire. Les petites concrétions phosphatiques qui se voient entre la face interne du tibia et la peau sont formées aux dépens des petits paquets adipeux qui occupent cette région.
M. Bouteiller a présenté à la même Société un lipome situé à la région lombaire droite, trouvé sur le cadavre d'une femme de soixante-cinq ans. Ce lipome était aplati comme toutes les tumeurs de celte région , du volume de la rate et de sa partie inférieure naissait une masse blanche, dure, de la grosseur d'un œuf de pigeon , contenue dans une coque presque osseuse (1).
Les tumeurs adipeuses sont susceptibles d'inflammation. Les cas rappoités pius haut de lipomes au centre desquels se voyait un foyer purulent le piouvent de la manière la plus' incontestable (2).
La question de savoir si l'art ne pouirait pas provoquer une inflammation dans le but de détruire les lipomes me paraît devoir être résolue d'une manière négative. Peuton supposer qu'un travail inflammatoire de bonne nature puisse s'établir dans un tissu aussi peu vivant que le tissu
(i) Bulletin de la Soeiélé anatomicjue^ '^49^ p. -'4. (2) M. Hébert a soutenu à la Facultc', le «3 février iS4i), une ilirse sur rinflarnnialion du lipome,
III
adipeux, La fonte pulride de ce tissu ne serait-elle pas la conséquence de cette inflammation, absolument comme dans le cas où l'épiploon graisseux se trouve contenu dans une hernie? Dans le cas de M. Velpeau,il y avait plusieurs foyers putrilagineux ou gangreneux au centre du lipome.
Le seul remède aux adipômes, lorsqu'on veut s'en débarrasser, c'est Texiirpation complète de la tumeur, et s'il arrivait que cette tumeur sous-aponévroti(jue envoyât des prolongements lointains dont l'extraction ne pût être faite sans danger, il conviendrait d'en abandonner l'élimination au travail de suppuration, avec fonle de la graisse, qui ne tarde pas à s'emparer de la petite quantité de tissu vivant qui constitue ces tumeurs.
C'est là le conseil de Cbopart , mis en pratique avec succès par M. Morel- Lava liée, qui, dans un cas de tumeur adipeuse placée au niveau de la fourch(!tte du sternuui , tumeur qui envoyait un prolongement derrière le sternum dans le médiastin antérieur, se contenta d'enlever la portion superficielle.
Les adipômes sont complètement dépourvus de sensibilité.
Les tumeurs adipeuses sont-elles susceptibles de dégénération cancéreuse ?
La loi que |'ai établie relativement aux lésions organiques, a savoir : (jue ces lésions oiganiqucs ne se transforment jamais les unes dans les autres, par conséquent qu'une lésion (|ui n'a pas primitivement le caiactère cancéreux ne saurait devenir cancéreuse; cette loi, dis- je, s'ajjplique-t-elle aux tuuîeurs adipeuses ? Je ne le pense pas; cai" l'adipôme n'est vraiment qu'une hypertrophie : oi", nous avons vu (pie par une excc'j)tion toute parlicnlière les tissus by[)ertroj)hiés ou atrophiés j;euvenL devenii' cancéreux.
Je ne dois donc pas revenir sur ce que j'avais dit dans
mon premier ouvrage (1), à savoir : que les lipomes éprouvaient souvent la dégénération squirrheuse ou carcinomatcuse. A cette occasion , j'ai rapporté un fait (jue j'avais recueilli en 1810, à THôtel-Dieu , dans le service de Dupuytren, fait qui a eu beaucoup de retentissement. En voici le résumé :
Madeleine Ligné, cinquante-cinq ans , blanchisseuse , vint à 1 Hôtel-Dieu en mai 1810, pour une tumeur énorme située à la partie supérieure et interne de la cuisse. Cette tumeur, irrégulièrement sphéroïdale , de 10 à 12 pouces de diamètre, se prolongeait dans le bassin, derrière Tarcade crurale qu'elle soulevait, descendait jusqu'au-dessous de la partie moyenne de la cuisse et simulait un second ventre. Sa consistance n'était pas uniforme : une jiartie de la tumeur présentait une mollesse assez grande ; elle avait une dureté considérable dans le reste de son étendue. Enfin, dans une région très circonscrite , on seiilait une fluctuation manifeste.
Quelle était la nature de cette tumeur? Peu importait pour le traitement, puisque, en définitive, il ne fallait pas y toucher; mais c'était une assez belle occasion d'exercer son diagnostic. Les signes commémoratifs devaient être consultés. La malade nous dit que cette tumeur était survenue , cinq ans auparavant, à la suite d'un écart, qu'elle avait progressivement augmenté de volume, et ([u'elle ne lui faisait éprouver d'autre incommodité que celle qui résultait de son poids et de son volume.
Était-ce une hernie? La circonstance d'un elfort pouvait le faire soupçonner, d'autant plus qu'un homme de l'art, consulté dans les premiers temps de l'apparition de cette tumeur, avait annoncé à la malade qu'elle avait une hernie. Etait-ce un abcès par congestion ? Mais jamais abcès par congestion n'acquit un semblable volume. Nui
(i) Eisai sur l'analomie pathologicfue^ 1816, t. I, p, 198.
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symptôme du côté de la colonne vertébrale ; densité très grande d'une bonne partie de la tumeur. Ce ne pouvait pas être un carcinome des os du bassin , du fémur; car elle n'adhérait ni au bassin ni au fémur. Enfin, ce pouvait être un carcinome des parties molles , ce pouvait aussi être un lipome. Mais aucune certitude à cet é[jard.
Cependant , après quelque temps de séjour à Thôpital , la malade fut prise d'un phlegmon érysipélateuxà la partie interne de la tumeur , avec symptômes adynamiques, auquel elle succomba.
I/autopsie, qui fut faite en notre j)résence par Dupuytren lui-même, démontra: l*' Texistence de vaisseaux lymphatiques pleins de pus dans le tissu cellulaire sous -cutané de la tumeur, vaisseaux lymphatiques allant se rendre dans les ganglions lymphatiques inguinaux, aussi bien injectés par le pus qu'ils le sont par le mercure dans les préparations les plus délicates ; d'autres vaisseaux lymphatiques également pleins de pus pénétraient dans le bassin et se dirigeaient du côté des ganglions lombaires ; mais le pus s'arrêtait au voisinage de ces ganglions, qui n'en contenaient pas de trace, non plus que le canal thoracicjue (1).
Quant à la tumeur en elle-même, c'était un énorme lipome dégénéié en cancer dans sa partie supérieure et externe , et qui naissait dans rintérieur du bassin par un pédicule ronsidcral)lc. Un kysie séreux existait à l'endroit où l'on avait scMiti la fluctuation. Une enveloppe fibreuse très résistante recouvrait cette tumeur divisée en lobes comme la plupart des lipomes.
Si la dégénération cancéreuse des tumeurs adipeuses est rare, il n'en est pas de même de la transformation fibreuse. Ainsi, j'ai vu des adijiômes volumineux et lourds
(i) C'est r,<!li(; obsoi viiiioij rjui est dovcinu; célùhre par les discussions auxnuellfs elle a (Iniiiié li< ii relativement à l'absorption fin pus.
dont ia partie inférieure, c'est-à-dire la plus déclive, avait été plusieurs fois le siège d'érysipèle, d'œdème, et qui, de mous qu'ils étaient d'abord, avaient acquis une grande densité; j'ai vu, dis- je, cette partie inférieure transformée en tissu fibreux, lequel envoyait des prolongements à une certaine distance dans l'épaisseur de la tumeur. Ces adipômes ne tardent pas à devenir très adhérents au derme cutané avec lequel ils semblent faire corps.
Les adipômes sont susceptibles d'infiltration séreuse, surtout dans les parties les plus déclives.
La résolution spontanée ou artificielle des tumeurs adipeuses est impossible. Les adipômes ont toute l'indépendance des tumeurs enkystées, ils ne participent point à l'état général des forces de l'économie, et conservent leur volume au milieu de la disparition complète de la graisse normale; leur accroissement est pour ainsi dire sans limites. Mais je dois faire observer qu'à côté des adipômes qui sont susceptibles d'un accroissement illimité , se voient un certain nombre d'adipôraes qui restent stationnaires.
J'ai donné des soins à une dame qui portait au côté externe de la mamelle un adipôme du volume du poing, lequel était stationnaire depuis quinze ans.
Des adipômes multiples. Ordinairement uniques, les lipomes sons-cutanés son t quelquefois multiples à la manière des lésions c[ui tiennentà un état général. Ces cas-là ne sont pas très rares : ces tumeurs adipeuses sous-cutanées multiples sont, les unes intermédiaires au fascia superficiel et à l'aponévrose d'enveloppe, les autres, et c'est le plus grand nombre, sont situées dans la couche adipeuse intermédiaire à la peau et au foscia superficiel; aussi sont>elles adhérentes à la peau, qu'elles soulèvent. Tantôt elles sont sphéroïdales , tantôt elles sont aplaties. Leur petitesse est (|uelquefois telle qu'on ne peut les reconnaître qu'en pin-
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çant la peau et qu'elles se présentent sous la forme d'un tubercule.
J'ai été consulté en novembre iSUl par un homme de cinquante-neuf ans,, qui m'a présenté un grand nombre de ces tumeurs adipeuses, sous-cutanées survenues successivement depuis quatre ans. Il y en avait trois à la région antérieure de la cuisse, deux au côté externe du bras. Les plus grosses avaient le volume d'un œuf de pigeon, le plus grand nombre étaient pisiformes; tontes adhéraient à la peau. Plusieurs praticiens consultés avaient cru que ces tumeurs, dont ils ignoraient le véritable caractère, étaient la conséquence d'une sy[)bilis constitutionnelle, et dans cette idée ils avaient soumis, mais sans aucun résultat, le malade à l'usgge successif des mercuriaux et de Tiodure de potassium. J'ai conseillé pour tout remède Tusage des bains salés que j'avais vus réussir, contre toute espérance, dans plusieurs cas analogues. Il est des tumeurs adipeuses multiples qui sont imitées à une région du corj)s; il en est (|ui occupent un grand nombre de régions. Ainsi , chez une dame âgée de trente-trois ans, les lipomes multij)les étaient limités aux deux avapt-bras et à un bras. Cette dame, qui était à sa dixième grossesse (orsfju'elle me consulta , s'était aperçue de la premièf-e loupe au bras à l'âge de dix-neuf ans. Cette tumeur, qui aie volume d'un œuf de pigeon, est développée entre le fascia superficiel et raj)onévrose brachiale. Aux ayant-bras, les tumeurs étaient très nombreuses, petites, adhérentes à la peau, qui se creuse de petits godets quanc) on cherche à les en isoler; elles ont la dureté des tumeurs fdjreuses. Cette malade avait pris sans succès les eaux c|'4ix en Savoie; je lui conseillai les bains salés en attendant les bains de mer.
J'ai été consulté en 183 0 par une dame âgée desoixantec|!X-i^euf ans, (pii avait vu se dé\ e|opj)er sept aps auparavant ime niullitudede tumeurs adipeuses sous la peau des
avant-bras et des cuisses. J'en ai compté cinquante. Les bains de mer chauds ont paru s'opposer au développement de ces tumeurs et prévenir la formation de nouvelles.
Je terminerai l'histoire des adipômcs multiples par un des faits les plus complets que j'aie vu en ce genre. C'était chez un individu âgé de vinp,t-quatre ans, de petite taille, très mince, d'ail leui s bien portant (1), qui vint me consulter, le 28 octobre 18Zi3, pour des tumeurs cutanées et souscutanées , lesquelles occupaient toute la surface du corps.
Il me raconta que la première tumeur avait apparu à l âge de quatre ans à la région coccygienne, et qu'on l'avait fait extraire à l'âge de neuf ans, parce que cette tumeur volumineuse le gênait pour s'asseoir et pour mettre son pantalon. C'était , m'a-t-il dit, une boule de graisse. Ses parents et le médecin le lui ont répété bien souvent.
Vers le même âge (neuf ans), plusieurs tumeurs se manifestèrent successivement sur diverses parties du corps, et depuis cette époque il en est venu une multitude de nouvelles , et les anciennes, bien loin de disparaître, ont augmenté graduellement de volume.
Il y en a une au cuir chevelu au niveau de la ligne courbe occipitale supérieure. Cette tumeur est aplatie, molle, lobuleuse, et présente à son centre un petit prolongement pisiforme ou en forme de mamelon , (jui résulte de ce que la peau a céflé à ce niveau et s'est prodigieusement amincie. Ce malade m'adit qu'une tumeur semblable de l'autre côté avait été extirpée ù l'âge de quinze ans. Une troisième tumeur, aplatie, mollasse, lobulée, existe au niveau de la base de l'apophyse zygomatique. Au tronc et aux membres, il y a des tumeurs sur toutes les régions, les mains exceptées; elles sont de deux espères : les unes tout à feit cutanées , c'est-à-dire logées dans l'épaisseur de la peau qu'elles soulèvent en l'amincissant à la manière
(i) Ce malade était teneur de livres chez un fabricant de fleurs, rue du Caire, 17. Je rejjrette de l'avoir perdu de vue.
d'une excroissance veriuqueuse, cFnn naevus; les autres sous-cutanées , mobiles sous la peau. Parmi ces dernières, il en est un cetrain nombre qui sont mixtes, c'est-à-dire qui sont cutanées par une partie de leur surface, et qui par conséquent sont surmontées par un prolongement mamelonné que recouvre une peau extrêmement mince. Les tumeurs sous-cutanées sont beaucoup plus volumineuses que les tumeurs cutanées et plus douloureuses à la pression ; toutes sont aplaties.
Dans l'étude des lipomes multiples, il faut bien se garder de confondre avec des lipomes des tumeurs d'apparence graisseuse, qui peuvent appartenir à un tout autre ordre de lésions. Ainsi, je crains qu'un de nos jeunes chirurgiens les plus distingués, M. Lenoir, ne se soit laissé induire en erreur par une similitude de consistance et de couleur, lorsqu'il dit qu'il avait trouvé sur un cadavre deux cent cinquante lipomes, dont un très grand nombre étaient dé-
génères en cancer.
Je dois faire remarquer comme donnée propre à servir au diagnostic des tumeurs multiples sous-cutanées et cutanées, que lorsqu on est appelé à se prononcer sur des tumeurs multiples , superficielles , deux seules lésions doivent se présenter à l'esprit, savoir : les adipômes multiples et les tubercules cancéreux.
Etiologic des lipomes. Quant à l'étiologie des lipomes, s'il est évident que les lipomes multiples appartiennent à une sorte de diathèse, il me paraît non moins évident que les lipomes solitaires sont souvent la conséquence, soit d'une contusion, soit d'une pression modérée, ou habituelle ou intermittente. Comme exemple de tumeurs adipeuses produites de cette dernière manière, je citerai les faits suivants :
Ainsi j'ai été consulté j)ar un capitaine d'artillerie âgé de (juaranteet un ans, qui portait trois tumeurs adipeuses à la région du cou : 1" une tumeur sous-maxillaire qui
remplissait toute la région sus-hyoïdienne qu'elle débordait inférieurement. Celte tumeur, qu'on pourrait appeler goitre sus- hyoïdien^ si l'on n'avait égard qu'à sa forme, était bilobée , étroite à sa partie moyenne, renflée de chaque côté où elle s'élevait jusqu'à la région parotidienne. C'était une tumeur mollasse , nullement œdémateuse , qui m'a présenté tous les caractères de l'adipôrne sous-cutané mou. Les deux autres tumeurs adipeuses étaient situées à la région postérieure du col, l'une à droite, l'autre à gauche de la ligne médiane , immédiatement au-dessous de l'occipital. Il est probable que ces trois tumeurs étaient dues à la même cause, à la pression de la cravate que cet officier avait l'habitude de serrer beaucoup.
Je ne doute pas, en effet, d'après un assez grand nombre de faits, qu'une pression, soit violente et forte, soit modérée, mais continue ou intermittente, ne puisse devenir la cause de ces productions adipeuses.
C'est ainsi que j'ai été consulté par un portefaix âgé de quarante-huit ans, pour une tumeur adipeuse hémisphérique, du volume d'un demi-melon ordinaire, qui occupait la région dorsale au niveau des dernières vertèbres de cette région; les trois quarts de cette tumeur étaient à droite des apophyses épineuses; et le dernier c[uart à gauche.
Un autre portefaix m'a également consulté pour une tumeur adipeuse à peu près de même volume que la précédente , aplatie , bosselée, dense, de la nature des tumeurs adipeuses dures, qui occupait la région postérieure de l'épaule, au niveau de l'acromion, de la fosse sus-épineuse, de l'épine de l'omoplate et d'une partie de la fosse sous-épineuse. — J'ai vu chez un homme une tumeur adipeuse assise sur la région frontale au niveau de la crête qui limite en avant la fosse temporale, au-dessus du sourcil gauche, à l'endroit où porte le chapeau. — Chez un autre individu, une tumeur adipeuse du volume d'une demiorange était appliquée par une large base sur la partie
antérieure de la région temporale. J'ai noté que ces deux dernières tumeurs étaient de la nature des tumeurs adij)euses molles, et non de celle des tumeurs adipeuses duies. Toutes deux m'ont paru produites par la pression du chapeau. J'ai vu plusieurs fois des adipômes dont la cause était dans une ceinture habituellement trop serrée.
L'influence qu'exerce une pression continue sur la forme des tumeurs adipeuses n'est pas d'un moindre intérêt ; c'est à la pression qu'il faut attribuer la forme aplatie, la forme à large base du plus grand nombre de tumeurs adipeuses, lescjuelles , abandonnées à ellesrnémes, prennent presque toujours la forme sphéroïdale.
Ne pourrait-on pas établir un rappiochement entre le développement des bourses sous-cutanées et celui des tumeurs adipeuses, sous le rapport de leur étiologie? Les unes et les autres sont produites par des pressions extérieures : les bourses sous-cutanées, par des pressions ^vec frottement; les tumeurs graisseuses , par des pressions sans frottement.
DEUXIÈME SOUS-CLASSE
Des métamorphoses et des productions enkystées.
On entend par kystes (xucjt«ç, vessie), des cavités closes accidentelles, ou j)oches sans ouverture, remplies d'une matière liquide, molle ou solide.
La distinction que j'ai j)roposée dans mon premier ouvrage (1), entre les kystes préexistanis à la matière qu'ils contiennent [kystes priniiiif s) et les kystes non préexisiants [kystes consécutifs on adventifs) formés autour des corj)S étrangers fujuides ou solides, me jiaraît devoir être conservée comme la meilleure base d'une classification ^'énérale de ces productions morbides.
(i) lùmi sur l'anal, patliol.^ i8i6, t. I , p. aoa. Celte distinction a d'ailleurs été (i;ént'ralerneni adoptée.
Or, les kystes pre'existants se divisent en deux catégories : V en ceux qui ne sont autre chose que le développement de poches ou de cavités closes , normales ; 2° en ceux qui sont formés de tontes pièces aux dépens du tissu cellulaire, et qui constituent des productions nouvelles.
Je dirai, par anticipation, qu'à mesure que l'anatomie pathologique fait des progrès, le nombre des kystes qui reconnaissent pour siège des cavités closes préexistantes tend sans cesse à augmenter, et celui des kystes formés de toutes pièces sans cesse à se restreindre.
Je me garderai bien de dire que tous les kystes sans exception reconnaissent pour point de départ une cavité close naturelle ; comme s'il nous était donné d'imposer à la puissance de la nature les limites de nos distinctions systématiques. Nous verrons plus tard, à l'occasion des kystes vésiculaires et aréolaires de l'ovaire, des myriades de kystes se produire de toutes pièces au sein de ce petit organe. Que peuvent les follicules de Graaf pour cette création? Avec un peu de tissu cellulaire la nature peut produire toutes les lésions.
Tout kyste offre à considérer : l*' une poche; 2° une matière contenue. L'une et l'autre présentent des différences assez nombreuses; mais quelque importantes que soient ces différences, elles ne sauraient servir de base qu'à des divisions secondaires (1) et doivent céder le pas à la question de siège.
Les productions enkystées se présentent presque toujours isolément, c'est-à-dire indépendamment de toute autre lésion; mais il n'est pas rare de les voir s'associer à
(i) Je disais dans une note de mon premier ouvrage (livr. I, p. 3o5), au sujet de la classification des kystes fondée sur la matière contenue : " Je sens combien la division des kystes fondée sur la nature de la » matière qu'ils contiennent est peu philosophique, cette tnntière présen- » tant mille variëte's. Je l'ai cependant adoptée faute de mieux, »
d'autres lésions. Ainsi on les observe assez souvent dans les affections cancéreuses.
Les productions kysteuses constituent une classe très importante de lésions qui doivent entrer en ligne de compte toutes les fois qu'il est question de la détermination d'une tumeur.
Cela posé, je vais étudier successivement dans un premier genre les kystes préexistants , et dans un deuxième genre les kystes non préexistants.
PREMIER GENRE
Kystes formés par le développement d'une cavité normale préexistante.
On peut diviser les kystes préexistants en six espèces fondées sur leur siège :
Première espèce : Kystes follicideux sébacés ou cutanés.
Deuxième espèce : Kystes folliculeux mu queux.
Troisième espèce : Kystes glanduleux.
Quatrième espèce : Kystes ovariques.
Cinquième espèce : Kystes synoviaux.
J'ajouterai une sixième espèce encore peu étudiée , sous le titre de kystes vasculaires , c'est-à-dire de kystes formés aux dépens des vaisseaux.
i'® ESPÈCE. Kystes folliculeux sébacés ou cutanés.
Les kystes folliculeux sébacés ou cutanés (vulgairement tannes ou loupes) sont formés par la létention de la matière sébacée de la peau dans les follicules qui la sécrètent (1).
La formation de ces kystes suppose en général Tocclusion de l'orifice folliculaire. Cependant j'ai eu occasion de voir un certain nombre de kystes sébacés dont l'orifice n'était pas complètement oblitéré. Je dirai même que j'ai rencontré quelques cas dans lesquels l'orifice, largement
(i; Vacne sebaceu y si bien décrite par M. Alphée Cazenave , n'est qu'une variété des kystes sébacés. — Voyez son Traité des maladies du cuir chevelu y Paris, i85o, p. 3oo et suiv.
ouvert , était obturé par un corps dur qui n'était autre chose que la matière sébacée solidifiée. Dans le plus grand nombre des kystes sébacés, même dans ceux qui sont parfaitement clos, il m'a été possible de reconnaître le vestige de Torifice folliculaire à une légère dépression.
L'anatomie pathologique des kystes folliculeux sébacés comprend : 1^ l'étude de leur siège ; 2° celle de la matière contenue ; 3° celle de la poche ou cavité close qui la circonscrit de toutes parts.
Siège des kystes folliculeux sébacés. Les kystes sébacés peuvent se développer sur tous les points de la surface du corps, puisque partout la peau est pourvue de follicules ; la paume des mains et la plante des pieds sont peut-être les seules régions du corps où ces kystes n'aient pas été observés : or, ce sont précisément les seules régions du corps dans lesquelles l'anatomie normale n'ait pas démontré de follicules sébacés.
C'est le cuir chevelu qui est en quelque sorte le siège de prédilection des kystes sébacés, sans doute à cause du grand développement et de la grande activité des follicules sébacés et pileux de cette région , peut-être aussi à raison des pressions diverses auxquelles elle est exposée.
Ordinairement solitaires, les kystes sébacés ne sont multiples qu'au cuir chevelu. Ainsi, j'ai vu un individu qui portait dans cette région douze kystes d'inégal volume, depuis celui d'un noyau de cerise et même d'un petit tubercule dur , lenticulaire , jusqu'à celui d'une grosse orange. Il n'est pas rare de voir quatre ou cinq kystes d'inégal volume juxtaposés (1). J'ai observé un très gros kyste sébacé à la région snrcilière. J'en ai vu fréquemment à la région postérieure du tronc et à la mamelle; une seule fois au front.
(i) La disposition aux kystes sébacés du cnir dieveln serait-elle héréditaire? J'ai connu trois générations qui ont été affectées de ces kystes.
Rien de plus fréquent que les kystes sébacés du bord libre et de la face externe des paupières, petits kystes du volume d'un grain de miliet , d'où le nom de millum palpébral , qui leur a été donné par les ophthalmologisies (1).
J'ai vu un kyste sébacé volumineux situé à l'angle de la mâchoire inférieure. Ce kyste aurait pu être pris pour un ganglion lymphatique, si l'on n'avait pas tenu compte de son adhérence à la peau. On évitera toujours cette erreur, si l'on considère que ce n'est que consécutivement que les ganglions lymphatiques sous-cutanés deviennent adhérents à la peau, tandis que les kystes sébacés sont des annexes de la peau, à laquelle ils adhèrent toujours, au moins par une partie de leur surface.
Les kystes sébacés ont été observés jusque sur le prépuce. En voici un exemple (2) :
Sur la verfife d'un cadavre on trouva une tumeur qui avait la forme et le volume d'un petit œuf de poule : la peau ayant été incisée, on vit un kyste formé dans le tissu cellulaire lâche qui se trouve entre les membranes cutanée et muqueuse du prépuce. La matière contenue, qui était solide , put s'enlever en masse. Elle était recouverte par une couche blanche et grasse qui avait l'odeur de l'humeur sébacée que fournissent les follicules du gland. Au-dessous de cette couche, qui avait une demiligne d'épaisseur, se trouvait une matière jaune , formant la totalité de la tumeur, assez friable pour pouvoir être rompue au moindre effort. Son intérieur offrait une
(i) Je signalerai un petit {jroupe de kystes miliaires palpebraux, que j'ai observé très fréquemment cliez les personnes avancées en âge, et qui me paraît appartenir à l'état physiologique. Il se présente sous l'aspect d'une petite tumeur ohlonguc , jaunâtre, occupant le quart interne du bord adhérent de la paupière supérieure , immédiatement au-dessous du rebord de l'orinte.
(2) Notice sur une tumeur adipocireuse ( Bulletin de VÉcole et de la Société de médecine^ année 1808, pajje 3o).
multitude de lames brillantes. Il est infiniment probable que ce kyste avait son siège non dans un follicule sébacé de la peau , mais dans un de ceux du feuillet mi-cutané, mi - muqueux , qui constitue la membrane interne du prépuce.
J'ai été consulté pour un kyste sébacé qui occupait l'extrémité antérieure de la grande lèvre du côté gauche : Forifice du follicule était resté ouvert, si bien que la malade comprimait de temps en temps la tumeur lorsqu'elle l'incommodait par son volume, et en exprimait une matière sébacée.
Les kystes sébacés sont une dépendance de la peau comme les follicules sébacés aux dépens desquels ils sont formés ; de même que ces follicules , ils sont situés non dans l'épaisseur du derme cutané , mais immédiatement au-dessous de la peau , ([u'ils soulèvent et qui leur forme une enveloppe dont la ténuité est en raison directe de leur volume. Cette ténuité atrophi([ue de la peau par distension est surtout remarquable au cuir chevelu. La calvitie de toute la portion du cuir chevelu que s'est appropriée la tumeur est la conséquence inévitable de l'atrophie des follicules pileux.
Un certain nombre de kystes folliculeux restent stationnaires^ mais le plus grand nombre augmente progressivement de volume : arrive un moment où ils s'échauffent, s'enflamment, suppurent, s'ouvrent spontanément et se vident plus ou moins complètement; d'où des fistules folliculeuses cutanées qui persistent jusqu'à ce que la poche, entièrement vidée, devienne le siège d'une inflammation adlîésive.
Cela posé sur le siège des kystes sébacés , étudions maintenant : 1" la matière contenue , 2° là. poche ou cavité close qui la circonscrit de toutes parts.
1° Matière contenue. La matière contenue dans les kystes sébacés n'est autre chose que le produit de sécrétion
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plus OU moins altéré des follicules aux dépens desquels ces kystes sont formés. Le vice de la division des tumeurs enkystées d'après les caractères de la matière contenue se révèle ici dans tout son jour; car on voit la même espèce de kystes présenter dans cette matière contenue des différences très nombreuses que les trois expressions uniquement fondées sur la consistance et sur les caractères physiques de cette matière , à savoir : de kystes wélicéricjf lies {semh\iih\es à du miel), kystes athéromateux (semblables à de la bouillie) , et kystes sléatomateux (semblables à du suif)(l), ne suffisent nullement pour caractériser.
Cependant ce sont peut-être les différences que présente la matière contenue dans ces kystes , laquelle s'offre quelquefois sous Taspect d'une masse jaune friable ayant quelque analogie avec la fibrine dépouillée de sa matière colorante et altérée, qui ont fait admettre que ces tumeurs, ou du moins qu'un certain nombre d'entre elles avaient pour point de départ un épanchement de sang. Mais la marche de ces kystes , qui se présentent d'abord sous l'aspect d'un petit noyau très dur, lequel se ramollit à mesure qu'il se développe ; leur multiplicité, les caractères physiques et surtout chimiques de la matière contenue, où l'on trouve constamment beaucoup de matière grasse , me paraissent en opposition formelle avec cette théorie.
Il est extrêmement rare de voir les kystes sébacés contenir une matière huileuse. Dans les deux cas de ce genre que j'ai rapportés ailleurs (2), la maiière huileuse
(i) L'anatomie |)atlioIoj»i(|ue repousse d'ailleurs formellement toule espèce d'affinité enire les kystes stéalomateux et les adipômes,
(?.) Easai sur l'anatomie patltoloyique^ t. I, j). 3o3. Voici ees deux observations :
i" Gilbert (Joseph), vin{i;t-cinq ans, portait un kyste sébacé au dessus <le hi (M)mrnissure exierne des paupières. Dupuytren fait une incision à \:i peau qui \v. recouvre. Le kyste est entamé, il s'c'coule une matière huileuse nui tache le linfje à la manièie de l'huile et ne se nK'Oe p;is avec
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clall accompa(jnée trune matière nacrée analo^jue au inica (cliolestérine).
La matière contenue est (juelquefois solide et disposée en couches concentri(jues parfaitement régulières, mais d'une inégale consistance. La partie centrate est la moins compacte et presque toujours très odorante. Tel était un kyste sébacé du volume d'une (jrosse orange, (jue j'ai observé à Faine d'une vieille femme. La peau, très amincie, était ulcérée à sa surface, en sorte que dans un examen superficiel on avait pu croire à l'existence d'un cancer ganglionnnaire ulcéré.
Il est des kystes sébacés du cuir clievelu, ou de toute autre région, qui restent stationnaires ; ce sont les kystes durs. On rencontre quelquefois un grand nombre de kvstes très durs, juxtaposés de manière à simuler une tumeur unicjue divisée en lobules. Voici un cas de ce genre :
Sur un cadavre, je rencontrai au cuir chevelu : 1° une tumeur bosselée, peu proéminente, lobuleuse; 2" deux petites tumeurs isolées. La peau qui recouvrait ces petites tumeurs était très amincie et complètement dépourvue de poils.
La tumeur lobuleuse présentait une croûte épaisse au niveau d'une de ses bosselures. En voidaut détacher
le snn{^. On ogrnndit l'ouvci tnro, la niatu-ro liiilleu.se entr;!Îiie des ilorotii? Marschâtres , d'apparence nacrée, très analogues à des paillettes d'adipncire. On excise la plus j'^ranfle partie du kvste : le reste adlu'rait à l'os frontal, ce qui empêcha de l'enlever.
a" Un enfant, a(^é de trois ans, avait un kyste situé à la paupière supérieure, près l'anjjle externe. Dupuyiren incise la peau, suivant la direction des libres du muscle orl)iculaire des paupières. Le kyste, attiré avec des pinces po'.ir l'isoler des parties voisines, se déchire ; la matière qu'il contenait avait tous les caractères du beurre, l'aspect, la consistance, le goût même (a). Elle était immiscible à l'eau et tachait le linge comme l'aurait fait du beune. L'examen attentif des parois du kyste fit voir qu il naissait do sa surface interne des poils blanchâtres^ lonjs de (jualaucs li'jncs et en a^sez grande quatitité.
{a) Ce fut Diipiiylion liii-mêin" rjni j^onla ce lif|iJiclf.
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cette croûte, j'attirai au dehors une concrétion très dure, qui remplissait la poche correspondante.
Une incision cruciale superficielle ayant été faite sur la tumeur, la peau très adhérente et très ténue qui la jecouvrait fut d'une dissection difficile. Je vis alors que (^ette tumeur lohuleuse était constituée par sept ou huit petits kvstes juxtaposés indépendants les uns des autres; ces kystes ayant été ouverts, j'en fis sortir par la pression autant de petites masses très dures , contenues dans des cellules juxtaposées analogues à celles d'une ruche à miel. La matière contenue avait la consistance non du suif, mais d'une cire très consistante que je ne pus écraser sous le doigt par une forte pression ; coupée par le milieu, cette matière offrait à son centre un aspect grumeleux , indice d'une altération commençante. Les couches les plus extérieures étaient disposées en couches concentriques superposées, dont les plus suj)erficielles , deux au moins avaient l'aspect de l'épiderme, à tel point qu'il eût été impossihie de ne pas s'y méprendre. {Observation recueillie e/i 1 8 1 3 .)
L'analyse chimique laite par M.Thenard de la matière contenue du kyste prépuiial dont j'ai parlé plus haut a donné sur 100 parties , 60 parties d'eau, 2/i de matière grasse et 16 d'une matière aihumiueuse. Cette matière grasse n'était autre chose que la cholestérine.
Il n'est peut-être pas un seul kyste séhacé dans lequel on ne rencontre une quantité plus ou moins considérable de cholestérine reconnaissable à l'œil nu, sous la forme de points, de lames micacées. Ou pourrait donc appeler, avec M. Fiobert , choléstédiomes les kystes sébacés dans lesquels la cholestérine domine.
Kysfc sébacé de la mamelle. Le contenu du kyste sébacé u)ammaire dont je vais donner la description présente quehpies particularités dignes d'intérêt.
Je fus consulté par une jeune dame âgée de vingt-six ans, pour ce qu'elle appelait une glande au sein. C'était
une tumeur du volume d'un petit œuf de pigeon divisée en deux parties : l'une, sous-cutanée, sur laquelle la peau était mobile; Tautre, cutanée, qui adhérait intimement à la peau amincie en formant une bosselure très proéminente. Au milieu de cette bosselure se voyait un point déprimé noir, vestige de Torifice du follicule malade. La tumeur présentait d'autres bosselures légères.
C'était un kyste sébacé de la mamelle; la glande mammaire était d'ailleurs parfaitement saine. La malade désirant ardemment s'en débarrasser, l'extirpation fut habilement pratiquée par M. Maisonneuve (1).
La coupe de la portion non adhérente de la tumeur est d'un blanc jaunâtre ; elle est composéede plusieurs couches dont la plus externe est la plus dense. La portion adhérente de la tumeur était remplie d'une matière semblable à de la gelée parfaitement transparente. Une autre masse gélatineuse s'observaitaussi surun autre point de la tumeur. Le kyste proprement dit était d'une ténuité excessive (2),
Je rappellerai, à loccasion du point déprimé et noir que j'ai observé dans ce cas, que le plus ordinairement on peut reconnaître à la suriace du kyste sébacé le point qui correspond à Torifice du follicule. Ce point déprimé est le seul qui soit primitivement adhérent au kysle. On rend la dépression plus sensible par une pression latérale exercée de cha([ue côté du kyste.
iJohservation microscopique a démontré que tous les kystes sébacés contenaient une assez grande quantité d'épithélium, ou cellules épithéliales mêlées à de la matière
(i) La tumeur ayant été rotnprimée Je chaque côté entre deux (]oi{its, la peau qui la recouvre est incisée, et incontinent la tumeur s'échappe sans dissection, par le seul fait de la pression latérale, comme un noyau de prune entre les doi<',ts.
(2) Il est curieux do. rajiprocîier ce fait oi)servé en i8j2 , d'un autre kyste sébacé mammaire que j'ai étudié en i8i3. Sur le cadavre d'une femme, je vis à coté du rîKii»»eloii une tumeur aplatie que je reconnus pour un kyste. La j)eau et le kyste ayant été incisés crucialement, je relirai de la poche urif mnsse d'une Itlancheur éclatanie. Celle ma.ss^
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grasse 5 épiihéliiim (1) cjui tapisse normalement la sutface interne du lollicule : la matière parasse constitue la partie la plus considérable de la matière contenue. Il n'est pas rare de trouver au milieu de cette matière grasse àes concrétions crétacées tantôt sous forme de sables ou de graviers, tantôt constituant une masse considérable plus ou moins ira^jile, cpielcpiefois lanielleuse. D'après M.G.Simon (de Berlin), l'acarus foliiculaire se rencontrerait également dans lintérieur des kystes sébacés dont sa présence favoriserait beaucoup le développement.
Kystes sébacés pileux. Je crois devoir faire une espèce particulière des kystes sébacés aux parois desquels sont attachés un nombre plus ou moins considérable de poils, et je ferai remarquer qu'un certain nombre d'observations recueillies sur ce genre de kystes appartiennent à la paupière supérieure ou au voisinage de cette pau- ])ière.
J'ai rapporté plus haut un cas de kyste huileux, ou plutôt semblable à du beurre fondu, dont les parois présentaient des poils blanchâtres, longs de quehjues lignes, en assez grande quantité. Pitet lut devant l'ancienne Société anaiomique un cas analogue, /ethermann (2) a trouvé une toufle de poils dans un kyste qu'il a extirpé de la paupière supérieure.
En 1817 (j'habitais alors Limoges), on me conduisit de Chabannais une petite fille âgée de neuf ou dix ans, qui j)résenlait à la partie moyenne du nez une croûte du vo-
t't.nl consiiluée par plusieurs couches. La première (Oiiclie <;tnil l»lanclie à la manière du hiaiic d'a'uf eo.T/Tulè, mais Ix-aneonp plus ré,>istan(e. Auilessous eriil une couche nacrée à la manière du rniia (cvidcmuienl refait de; la cholcslérine), se déchirant avec lacililé. Sous elles élaieiit plusiciiis ( oiiclies lamcllenses l'/arfaitcmcnt distinctes, et enliu au centie une matière; i)iunât e, d'une odeut^fétidc désayicahle. (^uani au kyste proprement dit, il cta t cellidaire, très mince et se co;ifondait en ([uelrjue sorte par sa face externe avec le tis-ti cellulaiie an)!)iant.
(l) Voyez Bull f lin de l .Icadcmiv de vicdrriiic. i'aris, i84'[, t- ^^i P» • '• ['}.) /iapporl sur let (raratix dr l,t Société ir <',iir<tl(' de Siicdc , j)ar l)enianoeoiK t S i o.
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hune d'une e[)in('jle à friser. J'enlève cette croule, j'introduis un stylet dans la petite ouverture qu'elle remplissait, et je suis tout étonné de voir qne le stylet s'enionce de bas en haut à la protondeur d'un pouce et demi en se diri^jeant d'abord sous la peau , ensuite profondément dans l'épaisseur des os du crâne. Le stylet retiré, j'exerçai sur le trajet fjsluleux une compression de haut en bas , et je fis sortir plusieurs poils noirs de 5 à G li[jnes de long; et comme je manifestais mon étonnement, les parents me dirent rpie plusieurs fois il était sorti spontanément une bien plus (grande quantité de poils. Il n'existait d'ailleurs aucune couununication entre le trajet fistuleux et les fosses nasales. Je conseillai de pratiquer des injections iiritantes pour enflammer les parois du kyste, me proposant, dans le cas d insuccès, d'inciser toute la portion sous-cutanée du trajet fistuleux. Je n'ai plus revu la malade.
M. Delille (de Montpellier) dit avoir vu au milieu de la madère contenue dans un kyste sébacé une multitude de poils faciles à déchirer (1 ).
Doit -on rapporter aux follicules sébacés un kyste pileux et graisseux qui a été présenté à la Société anatomique, en mars iSM , par M. Giraldès?
Ce kyste, qu'il avait extirpé chez un homme, était situé au-devant de la partie movenne de la glande thyroïde (2), eiUre la peau et les muscles, et n'avait contracté aucune adhérence ni avec la peau ni avec les parties subjacentes. ('e kvste contenait une matière rjrasse de la consistance de Taxonge et quelques poils blancs dont un certain nombre était adhérent.
Cette tumeur était-elle formée aux dépens des follicules
(i) Bullatin de l Académie de médecine, Paris, iH44) ^* ^i V' ' '• (a) Celse ( liv. Vif , c. vi ) avait noté (ju'ou trouvait dans les tumeurs enkystées tantôt des poils, tantôt des os. Il ajoute (c. xiii) qu'entre la peau et la traclioe se développaient souvent des tumeurs enkystées, que les Grecs nomment broncliocèle^ qui coniienncnt une matière sendjiahie n du miel, de l'eau et quelquefois même des poils uiclcs ù de petits os. Iidcrdiiin cfiani miitnûs fissibii-: jùli inniitAli.
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cutanés pileux? C'était là ro{Dinioïi de M. Giraldès. Mais considérant que ce kyste était sans adhérence avec la peau ; considérant d ailleurs la multitude de poils qui naissaient de la surlace interne , il m'a paru plus raisonnable d'admettre qu'il y avait production d'une peau nouvelle, à moins qu'on ne considère ce kyste pileux comme les débris d'un fœtus inclus , hypothèse qu'on pourrait jusqu'à un certain point soutenir, vu l'analogie qui existe entre ce kyste et certains kystes pileux de l'ovaire.
Du reste, les poils adhérents, que j'ai examinés avec soin, étaient très roides, lon(>s de 5 à 6 pouces; et la portion des parois du kyste à laquelle ils adhéraient m'a paru présenter les caractères d une peau très iine tapissée par un épidémie d'une extrême ténuité. Ces poils jorésentaieut ce caractère qu'ds étaient blancs, très blancs, à la manière (le ceux du vieillard, il est permis de se demander si ces poils avaient été primitivement noirs.
Tout lécemment (1), M. Duiour a montré à la Société anatoinique un kyste j)ileux qu'il avait extirpé au-dessus du sourcil droit. L'instiument pénétra du premier coup dans le kvste, d'où il sortit une matière sébacée. Le kyste fut ensuite extirpé.
De sa surface inteine , qui est taj^issée par un épiderme bien distinct, naît une multitude de poils blancs et courts tellement adhérents , (ju'ils se brisent lors(]u'on veut les arracher. A lœil nu et à la loupe, il est imposbible de déterminer la présence de ibilicules pileux dont l'existence cependant ne saurait être contestée. M. Dufour croit (jue la tumeur était subjacente au mUvScle frontal (2).
(i) 5 novembre i853»
(2) J'ai peine à le croire. M. iJulour se lunde sur ce «ju en exiirpaut le kvble, l'os Iroiil.il lui a |).iru à nu; n»;iis un kyste du volume dune petite noix, développé sous la peau, [>eut l)ien atrophier le muscle Frontal. ^Nou-* ^vous vu plus haut que des kptes séh.uéa ilu cuir « lu v<1m drprimaient »:i fiirr- ,«if ni |)ai n-ri Ip> m- du rirjiic.
Je terminerai l'étude des kystes pileux sous-culanés par deux observations curieuses qui peignent bien Vépoque à laquelle elles ont été recueillies.
Maurice Hoffmann {Miscell. cur., déc. ir, an. V) l'ut consulté par un malade âgé de vingt-qualre ans, auquel un chirurgien venait d'ouvrir une tumeur située au-dessus de Toreille droite. Cette tumeur, qui avait mis deux ans à se développer, contenait une matière analogue à du miel [melkéris) et une mèche de cheveux plus noirs que ceux de la tête. Cette mèche naissait de la partie de la poche qui était appliquée à Tos temporal. Le malade et tous les assistants criaient au sortilège, lorsque Hoffmann leuj' montra que la formation de ces cheveux était très naturelle et due à des bulbes ovoïdes dans lesquels ils étaient implantés par une de leurs extrémités : Piloruni oriuui monstravi naturalem esse ex bu/bis fiuibusdam radicdlibus sive rotundis oc mucosis capitulis ova/i sno inuohicro itnplantatis.
On trouve dans le même recueil (déc. it, an. VIH, 1689), sons le nom de plifjue sous-cutanée , l'observation d'une tumeur située à côié de l'oreille , molle , indolente , ayant acquis peu à peu le volume d'un œuf" de poule. Cette tumeur s'ouvrit spontanément et donna naissance à de la sérosité et à des cheveux contournés sur eux-mêmes, de couleur, de longueur et d'épaisseur différentes. Le médecin ordinaire accuse la magie et envoie chercher Gerbezius. Celui-ci, considérant, d'une part, (pje la tumeur est venue lentement et s'est accrue sans douleur, et que d'ailleurs il existe de l'autre côté une piique polonaise, pense (jue les poils iiayani pu traverser la peau trop épaisse^ avaient pris leur accroissement au dedans et formé une piique sous-cutanée.
Comment se rendre compte des kystes pileux souscutanés? Dirons-nous, avec Tison , (jue la matière grasse au milieu de laquelle se tiouvent j)res(pje toujours les poils concotnt beanronp \\ Ictir foi rnùiion, t-i même rniik-
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sont produits par cette substance de la même manière que la soie des vers à soie, les toiles d'araignée , le coton, le duvet du Glaucus tomentosus, qui sont dus à la condensation de liqueurs particulières ; ou , en désespoir de cause , invoquerons-nous pour chacun de ces cas la présence d'un débris de fœtus inclus, comme nous le ferons pour les kystes pileux ovariques qui contiennent avec des poils des débris non équivoques de fœtus ? Non certainement. Méfions-nous des excès du raisonnement par induction; et qu'il me soit permis de répéter ce que j'avais dit à ce sujet dans mon premier ouvrage (l) : « llépugne-t-il ^ d'admettre que la nature, par un de ces écarts qui lui » sont si familiers, imprègne telle ou telle partie de pro- » priétés qui les mettent en rapport avec les matériaux » des poils (2) ? S'il lui est si facile de les produire » dans les lieux qu'elle leur a assignés dans l'état natu- » rel, pourquoi ne pourrait-elle pas les produire acciden- » tellement ? »
Les kysies pileux sous-cutanés seront donc, pour nous, jusqu'à nouvel ordre , des kystes dont les parois sont constituées par un tissu cutané de formation accidentelle, tissu cutané pourvu de follicules. Nous verrons, plus tard, que les kysies pileux de l'ovaire sont souvent tapissés par un tissu cutané parfaitement organisé : la question de savoir si ce tissu cutané est de nouvelle foi maiion, ou s'il est un débris deioitus inclus, trouvera tout naturellement sa place à l'occasion de ces kystes.
La connexion intime des follicules pileux avec les follicules sébacés j)eut rendre compte de la prodnction d'un certain nombre de kystes pileux cutanés. L'observation microscopique démontre en cifet que dans certains cas le poil se détache de son bulbe, que ce dernier n'ayant pas j)erdu sa faculté sécrétante, un second poil se forme, puis
{\\ l'Usdi '^111 l <iiiiil(iliiic judluiloijniuc ^ (. 1), p. I 8' ). ( ',) .1 .4|on(,ai.'i : " i.i III' me il( > il(H(,-<, »
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un troisièine, puis un quatrième, ainsi de suite, d'où un kyste pileux dont tous les poils moins un, libres d'adhérence, se pelotonnent et peuvent à la lon^jue constituer une niasse assez considérable mêlée à la matière grasse; mais on conçoit que cette interprétation, C[ui m'a été suggérée par les observations microscopiques de M. Robin, ne peut pas s'appliquer aux kystes pileux dont les parois sont tapissées par une membrane cutanée.
Y a-t-il des kystes sous-cutanés dus à la dilatation des glandes sudoripares? Tel serait, d'après M. Verneuil (1), le point de départ de kystes multiples ([u'il a observés avec M. Follin dans une tumeur sous-cu(anée située sur la lace externe du muscle steriîo-mastoïdien , au-dessous et un peu en arrière de Tapophyse mastoïdienne. Celte tumeur était mollasse , bosselée, sans fluctuation manifeste, offrant la consistance de certaines productions vasculaires, non réductible à la pression , exempte de battements. On hésitait entre un kyste sébacé et un lipome. L'extirpation, laite par M. Follin, montre une masse rongea Ire y molle y formée de plusieurs bosselures à parois minces et distendues par du liquide. Pendant l'opération, le bistouri ouvre successivement plusieurs poches ^ d'où s'écoule un fluide clair, ténu, semblale a celte sérosité sanguinolente qui remplit certaines phlyctènes.
Or deux petits kystes étaient restés intacts. Le liquide, examiné à un grossissement de 50 0 diamètres, renferme une grande quantité de cellules épithéliales ( épilhclium pavimenieux).
MM. Verneuil et Follin se demandèrent, en présence de ce liquide rougeàtre et de la multiplicité des poches , « s'il ne s'agissait point de cette variété de kystes multi- » loculaires dus à une altération particulière des tumeurs » érectiles; lésion sur laquelle MM. Holmes Çoote et
(l) Kystes mulliples dus à la dilatation des glandes sudorinares^ roavcllc vnritlé de lissa sons-ciilané {Mon'leui 'fd lidi)ilau.\\, j i;iii\iei i^J/i, '■\tiiiil <lc \{.\ Oa:eUe mrdii'ale).
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» Bickerstetlî ont récemment attiré l'attention, et qui vient » à Tappui d'une liiéorie de})ins longtemps formulée par » M. Cruveilliier , théorie dans laquelle on suppose que » des oblitérations partielles dans le système vasculaire » peuvent donner naissance à des kystes. L'absence de » traces d'une tumeur vasculaire antécédente, la présence » d'un épithélium , les en^jagèrent , nonobstant Tabon- » dance assez grande des globules sanguins mêlés au » liquide, à rejeter cette hypothèse. »
M.Verneuil, aprèsavoir rejeté la pensée d'un hygroma, la dilatation de quelques granulations isolées de la parotide, la dilatation des follicules sébacés de la peau, est ai rivé par voie d'élimination, et surtout par voie d'induction , à une opinion qui est pour lui presque une certitude; savoir : que les glandes sudorijères de la peau ont été le S'ége d'une dilatation kystique.
Mais évidemment ce n'est là qu'une simple conjecture. Or, conjecture pour conjecture , je serais bien plus porté à considérer cette tumeur mollasse , luultiloculaire , ayant la consistance de certaines tumeurs vasculaires , comme le résultat de la dilatation kysteuse d'un certain nombie de vaisseaux lymj)hatiques; et il est à regretter (pie l'ingénieux observateur n'ait j)as dijigé son observation dans ce sens.
Cela posé sur la matière contenue des kystes sébacés, examinons les caractères du kyste lui-même.
"1^ Caractères du kyste. I^e kyste sél)acé |)araît au premier abord très épais; mais un examen attentil peimet de voir (pj'il est en général constitué par deux mend)ranes, l'une externe^, l'autre iulerne. La nu.Mubrane externe , très mince, est le véiilable kyste, c'est le Follicule lui-même prodigieusement déveloj)j)é; il m'a souvent paru tapissé |)ar une lamelle é[)idermique visible; à l'œil nu. La membrane interne, au (*ontraire, est très éj)aisse ; c'est une «;>q)ècc de coueniic ou coque compacte, coriace, d'un hlrmr ^r^^fdi^'^;in^n\ , inor;^.«nlt|n(' , latilr a «'nucliMi, (ar
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sa surlace externe lisse est libre cie toute adhérence, susceptible d'être divisée en lamelles, coque compacte qu'on a longtemps prise pour le kyste véritable. Le fait est qu'il suffit, pour obtenir la guérison, d'erdever cette espèce de coque couenneuse, véritable corps étranger dont la présence s oppose à l'adhésion , lors même que tout le reste de la matière contenue aurait été évacué. La membrane couenneuse enlevée, Tadhésion des parois du kyste se fait avec la plus grande facilité , en sorte qu'il n'est nullement nécessaire de faire l'ablation du kyste proprement dit (1).
(i) Relativement à la structure des kystes séi>acés, je ne dois pas passer sous silence le fait suivant que j'ai observé dms le service de Dupuyiren (a). Un {gendarme portait au front un petit kyste niol)ile fjui «énait un peu l'application du chapeau Dupuylren fait à la peau une incision longitudinale. Il est entamé, tant il est superficiel. Une douce pression fait sortir une matière tout à fait anal< «ne, par sa coidenr et par sa consistance, au suif devenu cnncrt t. Cette matière homo(>,ène,bien liée, se présente sous la foirrie d'une boule , en sorte tpi'on aurait pu croire , au premier coup d'œil, que le kyste était sorti tout entier. La p(jche vidée, deux partis pouvaient être pris : ou bien il fallait en irriter les parois, et alors la p^uéiison lomplèie n'aurait eu lieu que lorsque cette poche serait tombée ou revenue à l'état cellulaire j ou bien on devait enlever la poche pour obtenir vine [juérison beaucoup plus rapide. Le »;hoix n'était pas douteux : le kyste est emporté en totalité; les parois delà cavité qui résultent de son ablation, appliquées l'une contre rautre. Le malade était fjuéri le lendemain.
« En examinant les parois du kyste, Dupuytren voit sa surface interne lisse , évidemment séreuse , et sa surface externe hérissée de petites » proéminences régulièrement disposées et ayant en tout l'aspect de fol- » licules cutanés, Etaient-ce des organes sécréteurs ? On serait tenté de le » croire. L'inspection microscopique aurait été ici d'un grand secours ; 1* on n'a pu y recourir. Toujours est-il (jue si les soupçons de Dupuytren •» et de tous ceux qui ont examiné la chose après lui sont fondés, Tanato- » mie pathologique des kystes se serait enrichie d'un nouveau fait, savoir: » que la matière de (;es kystes n'est pas toujours formée par exhala- » lion , qu'elle l'est quelquefois aussi par sécrétioiî , tant il est \ii\\ (jue >i l'art de faire des découvertes corisiste souvent à étudier d'un œil obser- " vateurdes faits, petits aux yeux du vulgaire, rpji se sont |)t.ut-être cent » fois reproduits. »
'(^) Fs^i-ii sur f'nftnhottic piifholnj^i'jnr, 1SJ6, t. I, j>. 19^.
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Kelativeiiient aux rapports du kyste sébacé avec la peau : dans le principe, ces kystes subjacents à la peau ne lui adhèrent qu'au niveau de l'orifice du follicule dont ils sont le développement, en sorte que lorsque la peau qui les recouvre a été incisée , ils peuvent être extraits à Taide d'une pression latérale par une véritable énucléation. Mais lorsqu'ils ont acquis un (^rand développement, la peau distendue leur est devenue très adhérente, et par conséquent serait d'une dissection longue et difficile , si, dans l'ablation de ce kyste, on n'enlevait pas en (jrande partie cette peau anûncie et adhérente en même temps que le kyste. Cependant, lorsque le kyste sébacé se développe dans une région dont le tissu cellulaire sous-cutané est lâche ou adipeux , il arrive quelquefois qu'il se détache de la peau pour se développer au milieu du tissu adipeux sous-cutané, en sorte qu'on pourrait croire à une tumeur d'une autre natuie; mais son origine folliculeuse se révèle toujours par une adhérence intime à la peau, ou même dans le point correspondant à l'orifice du follicule.
Les kystes sébacés n'incommodent en général que par leur volume : ils font, en effet, tons leurs progrès du côté de la peau. Cependant quand la peau résiste (par exemple, au cuir chevelu ), il n'est pas rare de voir des dépressions atrophiques des os du crâne produites par l'accroissement de ces tumeurs. Il est même arrivé cpie les parois du crâne ont été entamées, usées, perforées par leur piésrnce de la même manière et par le même mécanisme ( Tc-rosion ) , que ces mêmes parois sont usées par les tumeurs foujjueuses de la dnre-mère.
Sons ce point de; vue , je ne comiais j,as (rcxemple pins 1 ('iDaKjnahle (jne celni qui a été j)iésenté à la Société aiiat()ini(jue par M. Lcbert , an nom de INI. Chassaignac (1). Une femme, âgée de soixante-huit ans, portait
(i) iinUcùn lie la Société aniilntnii(uc. aiiix'*' i'S5it, |». 2j(>.
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au cuir chevelu un très grand nombre de tunieuis d'un volume très variable, dont la plus ancienne datait de trente ans. Cette dernière, la plus volumineuse de toutes, s'était depuis longtemps ulcérée. A sa base^ la voûte du crâne était détruite, et les battements du cerveau soulevaient le fond de Tulcère. Cette aflection avait été prise pour un cancer pendant la vie de la malade. A l'ouverture, on ne trouva de cancer dans aucun point de Téconomie. L'ulcère, étudié par le secours de la dissection, n'a présenté aucun tissu de mauvaise nature. Le microscope n'a révélé aucun élément cancéreux. Au niveau de l'ulcère, il existait une grande perte de substance des os du crâne dans une étendue de 7 centimètres sur 5. La circonférence de cette perforation était très irrégulière, très mince, présentant çà et là cpielques avances osseuses et quelques lamelles nécrosées.
Au dessous des autres tumeurs, qui n'étaient autre chose que des kystes sébacés, la surface externe des os du crâne présentait des dépressions ou fossettes très prononcées, au niveau desquelles les parois du crâne, transparentes , semblaient formées par le refoulement de la table externe mise en contact avec la table interne, de telle façon que le diploé avait disparu. Il était aisé de voir que ces dépressions ou fossettes étaient produites par la compression exercée sur les os du crâne par les kystes sébacés , et que la perte de substance des os du crâne était le résultat d'une inflammation de la poche avec destruction du périoste et usure consécutive des os du crâne privés de leurs moyens de nutrition. Croirait-on qu'on ait pu prendre pour un kyste du cuir chevelu une hernie du cerveau, et que des tentatives d'extirpation aient eu lieu.
Flajani rapporte une erreur de diagnostic en sens opposé. Plusieurs médecins jugèrent qu'une tumeur du crâne chez un enfant était formée par une hernie du cerveau, et déclarèrent la maladie incurable. Un empi-
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rique se chargea de le guérir, fit une ponction par laquelle s'écoula une grande quantité de matière pultacée et de sérosité trouble, puriforrae. Les parois s'affaissèrent, le malade guérit parfaitement.
a** ESPÈCE. Kystes folliculaires mnqueux (i).
Les kystes folliculaires muqueux sont formés aux dépens des follicules des membranes muqueuses, comme les kystes sébacés sont formés aux dépens des follicules de la peau : ils contiennent tous un liquide filant, comme du blanc d'œuf; leurs parois sont excessivement minces, à la manière d'une membrane séreuse.
On peut observer des kystes muqueux partout où l'anatomie normale démontre la présence de follicules muqueux (2); mais ils affectent des sièges de prédilection.
1»c sous-ESPÈCK. Kystes muqueux des paupières.
En première ligne se présentent, sous le rapport de la fréquence, les kystes muqueux des pauj)ières. Leur siège est dans les follicules de Meibomius , et par conséquent ces kystes appartiennent à la classe des kystes muqueux, bien qu'ils proéminent beaucoup plus du coté de la peau que du côté de la mend3rane muqueuse |)alpébrale, et cela à raison de la résistance aj)porrée à leur déveloj)pement en arrière par la présence du globe de l'oeil. Il suit du siège de ces kystes que lorsqu'on les dissècpie sur le cadavre, ou bien lorsqu'on les extirpe sur le vivant , si on les attaque par la peau , on est obligé de diviser successivement toutes les couche^ de parties qui séparent la
(i) Il y a une grande afiinitc' entre l'Iiypertropliic ftilliculniie et le «lévoioppf'mcnt (les kystes muqueux.
h.) I/anatornie norriiitlc ne. «le'inontie pas de follicules dans toute r«'«|pndue des membranes mu(|Men>es ; ce qui m'a fait <lire ailleurs (voy. /inatomie dc%cnptive) (\\\o In pri'scnec des follirnlfs n'est pas le trait «•arartHristi(|U'' de <«'s mend)ian<*s.
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peau de la muqueuse. Ces follicules guérissent très sou vent spontanément (1).
J'ai rapporté dans mon premier ouvrage (2) l'observation d'une jeune fille de douze ans qui portait un kyste dans l'épaisseur de la paupière inférieure de Tœil droit. Dupuytren incisa la peau , mais le kyste était tellement superficiel , que l'instrument pénétra du premier coup dans sa cavité. Il s'écoula beaucoup de matière muqueuse et filante. Du fond du kyste naissaient des fongosités : la cautérisation par le nitiate d'argent et l'introduction de quelques brins de charpie parurent nécessaires pour la
guerison,
On rencontre très souvent au bord libre des paupières des follicules muqueux qui se présenienl sous l'aspect de vésicules parfaitement transparentes, contenant tantôt de la sérosité, tantôt du mucus, qui m'ont paru formées aux dépens des follicules muqueux du [lord libre de ces paupières (3).
2« sous-ESPBCE. Kystes muqueux du vagin.
Je signalerai principalement les kystes de l'orifice du vagin, kystes que j'ai eu occasion d'observer plusieurs fois. Coumie type , je rapporterai le cas d'une femme âgée de trente ans environ , qu'on avait crue affectée d'un polype. C'était un kyste sphéroïdal, à ])arois transpa*
(i] Scarpa conseille d'attaquer ces kystes, qu'il appelle tubercules fol liculaires^ par la face interne, à moins qu'ils ne soient situés vers l'une on l'autre commissure, de manière à rendre le renversement des paupières impossible. Quelque judicieux que soit ce conseil , qui eu fondé sur le siège sous-muf|ueux de ces kystes, il vaut mieux les attaquer parleur face cutanée. Au début de ma pratique, j'ai voulu extirper nn de ces kystes par la face profotide , cela me fut impossible. Je dus m'en tenir à une excision. Depuis cette époque, je me suis borne' à une simple incision pratiquée du côté de la peau, le ky-iie ouvert guérit sans pansement, (a) Essai sur fcnialomie pathologique, l'aris, iBiCi, t. I, p. 3o4 (3) J'ai vu un kyste transparent bilobé, du volume d'un pois chithe situé sous la peau , qui glissait librement sur lui, entre la commissure externe et le pourtour de la base de l'orbite. Ce kyste semblait n'appartenir ni à la peau ni à la conjonctive.
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rentes, tlu volume d'une grosse groseille à raaqucreaUjqui obturait ToriHce du vagin et qui rendait les rapports conjugaux impossibles. Il naissait de rorifice du vagin immédiiUemeuL deirièrele méat nriiiaire. Une première fois, je mécontentai de Touvrir, ii eu sortit un liquide filant, transparent, à la manière du blanc d'œuf; mais le kyste ne tarda pas à se reproduire. Je pratiquai alors une excision, et l'examen de la partie excisée me montra que les parois du kyste étaient constituées par une membrane extrêmement ténue, impossible à séparer de la mu(jueuse vaginale très amincie à laquelle elle adhérait intimement.
M. le professeur Nélaton m'a montré deux fra(!;ments d'un kyste vaginal qu'il venait d'exciser sur une femme âgée de cinquante-deux ans. Ce kyste, qui avait le volume d'un abricot, s'échappait par la vulve, où il n'incommodait d'ailleurs que par son volume. On avait également pris cette tumeur fluctuante pour un polype. M. Nélaton avait eu d'abord la pensée d'enlever la totalité du kyste par une dissection délicate ; mais cette dissection commencée lui ayant paru trop laborieuse, il s'était contenté d'exciser la partie la plus proéminente du kyste. Les fragments de ce kyste que nous avons étudiés ensemble étaient formés par la mucpieuse vaginale très amincie et par une autre membrime plus mince eiicore, mais parfaitement distinrie de la muqueuse vaginale, à laquelle elle adhérait par un tissu celluio-libreux extrêmement dense.
Fi'intimité de l'adhérence de la membrane du kyste avec la muqueuse vaginale doit faire rejeter toute tentative de dissection de ces kystes et adoplor comme règle
générale 1 (.'Xcision,
Non seulement les follicules de l'orifice du vagin sont susceptibles de devenir kysteux, mais encore les follicules de toute la longueur du va.'jin , y com|)ris le cul-desac vaginal. Ces kystes, (ju'on juMit i\\)pc\cv profonds, piw opposition à ceux de l'orifice, présentent une particularité rcmarquîible : c'est que plusieurs d(> ces kystes, au li(MJ de
se développer entièrement dans la cavité du vagin, prennent leur développement dans Tépaisseur des parois de ce canal et peuvent proéminer en dehors de sa cavité , soit du côté de la vessie, soit du côté du rectum. C'est dans des circonstances de ce genre qu'on a pu prendre ces kystes muqueux pour un rectocèle ou un cystocèle (1).
5e SOUS-ESPÈCE. Kystes muqueux folliculaires de l'utérus.
Ils sont très fréquents soit au museau de (anche , soit dans la cavité du col de l'utérus; assez rares dans la cavité du corps de cet organe (2). Au museau de tanche , ils se manifestent le plus ordinairement sous la forme de granulations variables pour le volume, lesquelles s'associant à un état catarrhal et à une desquamation de Tépiderme , en imposent souvent pour une maladie plus grave , voire même pour une affection cancéreuse.
Ces kystes muqueux, qu'on peut considérer comme des hypertrophies folliculaires, entrent pour beaucoup dans le développement des polypes muqueux du museau de tanche, du col et même du corps de l'utérus.
J'ai déjà cité, à l'occasion de l'hypertrophie, un cas dans lequel le développement excessif de ces follicules avait été pris pour un cancer et extirpé comme tel par un praticien habile qui avait fait une étude toute pailiculière des maladies de l'utérus. Il est vrai que rien ne ressemblait davantage à une dégénération de tissu que le
(i) Voyez pour les kystes du vagin, comme aussi pour les kystes de l'utérus, le mémoire de M. Huguier [Mémoires de la Société de chirurgie^ l.I, p. 241),
(2) Voyez Anatomie descriptive y t. III, p, 696, 3* édit J'ai constaté que non-seulement il existait des follicules mucipares dans le corps aussi l)ien que dans le col de l'utérus, mais encore qu'un certain nombre de ces follicules occupaient l'épaisseur du tissu propre de l'utérus à un, deux millimètres de profondeur. H y a donc dans l'utérus des kystes superliciels et en quelque sorte sous-épithéliaux et des kystes profonds. m. 23
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museau de tanche extirpé qu'il eut roblifjeance de m'adresser, parce f|ue ce cas lui parut remarquable et douteux , quant à la nature de la lésion (1). C'est un des rares exemples de kystes folliculeux multilocidaires ou communiquants. Sur le museau de tanche non incisé, se voient un grand nombre d'ouvertures desquelles s'échappait, en se moulant sur elles comme à travers une filière , du mucus épaissi. Le museau de tanche divisé (fig. 2') offrait un tissu mou pénétré de mucus qui remplissait les espèces de géodes creusées dans son épaisseur. Le développement des cavités folliculaires était tel, que le tissu utérin intermédiaire semblait réduit au rôlede parois des cavités mucipares (2)
Du reste, les follicules muqueux du museau de tanche ( portion vaginale du col utérin ) peuvent se développer les uns à sa surface externe , les autres à sa surface interne. Ces derniers, presque toujours pédicules lorsqu'ils acquièrent un certain volume, proéminent dans la cavité du vagin et en imposent souvent pour un polype.
J'ai rencontré un grand nombre de fois à la Salpétrière, tantôt dans le corps, tantôt dans le col utérin de femmes avancées en âge, des tumeurs folliculaires pcdiculées ou non pédiculées, formées soit par un seul kyste folliculeux, soit par l'agglomération de deux , trois et même d'un plus grand nombre de kystes folliculeux , lesquels soulevaient la membrane muqueuse fortement injectée. Ces follicules sont souvent la source d'hémorrhagies et le plus ordinairement des écoulements séreux , muqueux,
(i) Je l'ai fait rcpiosenter , Analomie pathologîcjuc ^ XXXIX* livr., fig. 2 et i'. Il faut bic^n admettre (jue dans ce cas les kystes folliculeux juxtaposés dans le priiieijie ont fini par communiquer les uns avec les autres par l'usure de leurs parois conliguës.
(2) Le cas leprc'senté H{',ur(; 5, planche II du mémoire de M. Huguier me paraît appartenir à la même caté^jorie : il est décrit sous le titre de Kyite rnultifolliculaire Je la lèvre po<itérieure du col.
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quelquefois sanguinolents, qu'on observe chez les femmes après la cessation de l'époque menstruel le.
Les polypes vésiculaires on uiéro- folliculaires des n^odernes ne sont autre chose qu'un kyste folliculeux ou qu'une agglomération de kystes folHculeux recouverts par la membrane mucjueuse très amincie : lorsque les kystes folliculeux sont développés aux dépens des follicules profonds , ils entraînent avec eux une couche plus ou moins considérable de tissu propre de Futérus facilement reconnaissable. Il n'est pas rare de voir dans ce cas la coupe de la tumeur présenter un aspect aréolaire ou alvéolaire dont les mailles sont formées par le tissu propre de l'utérus.
4e SOUS-ESPÈCE. Kystes folliculaires de la vessie.
Le développement kysteux des follicules de la vessie et surtout des follicules du bas-fond de cet organe n'est pas fort rare; je l'ai surtout observé dans le cas de cancer du col de l'utérus, par suite de l'irritation que le voisinage de ce cancer avait déterminée sur la muqueuse vésicale ; mais jamais ces kystes n'acquièrent un grand volume.
3^ SOUS-ESPÈCE. Kystes folliculaires du pharynx et de l'œsophage.
Le développement hyj)ertrophique des follicules du pharynx et de Tœsophage s'accompagne quelquefois de la rétention du mucus dans leur cavité avec oblitération de leur orifice. 11 en résulte de véritables kystes , et il n'y a qu'un pas de cette disposition aux polypes vésiculeux.
6« SOUS-ESPÈCE. Kystes folliculaires de l'estomac et des intestins.
Je n'ai jamais vu de kystes folliculaires proprement dits dans l'estomac (1). Je ne connaissais pas d'exemide de kystes folliculaires de Tintestin , avant le cas re-
(i) J'ai cependant observe un assez grand développement des follicules de l'estomae dans plusieurs polypes de ctt organe et dans des cas d'Iiyperlroplue (générale de la muqueuse gastMC|ne.
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iiiarquable que j'ai fait représenter ( XXXIV^ livr. , pi. 2 et 3) et que je dois à l'obligeance de M. Briquet. Toute la muqueuse intestinale depuis le pylore jusqu'à l'anus présentait une multitude innombrable de kystes du volume d un très gros pois ; ces kystes soulevaient la membrane muqueuse qui leur formait à la fois et une enveloppe et un pédicule. Quelquefois le même pédicule se divisait pour soutenir plusieurs granulations : ces granulations qui n'adhéraient que très faiblement à la membrane muqueuse, étaient imperforées dans le gros intestin aussi bien (jue dans l'intestin grêle, et creusées d'une cavité centrale remplie d'une mucosité limpide et filante. Le siège de ces kystes était bien évidemment dans les follicules isolés de l'intestin. Ce développement kysteux des follicules coïncidait avec un grand développement des ganglions lyuq:)hatiques abdominaux.
Les follicules agminés ne participaient pas au développement kysteux des follicules isolés ; seulement ils étaient considérablement hypertrophiés et très proéminents.
7e SOL'S-ESPÈCE. liysles folliculaires de l'intestin rectum.
M. Robert est un des praticiens modernes qui a le plus fixé Taltention sur le développement et la transformation enkystée des follicules de la partie inférieure du rectum chez les jeunes enfants. Ces follicules qui soulèvent la membrane muqueuse peuvent se pédiculer et constituer ainsi de petits polypes vcsiculeux. Il est probable que tel est le mode de formation des polypes de la partie inférieure du rectum décrits dans ces derniers temj)S par divers observateurs et sigualés , je crois, par M. l)Ourgeoise, médecin distingué d'Etampes.
8e soiJS-ESPÈCE. Kystes foiliculeux du sinus maxillaire.
M. Giraldès (1) , dans inie communication fort iuté-
(i) Mémoires de la Socvté de chirurgie^ f. III, p. 479» î'vpc plnnclies.
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ressante qu'il a faite à la Société de chirurgie, a décrit et fait représenter des kystes miiqueux du sinus maxillaire, quelquefois multiples (1) , d'un volume variable depuis celui d'un gros pois jusqu'à celui d'un gros œuf de pigeon ; kystes formés par des glandes folliculeuses dilatées, contenant une matière visqueuse, filante à la manière du blanc d'œuf et quelquefois de la cholestérine.
D'après M. Giraldès , les cas d'hydropisie du sinus maxillaire décrits par les auteurs, ne seraient autre chose que des cas de kystes folliculeux ; et par conséquent jamais dans cette hydropisie le liquide ne serait contenu dans la cavité même du sinus maxillaire, mais bien subjacent à la membrane muqueuse. Je suis fort éloigné de contester les faits si bien décrits par cet habile observateur; mais je puis affirmer que j'ai plusieurs fois dans mes dissections trouvé le sinus maxillaire plein de mucus filant, et que ce liquide occupait bien la cavité de la îuuqueuse qui tapisse le sinus et non le tissu cellulaire sous-muqueux.
3* ESPÈCE. Kystes glanduleux,
La glande la plus composée, réduite à sa plus simple exj)ression, peut être considérée comme une agglomération de vésicules cellules, ou follicules sécréteurs, avec cette circonstance que ces vésicules sécrétantes , au lieu de s'ouvrir directement sur les surfaces cutanée et muqueuse, versent leurs produits dans des conduits excréteurs , lesquels se réunissent successivement pour les déposer sur un point déterminé par une seule ouverture.
Or, les kystes glanduleux peuvent avoir leur siège soit dans les granulations glanduleuses elles-mêmes , à
(i) Dans un cas, M. Giraldès en a trouve jusqu'à vin{i;t.
la manière des kystes folliculeux, soit dans les divers ordres de conduits excréteurs, depuis les plus petites ramifications jusqu'aux plus gros troncs; il y a donc deux espèces de kystes glanduleux : 1° les kystes des granulations , qui sont produits de la même manière que les kystes folliculeux ; 2° les kystes des canaux excréteurs ^ dont la production se fait par un mécanisme très simple que voici : l'orifice du conduit excréteur s'oblitère ou se rétrécit, et le li([uide retenu dilate le cariai qui se transforme en un kyste plus ou moins régulier. On a fait jouer, dans la production des kystes glanduleux, un grand rôle à la viscosité plus considérable du liquide contenu; mais cette viscosité n'est-elle pas plutôt consécutive à la rétention?
J'examinerai successivement les kystes et dans les glandules et dans les grosses glandes, bien que le mécanisme soit exactement le même.
PREMIÈRE DIVISION
Kystes des glandules (kystes salivaires labiaux , buccaux, vulvaires).
En première ligne se présentent les kystes de la face profonde des lèvres et des joues, lesquels kystes acquièrent souvent un grand développement du côté de la membrane muqueuse qu'ils soulèvent et qu'ils amincissent à tel point que cette membrane finit par devenir transparente. Il m'a paru que ces kystes se produisaient par un mécanisme commun, à savoir par la rétention du liquide sécrété dans le conduit excréteur, et que les grains glanduleux euxmêmes y étaient en général étrangers (1). Ces kystes contierment un mucus très visqueux et en général transparent , (pii représente assez bien l'aspect du corps vitré.
(i) Il osl cepcrulanl ptobahle fjuc dans un certain nombre de cas, (es kysii's se |)ro(lui.s(;iil aux dcpeiis des {;rains glanduleux eiix-njêmes comme flaiib les j;rosses (;landes.
J'ai vu quelques kystes formés aux dépens des giandules labiales qui présentaient sur un point de leur surface un pertuis très fin à travers lequel une pression assez forte , exercée sur les côtés de la tumeur , donnait issue au liquide. Ce pertuis était évidemment lorifice rétréci du conduit exciéteur. C'est dans ces conditions que certains kystes labiaux se vident spontanément, lorscju ils oiit acquis une tension considérable, pour se reproduire peu de temps après.
J'ai vu sur une vieille femme de la Salpêtrière un kyste buccal qui avait le volume d'une pomme de moyen volume. La peau qui le recouvrait était violacée, en sorte que la tumeur présentait au premier abord Taspect d'une tumeur éiectile : aussi les premiers médecins qu'elle avait consultés, trompés j)ar une fausse apparence, lui avaientils donné le conseil de ne pas se laisser opérer, parce que, disaient-ils, elle pourrait [)érird'hcmorrhagie, et elle suivit ce conseil à la lettre; car, non seulement elle ne voulut pas se laisser opérer, mais depuis que je m'étais avisé de lui parler d'opération, elle ne me permit plus de l'examiner. Cette malade ayant succombé, je trouvai un énorme kyste sous-muqueux qui contenait du mucus transparent. Tous les kystes de la joue me paraissent formés aux dépens des giandules buccales ou plutôt de leurs conduits excréteurs; et voilà pourquoi ils sont tous sous-muqueux et recouverts extérieurement par toute l'épaisseur des parties constituantes de lajoue; aussi doivent-ils toujours être attaqués par leur côté interne. C'est dans cette catégorie que je place un kyste de la joue du volume d'un œuf de poule , opéré récemment avec succès par la ponction suivie de riujeclion de quehpies gouttes de teinture d'iode ; la ponction avait été faite du côté de la cavité buccale. L'inflammation adhésive succéda immédiatement à Tinjectiou. La voûte palatine, qui est si abondamment pourvue de petites glandes, est elle sujette au développement des
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kystes muqueux? Est-ce dans cette catéj^orie que je dois placer le kyste que j'ai décrit ailleurs sous le titre de kyste méiicérique de la voûte palatine ? Je ne le pense pas ; car il est bien difficile d'admettre que le mucus prenne l'aspect méiicérique. Voici ce fait (1) :
En 181/i, je fus consulté par une femme qui avait, dit-on, un abcès de la voûte palatine, lequel gênait beaucoup Tarticulation des sons, la mastication et la déglutition. Je reconnus de la fluctuation; j'incisai ce prétendu abcès d'avant en arrière, et je vis sortir au lieu de pus une matière blanchâtre d'apparence méiicérique. La malade, interrogée , me dit que cette tumeur était survenue lentement et sans douleur , qu'on l'avait déjà ouverte deux fois et qu'elle s'était reproduite. Alors , sûr que j'avais affaire à une tumeur enkystée , j'agrandis l'ouverture , je remplis avec de la charpie cette poche , qui est peu à peu revenue sur elle-même. La malade a parfaitement guéri.
Était - ce bien à un kyste formé aux dépens d'une glandule palatine que j'avais affaire? N'était-ce pas plutôt à un de ces kystes purulents de la voûte palatine qui sont assez fréquents dans les maladies des alvéoles , suite d'abcès dentaires ? Le pus , longtemps retenu , se concrète et présente vm aspect granuleux, caséiforme.
Kyste des grandes lèvres. On ne saurait contester, depuis l'excellent travail de M. Huguier (2), que le siège des kystes des grandes lèvres ne soit dans le conduit excréteur de l'agglomération glandulaire connue sous le nom de glande de Bariholin, que M. Huguier a désignée sous le nom de glande vulvo-vaginale (3) , et qui serait bien plus
(i) Essai sur Vanatomie pathologique^ t. I, p. 32o.
(2) Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs des organes géni' taux externes de la femme ( Mémoires de f /académie de médecine, Paris, ,85o, t. XV, p. .'i.>r,à8i7).
(3) Analoniie descriptive^^ t. III, p, jiîS.
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exactement nommée glande vulvaire , attendu qu'elle est tout à fait étrangère au vagin.
L anatomie pathologique démontre , en effet , que ces kystes étaient formés non aux dépens des granulations , mais bien aux dépens du conduit excréteur de la glandule en grappe, qui constitue la glande dite de BarthoUn. Telle était en particulier la pièce que M. Denucé a présentée tout récemment à la Société anatomique. Comme dans ce cas le kyste était peu développé, il nous a été facile de voir que la glandule elle-même éiait intacte et appliquée contre le kyste sur lequel elle se moulait. Plus tard, lorsque le kyste a acquis un grand développement, la glandule s'atrophie et disparaît même complètement. La théorie de la formation de ces kystes, c'est Toblitération de l'orifice excréteur de ce conduit qui s'ouvre immédiatement au-devant de la partie inférieure et latérale de l'hymen ou des caroncules myrtiformes qui en sont le vestige.
Ces kystes débutent par la partie postérieure de la grande lèvre, attendu que c'est dans l'épaisseur de cette partie postérieure qu'est située la glandule, et se développent d'arrière en avant : ils affectent une forme ovoïde ou sphéroïdale , et quand ils sont volumineux, ils sont aplatis du côté de leur face interne, c'est-à-dire du côté de la grande lèvre du côté opposé. J'ai pu suivre un assez grand nombre de fois ces tumeurs dans toutes les phases de leur développement , et plus particulièrement sur une dame qui m'avait consulté pour la première fois en IS/iS, époque où la tumeur avait le volume d'un gros pois : en janvier 1851 , cette tumeur avait acquis le volume d'un gros œuf de poule ; elle était sphéroïdale , aplatie par son côté interne : elle avait dédoublé complètement la grande lèvre qui lui formait une enveloppe ou sac sans adhérence. La petite lèvre avait subi un dédoublement incomplet; son bord libre seul (pii avait résisté formait un petit
repli à la réunion de la partie interne aplatie avec la partie externe ou sphéroïdale du kyste. Il est des kystes de ce genre qui sont flasques, c'est-à-dire jamais complètement distendus. Ces kystes flasques s'enflamment beaucoup plus rarement que les kystes durs , lesquels présentent une grande tension. Il est un certain nombre de ces kystes qui s'ouvrent spontanément sans inflammation préalable : ce sont ceux qui sont la conséquence du rétrécissement et non de l'oblitération de l'orifice du conduit excréteur. J'ai vu un cas de ce genre (1); mais, dans l'immense majorité des cas, ces kystes, parveims à un certain développement, s'enflamment et s'ouvrent spontanément : et la poche une fois vidée , l'ouverture ne tarde pas à se cicatriser; mais ces kystes se reproduisent presque toujours au bout d'un certain temps. J'ai donné des soins à une dame qui, avant de me consulter, avait éprouvé déjà cinq récidives , séparées les unes des autres par de longs intervalles. Le moyen de guérison , c'est l'extirpation du kyste, ou mieux encore une simple incision à la face interne de la grande lèvre et l'oblitération de la poche à l'aide de moyens propres à déterminer une inflammation adhésive (2).
(i) Chez une jeune personne, tille d'un de nos confrcres, tous les huit, quinze jours, une fumeur douloureuse, du volume d'une petite cerise, se manifestait à la partie postérieure de la fjrande lèvre droite et disparaissjtit subitement en même temps (ju'apparaissait un écoulement (jlaircux par la \ulve.
(2; Un kyste mu({ucux purulent de la grande lèvre, extirpé en entier par IM. Cliassaijjnac , a été présenté à la Société anatomiqué. Ce kyste offrait des points qui commençnicnt à céder. Ce cas conduit à ceux dans lesquels l'infl immation spontanée des parois du kyste s'étend de ces parties au tissu cellulaire de la (grande lèvre, et même plus profondément dans le tissu cellulaire qui unit le vagin à la paroi latérale du bassin, ainsi (|ue j'en ai observé un exemple avec MM. 13ccquerel et Jarjavay. Un autre kyste niu(pieux non pondent, extirpé par M. Richard his, a été également présenté à la Société anatornique. Dans ce cas, la glande acculée au kyste était encore très rcconnaissable.
Ile DIVISION.
Kystes des grosses glandes.
La distinction entre les kystes dévelopjDes aux dépens des grains glanduleux eux-mêmes et ceux développés aux dépens des conduits excréteurs est aussi réelle qu importante dans les grosses glandes. Je vais donc étudier successivement ces deux espèces de kyste. Toutefois n'attachons pas à cette question de siège une importance plus grande qu'elle ne le mérite; car, au fond, pour les glandes pourvues de conduits excréteurs, les kystes formés aux dépens des grains glanduleux eux-mêmes ne peuvent-ils pas être considérés comme étant formés aux dépens des premières radicules des conduits excréteurs.
i'* SOUS-FSPÈCE. Kystes formés par la dilatation des conduits excréteurs
des grosses glandes.
Pour qu'un kyste se produise par la dilatation d'un conduit excréteur, il faut que ce conduit excréteur soit oblitéré du côté de son extrémité périphérique. On conçoit aussi que lorsqu'un conduit exci éteur est oblitéré en deux points de sa longueur, un kyste puisse se produire aux dépens de la portion du canal excréteur intermédiaire aux deux points oblitérés.
La production des kystes dans le cas d'oblitération d'un conduit excréteur, est en grande partie fondée sur ce fait tellement général que j'ai cru pouvoir le convertir en loi, à savoir : que toute rétention d'un liquide sécrété a pour conséquence nécessaire d'abord une diminution notable ^ puis une suppression complète de sécrétion (1) ; et j'ai pris pour exemple la grenouillette. Je le j)rends encore; car si le kyste muqueux sublingual n'a pas toujours son siège dans le canal de Warthon, comme on le croyait générale-
(i) Traité (Vanatomie pathologique (jénérale , t. 11, p. 32i. Classe des Rétrécissements et des oblitérations.
ment depuis le mémoire de Louis, il me paraît positif qu'il se produit aux dépens d'un conduit excréteur de quelques glandes salivaires, soit dans un des conduits de la glande sublinguale, soit dans un des conduits plus petits de quelque glandule salivaire du voisinage. La grenouillette est un kyste salivaire , ou plutôt un kyste muqueux siégeant dans un conduit salivaire du même ordre que les kystes labiaux , buccaux dont j'ai déjà parlé. Je ne sais si le liquide visqueux qui en découle a été analysé; mais ce qu'il y a de positif, c'est qu'il présente tous les caractères physiques du mucus, et je puis affirmer à priori qu'il ne contient au bout d'un certain temps aucun des éléments de la salive ; car, à côté de la loi que je viens de formuler, il en existe une autre, à savoir : que dans le cas de rétention complète d'un liquide sécrété^ lorgane sécréteur comprimé du dedans au dehors par le produit de sécrétion qui reflue vers lesradicules, finit par s atrophier de telle manière que la sécrétion est complètement supprimée , et que les conduits excréteurs et les réservoirs sont alors exclusivement remplis de mucus.
Rien ne prouve davantage l'importance, et si je puis parler ainsi , l'omnipotence de Tanatomie pathologique pour toutes les questions de siège et de nature des lésions, que l'incertitude qui rogne encore sur le siège de la grenouillette.
Qui ne croyait que le siège de la grenouillette , et par conséquent sa nature, ne fût définitivement établi par le mémoire de Louis? Mais attendu (|ue ce siège n'avait été établi que rationnellement et non sur des faits d'anatomie pathologique , il a suffi de la découverte d'une bourse muqueuse sous la langue pour ébranler cette doctriîie. Fleiscliman décrit cette bourse muqueuse , y place le sié''e de la grenouillette (|u'il transforme ainsi enhygrouia; et cette opinion est accueillie avec une faveur (jénèraie : mais le fait est (pie cette bourse muqueuse n'existe pas,
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au moins chez le plus grand nombre des sujets , et qu'on doit la considérer comme une bourse muqueuse accidentelle ; et cependant il est résulté de cette détermination erronée du siège de la grenouillette que la question a été approfondie, et il est certain anjourd hui que la grenouillette n'a pas toujours son siège dans le canal de Warthon ; car on a pu cathétériser ce canal et le suivre jusqu'à la glande sous-maxillaire , chez des individus affectés de grenouillette. D'un autre côté, le fait suivant observé par M. Richet (1), établit que la grenouillette, au moins dans un certain nombre de cas, a son siège dans le canal de Warthon. Chez un individu affecté de grenouillette , M. Richet pratiqua deux ponctions successives qui donnèrent issue à un liquide visqueux. — Reproduction de la tumeur. Dans une troisième opération, la poche ayant été largement ouverte, on vit sourdre un liquide par un pertuis qui occupait la paroi postérieure de la poche. Un stylet, introduit par ce pertuis , parcourut le conduit de Warthon jusqu'à la glande sous-maxillaire. Le malade, qui guérit parfaitement avec un orifice fistuleux , ayant succombé deux ans après à une autre maladie , M. Richet mit à découvert la glande sous- maxillaire, sonda le canal de Warthon d'arrière en avant . c'est-à-dire de la glande à l'orifice fistuleux, et vit sortir le stylet par cet orifice.
Kystes pancréatiques. La démonstration de cette double vérité, à savoir : que par suite de la rétention complète d'un produit de sécrétion, il y a suppression de sécrétion et atrophie de la glande correspondante, et conversion en kyste muqueux ou séreux de tout l'appareil glandulaire, est parfaitement acquise par rapport au pancréas.
Le premier fait de kyste pancréatique que j'ai observé est consigné dans mon premier ouvrage (2).
(i) Mémoires de la Société de chirurgie f t. III. a) Essai sur ianatomie pathologi(iue^ t, I, p. 286, 181 6.
Un homme mourut à l'Hôtel-Dieu, dans la salle du Rosaire , à la suite d'un ictère survenu sans cause connue depuis plusieurs mois et qui avait résisté à l'huile essentielle de térébenthine, à Téther, aux bains sulfureux, etc. A l'ouverture, nous trouvâmes la vésicule du fiel très distendue et remplie d'une bile visqueuse d'un vert noirâtre : la partie inférieure du canal cholédoque très dilatée pouvait admettre le doigt : le face antérieure du pancréas était soulevée par une tumeur atjueuse assez considérable. INous ouvrîmes cette tumeur qui contenait une assez grande quantité de liquide transparent, séreux; sa surface interne présentait des rides ou plis transversalement dirigés assez nombreux , et de petites ouvertures ; cette poche, allongée dans le sens du grand diamètre du pancréas , n'était pas un kyste séreux comme je Tavais cru d'abord, mais bien le canal pancréatique prodigieusement distendu , dont Torifice duodénal était fortement compruné par une dégénération squirrbeuse de la tête du pancréas. Cette dégénération comprimait aussi la partie inférieure du canal cholédoque, d'où la dilatation de ce canal, la rétention de bile et l'ictère. Le foie, qui était d'un vert foncé, imjirégné qu'il était de bile, n'offrait d'ailleurs aucune lésion organique. J'ai beaucoup regretté de n'avoir pas recueilli le liquide pancréatique. Quelle belle occasion c'eût été d'analyser ce liquide, objet de tant d'hypothèses, dont j'aurais pu fournir de ^ à 5 onces, et d'éclairer les physiologistes sur les usages du |)ancréas !
Cette occasion , je ne l'ai pas laissé échapper dans un autre cas exactement semblable, que j'ai eu occasion de rencontrer bien plus tard. Le li(juide recueilli était d'une transparence parfaite, mais muqueux et non séreux. M. IJarruel (père), auquel je l'adressai pour en faire l'analyse, n'y a reconnu que du mucus ; et il ajouta que c'était le mucus le plus |)ur cju'il eût jamais vu. Dans ce cas,
comme dans le précédent, la glande pancréatique était considérablement atrophiée.
Kystes formés par la vésicule biliaire. La vésicule du fiel et le canal cysiique étant en quelque sorte des parties surajoutées aux voies biliaires, à travers lescjuelles la bile peut j^resque indifféremment passer ou ne pas passer sans qu'il en résulte le moindre inconvénient pour la digestion, on conçoit que dans le cas d'oblitération du canal cystique ou du col de la vésicule par un calcul , par une adhérence, la vésicule complétesiîcnt séparée des voies biliaires, et devenue inutile, puisse se transformer en upe poche ou kyste biliaire, et voici ce qui se passe :
1** Tantôt la vésicule du fiel , bien qu'elle ne reçoive plus de bile , continue à exhaler de la sérosité et 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 cette vésicule. Or le liquide contenu est quelquefois filant à la manière de la synovie ; d'autres fois il est séreux , d'une limpidité parfaite, jamais coloré par la bile, ce ({ui prouve bien l'absence des conduits hépato cystiques chez l'homme.
2° Tantôt la vésicule du fiel revient sur elle-même, se flétrit , se moule sur les calculs qu'elle contient , si toutefois elle contient des calculs, adhère à leur surface et constitue un véritable kyste biliaire. Ce retrait, ce ratatinement de la vésicule du fiel peut même aller jusqu'à son oblitération par adhésion des parois h rsqu'elle ne contient aucun corps étranger.
On peut voir ( XXIX^ livr., pi. 6, fig. 1, 2, 3 ) une vésicule ( dont le col était hermétiquement fermé par un calcul) convertie en un énorme kyste dont le fond descendait jusque dans la fosse iliaque droite. Ce kyste était rempli d'une séiosité parfaitement limpide, bien qu'il renfermât trois calculs, non compris celui qui obturait le col de la vésicule.
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Par opposition , les figures ^, 5 et 6 (même livraison) représentent une vésicule biliaire extrêmement petite , très épaisse, embrassant étroitement avec adhérence deux calculs biliaires dont un très petit, qui occupait le fond de la vésicule, était contenu dans une poche tout à fait distincte du corps de la vésicule, laquelle s'était également moulée sur un calcul ovoïde à sa surface granuleuse.
Je ne sais si Ton a décrit des kystes formés par les vésicules séminales, séparées des voies spermatiques, et distendus soit par de la sérosité, soit par du mucus; mais la similitude parfaite qui existe entre les voies spermatic[ues et les voies biliaires doit faire pressentir la possibilité de cette transformation kysteuse.
Quant aux kystes biliaires formés par une portion de conduit excréteur complètement isolée des voies biliaires, la figure U de la planche U, XIl° livraison, doit en faire admettre Texistence. J'ai fait également représenter (fig. 1, 2 et 3 ) des kystes biliaires formés par des concrétions biliaires, contenues dans de petites poches qui ne sauraient être que les radicules biliaires dilatées.
Kystes formés par les reins, les calices, le bassinet et [uretère. — Hydropisie des reins. Ne peut-on pas considérer comme une métamorphose kysteuse du rein les cas dans lesquels, par suite d'une rétention complète de l'urine, cet or(;ane est transformé en une poche fibro-séreuse multiloculaire (1), dans ré[)aisseur des parois de laquelle ou ne trouve plus aucun vestige du tissu rénal, tandis que , d'un autre côté, le li([uide contenu ne présente plus aucun des caractères de l'urine, mais bien les caractères d'une sérosité limpide; ce qui a fait donner à cet état du rein le nom iY hydropisie rénale [hydronéphrose) (2)?
(l) Voyez u4natomie pathologique^XWW livr., pi. 3 et 4» (sk) Voy«z dans Rayer , Tiailé des maladies dci reins, Paris, ï84I) t. III, p. 47^'» l'ex( «lient arliele nYr)iio^KPnnosE,
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Oi" la transforiiiation du rein en nne poche niultiloculaire peut être primitive , lorsque l'obstacle est au hassinet; par exemple, clans le cas de calculs rénaux : elle peut être consécutive^ lorsque l'obstacle existe à ruretère. Dans un certain nombre de cas ( [)lus souvent lorsque l'obstacle est à l'uretère), la distension poite exclusivement sur le bassinet et les calices, qui acquièrent quelquefois le volume d'une ^^rosse vessie, et alors le rein atrophié se trouve rejeté sur un des côtés de la tumeur; mais le plus ordinairement la distension porte non seulement sur les calices , mais encore sur le tissu du rein lui-même. L'urine retenue comprime d'abord les mamelons des cônes du rein qui s'ellacent, puis la substance tubuleuse, (pii s'elfaceà son tour en s'éparpillant par suite delà distension, et qui finit par disparaître ainsi (jue la substance granuleuse ou corticale, de telle façon que chaque cône plein du rein est transforn)é en une poche conoide qui fait suite au calice correspondant. Pour peu qu'il reste encore vestige du tissu rénal, il y a de l'urine sécrétée ; mais lorsque le rein tout entier est transformé en kyste membraneux multiloculaire dont chaque cellule remplace un cône du rein, alors le lirpiide contenu dans la poche rénale ne renferme aucun principe de l'urine : c'est de la sérosité pure, et la dénomination iMiydropis'e du rein lui est alors bien plus applicable que celle de rétention d'urine. Toutefois il est rare que la transformation kysteuse du rein soit complète, et qu'on ne trouve pas à la surface de cet organe, dans les points épaissis ([ui séparent les bases des cônes et les cellules, qjielques traces de la substance propre.
(Test sur deux fœtus mort-nés que j'ai observé la tians» formation membraneuse du rein à son maximum de développement. Sur lim de ces fœtus , un seul rein, et sur l'autre les deux reins étaient convertis en autant de cellules h parois minces et transparentes qu'il y a de cônes m. 'J'y
vénaux. Dans le pieiiiier cas que j'ai fait représenter (VP livr., pi. li , fig. 3), il y avait une artère, une veine rénales et un uretère. Ce rein appartenait à un enfant de trois ans.
Lorsque le point de départ de l'hydropisie rénale est à l'uretère, ce conduit dilaté, et quelquefois d'une manière prodigieuse, peut être considéré comme une dépendance ou prolongement du kyste multiloculaire formé par le rein. On ne concevrait pas que la vie pût se maintenir dans des conditions semblables ( et il en existe un grand nombre d'exemples), c'est-à-dire sans communication aucune du rem avec la vessie; on ne le concevrait pas, dis-je, sans cette loi générale des appareils de sécrétion, à savoir : que toute rétention complète d'un liquide excrété a pour conséquence définitive la suppression, incomplète d'abord , puis complète de la sécrétion. La ^gure 2, planche 2 , XXVII* livr., présente un exemple le dilatation considérable de l'uretère, du bassinet et des ïalices par suite de l'oblitération de l'extrémité inférieure de l'uretère par uu cancer de l'utérus. L'inégalité tie dilatation et les flexuosités de l'uretère observées dans ce cas, m'ont paru une disj^osition constante dans toutes les dilatations de ce canal.
Transformation enkystée de la trompe utérine. Je place dans la même catégorie que les kystes formés par la dilatation des conduits excréieuis , la poche oblongue, conoïde . extrêmement flexueuse , formée par la trompe utérine dilatée. Cette dilatation suppose en général l'oblitération de la trouipe à ses deux extrémités (1). L'oblitération de l'extrémité libre ou pavillon de la tromjje
(i) il n'est |)as rare de renconirer l'ubliténuion du pavillon des deux trompes chez des jeunes tilles ou cIkî/ des jeunes feuiines. Cette obliléralion , qui est bien ('vidernntent une cause de stérilité, s'accompagne constamjnent rie la dilatation de res trompes par une quantité plus ou moin» considérable de ntucr>sité.
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est constante : celle de rextrémitë utérine a lieu aussi presque constamment. J'ai vu cependant des cas dans lesquels l'extrémitt'î uîérine était restée perméable; car, à Taide d'une assez (orte compression exercée sur la trompe, j'ai pu faire passer le liquide de la trompe dans la cavité utérine: ce qu'il y a de remarquable dans cette transformation enkystée de la trompe, c'est que les replis de la membrane interne de ce conduit se dédoublent et disparaissent; que les caractères muqueux de cette membrane s'effacent peu à peu pour levétir ceux d'une membrane séreuse, et qu'au fur et à mesure de cette transformation, le mucus sécrété, conune nous l'avons dit pour la v(\sicule du fiel, aux premiers temps de la dilatation, est remplacé par la sérosité la plus pure. Il v a véritablentent Itydropisie de la trompe (!'.
fia transformation enkystée de la lrom[)e utérine, ou hvdropisie de la trompe, coïncide souvent avec Tliydro- ])isie enkystée de l'ovaire; mais il est toujours facile de distmguer la portion de la tumeur enkystée qui appartient à la trompe do celle C[ui appartient à l'ovaire, par sa foime oblongue ou conoïde , non moins que par ses connexions avec l'utérus. Il est d'ailleurs presque toujours possible de les séparer Tune de l'autre par le secours de la dissection. Dans le cas de coïncidence de Tbydropisie de la trompe et de I bydropisie eukystée de l'ovaire, la Irouipe ne décrit aucune flexuosité , allongée (luelle est par le développement de Tovaire : mais en l'absence de cette bydiopisie ovarique , la trompe dilatée est, au ron* traire , très fl(3XU(nise.
Une variété très iemarquable de Tbydropisie de \\\ trompe coïncidais t avec Thydropisie ou kyste de l'ovaiie est celle dans laquelle cette trompe communique avec le
(i) Je ne pense pas (^uo i'hyilropisie isolée de la (rompe puisse acquériiun volume tel r|n'elli' puisse eu imposer- pour tine hydi'opisie enkystée tie l'ov iiire.
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kyste ovaii(jiie, faitd'anatomie pathologique (jui me |)araU avoir été signalé par M. Adolphe Richard , et dont je rapporterai un exemple a l'article des kystes de l'ovaire. Cette communication supposerait, suivant l'explication ingénieuse donnée par M. Richard , que le pavillon de la trompe s'est greffé sur !a vésicule de Gniaf dilatée, pour constituer le kys;e, et que cette vésicule s'est rompue <lans la trom{}e, comme cela se produit physiologiquement à chaque époque menstruelle (l).
On conçoit que si une portion de 1 rompe ou une portion d'uretère, ou même un calice du rein, étaient séparés par des adhérences de l'appareil dont ils font partie, ils pourraient constituer un kyste isolé.
Kystes formés ^lar la dilatation de t utérus. J'ai rencontré souvent à la Salpétrière des utérus , dont le corps séparé i\\\ col par des adhérences , était converti en une poche ou kyste à parois molles et épaisses, présentant tous les caractères du tissu utérin chargé du produit de la conception , poche remplie par un mucus quelquefois transparent, presque toujours brunâtre. Le même phénomène se produit j)ar lapport à l'utéi us tout entier, lorsque l'oblitéiatiou (;ccupe Torifice vaginal du col utérin, ,1e n'ai jamais trouvé dans ce cas l'utérus converti en kyste séreux; je ne doute pas cependant que la transformation de la mucpieuse utérine en mend)rane séreuse ne puisse s'effectuer, ainsi (pie nous l'avons vu pour la tromj)e utérine et pour la vésicule biliaire. J'admets donc la possibilité de Vhydrométric ^ hydropisi(; utérine, indépendamment de la grossesse.
L'anatomie pathologicpie n'a jias encoie prononcé sur riivdiomélrie des femmes (posses. On i(5uore si les eaux eu (piantité (piehpiefois si considérable que rendent phi-
(ij L(! liyste ovaiicn et la tiotiipe dilates ( ominuiii(|nanl ontu; eux ro[nésentent assez bien le rein dilaté converti rn kysie tntiliilociilairi* Inî* ïnnf suite à l'uretère ('r>al('iiioMl «lilale.
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sieui'S feinines à mie épotjue variable de leur (grossesse, sans que 1 avortement s'ensuive, et cju'on c\ppe[\e fausses eaux, sont contenues ou non tlaus une poche particulière. L'hydïopisie de la membrane anmioticpie {hydratnnios) rend difHcilement compte de cet écoulement si abondant, car il faudrait admettre que la poche des eaux peut se vider plus ou moius complètement sans avortement ; il faudrait en outre admettre que la déchirure subie par les membranes de Toeuf peut se cicatriser. Or, Tune et Tautie hypothèse me paraissent inadmissibles : force donc est de reconnaître que dans les cas de ce genre le liquide était contenu dans un kyste particulier ; mais jusqu'à ce moment Tanatomie pathologique ne nous a nullement éclairés à cet égard. M. Capuron, qui assistait à une leçon où je traitais cette question, me dit que cet écoulement si considérable lui paraissait tenir à une conception double, les eaux venant de Tune des poches. Le savant A. Dugès, repoussant l'idée admise par plusieurs accoucheurs que ce hquide aurait pris naissance entre la caduque directe et la caduque réfléchie, lui substitue une hypothèse ingénieuse : ayant observé dans les premiers temps de la gestation un espace évident et ample occupé par une humeur gélatineuse, entre l'amnios et le chorion, du côté du placenta, là où les médecins s'accojdent à placer 1 allantoïde, c'est dans cet espace qu'il suppose le siège et la source i\es fausses eaux. Aussi donne-t-il provisoirement à cette accumulation insolite le nom à' hy cira liante (hydropisie de l'allantoïde).
N'oublions pas, comme donnée dans la solution de ce problème, que des kystes séreux peuvent se développer dans l'épaisseur du tissu de l'utérus. J'ai cité dans mon premier ouvrage (!) le fuit suivant, qui m'avait èlé c;>m-
(i) Essai sur l'analomie palholoij'xjue^ t. f, j». ■i'6o.^ c->pix'c xvii, KjsUi scVtUA' (/c la tnatrtcc.
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inunicjué j)ar MM. Rayer et Prosper Lafosse , mes camarades d'étude. En ouvrant le corps d'une Femme k^ée de vingt-quatre ans dont l'utérus présentait le développement d'une femme grosse, ils trouvèrent un kyste séreux dans l'épaisseur de l'utérus. On eût dit au premier abord que l'eau qu'il contenait était renfermée dans la cavité de cet organe ; mais un slylet introduit par Torifice vaginal pénétra dans cette cavité, ({ui occupait la partie antérieure d[i kyste (1). On trouve un exemple tout à fait semblable de kyste séreux utérin dans le mémoire de M. Huguiei* sur les kystes de la matrice. C'était dans une autopsie. On crut d'abord qu'il s'agissait d'une hydropisie de Tutérus, si bien qu'après avoir ouvert le kyste, on cbercbait l'orifice de communication du corps avec le col de l'utérus, ou au moins la tracede cet orifice ; mais un examen attentif permit de retrouver la cavité de l'utérus à la partie inférieure et antérieure du kyste. Ce kyste était développé dans l'épaisseur de la paroi postérieure de l'utérus et avait la forme et le volume d'une grosse orange. Le licpiide n'était autre chose qu'une sérosité limj)ide. La poche membraneuse présentait tous les caractères d'une membrane séreuse.
Kystes maniniaires formés par la dilatation des canaux (jalaclophores. L'analomie pathologique de ces kystes laisse encore beaucoup à désirer, malgré l'excellent ar-
(i) Voici les réHexipns dont je fais.iis suivre cette observation, p. 280 : « Peut-être toutes les observations que nous possédons sur les hydropiw sies de matiice ne sont-elles antre chose que des exen)ples de kystes »» séreux de cet or{»ane. Cette maladie, qu'on n'a jamais ob.^ervt'e chez les )) viernes, simule la ^jrossesse. On a vu des fennues qui étai< nt dans ce cas » se croire enceintes et rendre, au bout d'un certain temps, une grande n quantité d'eau. Telle est l'observation df^ Guillemeau ( L'Iieunux
» accouchement ^ liv. V% chap. 1) J'ai assisté à une jjonction par
1) le museau de tanche Kaile à la tnatric<! dans un cas d'hydropisie de (il " ()r{»anc. \.:\ malade mourut. A I Ouverture, on a vu fjue l'insIrunuMil » n\\vait pas traversé les parois de la nialrice et le péritoine, comme (|Utl- » <|ut .s pei >onnes avaient ]tu If (lonr. »
ticle de M. Velpeau sur les tumeurs laiteuses ou golactocèles (1). Disons d'abord que les kystes par dilatation des conduits galactophores s'observent souvent dans les cancers mammaires ; quelquefois même ces kystes acquièrent un si grand volume qu'ils dominent en quelque sorte le cancer, et qu'on pourrait les considérer comme des kystes à parois cancéreuses (2).
Les kystes laiteux ou galactocèles ne nous sont (^uère connus que par les opérations qui ont été pratiquées sur des tumeurs mammaires fluctuantes, survenues à la suite de l'accouchement, soit qu'on se soit boiné à y faire une ponction , soit qu'on ait incisé la poche fluctuante ([ui résultait de Taccumidationdu lait, poche fluctuante qu^on a dû souvent prendre pour un abcès mammaire. Dans le fait de Scarpa, une ponction donna issue à dix livres de lait, et Scarpa s'assura par lanalyse chimique que le liquide retiré était véritablement du lait. Dans le cas de Duj'Uytren, il existait une tumeur molle du volume duu œuf de poule; tumeur survenue pendant le cours de la lactation ei dont on retira, à l'aide d'une incision, une matière semb!ai)!e à de la crème jaunâtre qui contenait du caséum et de la matière butyreuse. Le kyste était granuleux à son intérieur et adhérait intimement aux tissus voisins. Dans les galactocèles anciennes, le liquide peut se durcir et être constitué par une matière grasse solide. Tel est encore cet autre fait de Dupuytren. Une femme de quarante ans portait une tumeur volumineuse dans la mamelle. La tumeur, comprimée, conservait l'impression du doigt : une incision démontra cpTon avait affaire à un kyste contenant une matière tout à
(i) Traité des maladies du sein, p. 297.
(2) On a vu un kyste développé entre la mamelle et le grand pectoral, clans l'espèce de bourse muqueuse riulimentaire qu'on observe dans refte région.
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fait semblable à l'adipocire. Elle en avait tous les caractères pbysi(jues et chimirjues.
L'observation suivante de M. Velpean est une des plus complètes qui existe sur ce point, attendu que Textirpalion du kyste permit d étudiei' non seulement le contenu, mais encore le contenaîU. Kn outre, Texamen microscopique a été lait par M. Lebert. Cette tumeur, qui datait de quatorze mois, avait le volume d'un œuf de pigeon; elle était lobidce : incisée, elle laissa écbapper une matière bîancbe , molie , ayant faspect du froma^je à la crème. On vit qu il existait un kyste offrant quatre ou cinq appendices ou kystes secondaires du volume d'un pois. La dissection démontra à M. Lebert qu'un conduit [jalactoplîore s'ouvrait dans un de ces kystes secondaires. Le liquide, examiné cbimiquement par M. Quevenne, et microsc<q)!quement par M. Lebert, donna tous les caractères de la matière buiyreuse. Aussi M. Velpeau appellet-il celte tumeur, tumeur buiyreuse.
Le cas suivant, qui a été présenté à la Société auatomi(|ue le 16 juin 185Zi, m'a permis d'étudier toutes les périodes des kystes laiteux ou ^alactocèles. Une fenune de vin^ttrois ans, morte six semaines après Taccoucbenient (c'était le troisième), portait une mamelle d'un volume énoiine, du [)()ids de 1,800 jjrammes (3 livres 10 onces). C'était une bypertropliie mannnaire générale , formée tant aux dépens du tissu fibreux qu'aux dépens du tissu glanduleux. Cette bypertroj)liie datait de la première (Mossesse, (|ui avait eu lieu cincj ans auparavant. Des sections pratiquées sur divers j)oints de cette mamelle m'ont permis de voir : 1"^ des lobules qui étaient pénétrés de lait comme une éponge; c'étaient des lobules simplement hypertropliiés dans leur tissu glanduleux. La pression en faisait jaillir le lait j)ar ime foule de points. J3ans d'autres coupes, ou voyait les canaux galactopboi es très dilatés remplis ilc Lut co.igulé (pTon exjtiimait ])ai la
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pression à la manière du vermicelle. C'était bien évidemment du lait dépo!iiilé de sa partie aqueuse. Enfin, dans d'autres { oiiits, la mamelle nous a présenté un (jrand nombre de petits kystes sphéioïdaux du volume d'une (>roseille à ujacpiereau remplis de concréiions blanches semblables à du mastic de vitrier plus ou moins desséché. Ces petites nuisses blanches étaient évidemment constituées par le caséum et la matière butyreuse concrète , et les kystes formés par les canaux (;alactophores dilatés, jl ne m'a pas été possible de découvrir de connrunication entre la portion kvsteuse et la portion non kysteuse de ces canaux.
Mais en dehors de la laclation , des kystes peuvent se développer aux déj^ens des conduits ^alactopliores. On les observe très souvent dans ces indurations mammaires hypertrophiques c[ue j'ai appelées coipsjibreux ^ et quelquefois les dilatations rameuses de ces conduits constituent la presque totalité de la tumeur. Je ferai remarquer l'extrême dureté de ces tumeurs kysleuses et fibreuses, dont la partie kysteuse est aussi consistante au premier abord que la partie induiée; mais je me suis assuré un grand nombre de fois que la fbdctualion peut être développée dans la portion kysteuse par une forte pression exercée sur deux points opposés.
Sur le corps d'une vieille femme très maigre de la Salpétrière , ayant rencontré une mamelle indurée et bosselée dans pres(|ue loule son étendue, je tiouvai la cause de cette induration avec bosselures dans des concrétions brunâtres qui renq^iissaient les conduits galactophores considérablement dilatés. J'ai regardé ces concrétions comme formées en grande partie par du mucus épaissi.
M. Jarjavay vient de me montier une manuelle également iiulurée et bosselée cpiil a iujcctrc a la j)î ière de M. Velpcau. L'injection a été |)ous:^cc a laide d un lube
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cajjillaire enfoncé à plnsienrs rej)rises dans le mamelon. La matière à injection a pénétré dans tonte l'épaisseur de la glande, qni sendjlait formée par Tag^lomération d'un (jrand nombre de kystes de divers vohmies. Ces kvstes, ouverts et vidés, nous ont présenté des cavités parfaitement lisses, offrant (juelques petites plicatnres circulaires, cavités dans lesquelles venait s'ouvrir îa portion non dilatée des canaux (jalactophores.
Indépendamment de ces cas d'association de corps fibreux ou d'induration bypertrophique avec la dilatation des canaux (jalaciopbores , on rencontre assez souvent dans la mamelle des tumeurs enkystées , bosselées , multiloculaires, au moins en apj)arence , résistant à la pression, si bien qu'on croirait avoir affaire à une tumeur fibreuse, presque toujours lecou vertes par une couche plus ou moins épaisse de tissu mammaire. Mais, à l'aide d'une pression un peu forte, on y produit une fluctuation qui en révèle le véritable caractère. J'ajouterai que j ai vu plusieurs de ces tumeurs se dissiper à la longue à l'aide d'un emplâtre de Vigo ou de ciguë.
Dans celles de ces tumeurs que j'ai dissé(piées, le liquide se présentait sous Taspect d'un licjuide très visqueux , ayant la transparence et la consistance de la gelée. Aussi n'hésitai-je pas à considérer comme formé aux (léj)ens d'une jioriion très circonscrite d'un conduit galaclopbore, le kyste cristallin mominaire dont voici la descrij)tion : Sui* le corps d'une femme âgée île ciiupumte ans, je trouvai, en palj)ant la glande nuunmaiie, une tumeur du volum(i d'un très gros grain de raisin , parfaitement sj)héroï(lale, sous-culanée, mobile, d'une extrême dureté , si bien (pu; je crus avoir affaire à un corps fibreux : c'(kait un kyste contenant uru; matière de la consistance du ciislallin, ductile à la manière du verre iondu. Les parois de ce kyste étaient très é[)aisses et très blanches.
L'extrême dureté de ces kystes explique pourquoi si souvent les kystes mammaires ont été pris pour des squirrhes de )a mamelle et extirpés comme tels. Cetle erreur de diagnostic peut même avoir lieu dans le cas de simple kyste séreux. Ainsi j'ai vu, dans le cours de mes études médicales, un kyste séreux développé dans l'épaisseur de la glande mammaire en imposer à un praticien très distingué pour une tumeur scjuirrheuse. Pendant qu'on cherche à isoler de tous côtés cette prétendue glande, le kyste est ouvert, la sérosité s'écoule, un peu de charpie introduite dans sa cavité produit l'inflammation des parois opposées et leur adhérence.
Cela posé sur les kystes produits j)ar la dilatation des conduits excréteurs, je vais m'occuperde ceux qui sont le résultat de la dilatation des grains glanduleux euxmêmes.
2e SOLS-ESPÈCE. Kystes formés aux dépens <les grains glanduleux.
Kystes formés aux dépens des grains glanduleux de la glande thyroïde. Le type de la métamorphose kysteuse , acineuse ou glanduleuse, se trouve dans la glande thyroïde, véritable glande , bien qu'elle ne soit pas pourvue d'un conduit excréteur.
Un grand nombre de goitres ne sont autre ciiose que la transformation des grains glanduleux de ce corps en de véritables kystes contenant des liquides divers (goitres vésiculaires). Tantôt ces kystes sont tous taillés sur le même modèle, comme s'ils étaient contemporains ; tantôt ils présentent divers degrés de développement et permettent pour ainsi dire d'assister aux phases diverses de la production enkystée : et ici on ne peut pas dire que les kystes sont formés aux dépens des radicules excréteurs ; car il y a absence complète de conduit excréteur dans cet organe glanduleux dont les granulation j ou cellules mdépendantes les une3 des autres sont considérées par
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les physiologistes modernes comme une a(j(>lomération de follicules clos, annexe du système vascnlaire dans lequel ils verseraient directement leurs produits de sécréiion.
Indépendamment de celte mëlLMxiorphose en une nni!titude de kystes, la glande thyroïde est sujette au développement de kystes solitaires cpii alfectent soit l'un des lobes latéraux , soit Fisthme de la glande et rpii peuvent acquérir un très grand volume : il est plus que probable que le point de dé[)art de ces kystes solitaires est dans une granulation (1).
J'ai vu un lobe de la glande thyroïde converti en un grand kyste à parois fibreuses présentant plusieurs arrière-cavités séparées de la cavité principale j)ar des brides ou cloisons incomplètes. Toute la substance de ce lobe du corps thyroïde avait subi la transformation fibreuse.
Transfornialion kysicuse du rein. On j)eut également considérer les kystes du rein comme lo type de !a métamorphose kysteuse; car aucun organe n'y est plus sujei. Les kystes rénaux sont prescpie toujours séreux; les kystes solitaires du rein sont beaucoup plus rares que les kystes multiples : souvent même les deux reins sont entièrement transformés en des mvriades de kystes ou vésicules forteiuent pressés les uns c(mir(^ \cs auires, si bien qu au summum de cette altération il est très difficile de trouver dans Tintervalle des vésicules cjuehpie vestige du tissu piOj)re de Torgane.
Les grands kystes solitaires du rein sont assez rares et s'accompajjnent pres(pie toujours de la présence de (piel- (|ues petits kystes ou vésicules du volume d'un grain de (;roscille. ('/est aux grands kystes séreux (pi'il lant rap-
(i) Il est l)i(;i) (Mitcndii ({ii il iic lioil pus elrc (jucstioM i< i îles kystes acéplialocy^les de la glande ihyroïdc «loiit j ai lapportc ailleurs un exemple >i Tetnar<pial)Ie ( voy. Diclioivuiitc ilc nu'dtvinc ci Je chirn^^ie
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porter le grand abcès aqueux imacjnus abcessus aqueus) dont parle Tli. Bonel(l).
Je signalerai la convexité du rein comme le siège le plus lîa!)ituel de ces grands kystes séreux ()ue j'ai vus du volume d'une grosse pomme et même de deux pommes réunies, naissant de la couche supeiflcielle du rein, lequel est refoulé sur un des points de la circonférence de la tumeur, o peine déformé, mais [)lus ou moins atrophié. Dans un cas, un kyste rénal solitaire, beaucoup plus considéiahle que le rein lui-même, occupait Textrémité supéiieiue de cet organe.
J ai dit que les kystes réhanx étaient presque toujours séreux. Le liquide contenu , limpide comme de l'eau de roche dans le plus grand nombre des kystes, est quelqne- (piefois trouble, boueux, brunâtre , noirâtie : j'ai même rencontré dans de petits kystes une matière micacée qui était évidemment de la cholestérine , rarement du pus, le(}uel atteste par sa présence un travail inflammatoire accidentellement survenu. Quehjuefois le li(juide de ces kvstes est jaunâtre et a Todeur de l'urine, ce qui a fait penser qu il n'était autre chose que de l'urine amassée an milieu de la substance du rein; mais je me suis assuré que ce liquide était véritablement de la sérosité. L'odeur tu'ineuse constatée était le résultat d'une transsudaiioa cadavérique.
Les kystes rénaux multiples sont tantôt disséminés, f//5cre/5, séparés par d'assez grands espaces; tantôt ils sont groupés j confluents , pressés les uns contre les autres.
Les kystes rénaux multiples varient pour le volume, depuis celui d'un grain de mil jusqu'à celui d un grain de raisin, d'un (euf de pigeon, rarement davantage.
Les kystes rénaux discrets affectent une prédilection remarquable pour la superficie de Torgane sur laquelle ils
(i) Sepaldtrt^lurn flil>, XXV, «'tie i, ohs, i'^).
proéminent plus ou moins suivant leur développement. Cependant on en trouve quelquefois dans les couches profondes de l'organe. Enfin, les kystes rénaux multi[)les, confluents ou discrets, sont tantôt d'un volume égal, tantôt ils sont extrêmement inégaux quant à leur capacité.
J'ai fait représenter (pi. /i, VP liv. ) un cas qui peut servir de type à la métamorphose kysteuse ou ^ésiculeuse confluente du rein.
On voit que le rein a un volume douhle au moins de son état ordinaire. J'ai vu (juelquefois ce volume triple et ir.ême quadruple; mais constamment le rein ainsi transformé conserve sa forme primitive. Sa surface est irrégulièrement bosselée , et les bosselures a|)partiennent à autant de kystes bien distincts les uns des autres : il est âe^ cas dans lesquels les bosselures du rein sont assez considérables pour qu'on puisse les reconnaître par l'exploration faite pendant la vie. Le plus ordinairenieut, les kystes rénaux sont trop peu considérables et d'ailleurs trop réguliers pour qu'on puisse les distinguer à travers Tépaisseur des parois abdominales.
r.a coupe des reins qui ont subi la transformation vésiculaire permet de voir : !'• le tissu du rein converti dans toute ,'=on épaisseur, depuis sa surface jusqu'aux calices, en une multitude innombrable de kystes, les- (piels sont moulés les uns sur les auties, de manière à présenter des formes polyédriques ; 2" la capacité très iné(;ale de ces différents kystes, dont les uns pourraient à peine recevoir un grain de mil, et dont les autres contiendraient un oMif de pi(>eon ; mais, à cet égard, il y a beaucoup de différences. Ainsi il m'est airivé de lenconirer des reins kysteux dont tous les kystes ou vésicules étaient taillés sur le même modèle; 3° l'indépendance (Je ces kystes les uns des autres, .lamais je n'ai trouvé la moindre couununication eiitre eux.
D.jrm un très grand tinubre de cas dii la fransfornia-
tion enkystée est à son maximum de développement, il semble , au premier abord , que la substance du rein ait complétemes.t disparu ; mais une dissection attentive démontre presque toujours, au niveau des cloisons intermédiaires aux kystes, des portions du rein qui ont plus ou moins échappé à la transformation et à Tatrophie; c'est ce qui exj)lique le maintien d'une sécrétion urinaire suffisante pour entretenir la vie. Il est rare, en effet, que les deux reins ne soient pas simultanément affectés de transformation kysteuse, mais heureusement ils ne le sont pas au même degré, et je ne saurais admettre comme l'expression de la vérité i]es observations ainsi conçues, et j'en connais un assez grand nombre. « Urines natu- » relies pendant la vie. A l'autopsie, transformation des » deux reins en des miiliers de kystes sans qu'il reste le » moindre vestige de tissu propre du rein. » Là où il n'y a plus vestige de tissu lénal, il ne saurait y avoir de sécrétion d'urine. Un seul rein peut avoir subi en totalité la métamorphose vésiculaire ; un rein et la moitié, les deux tiers de lautre rein : l'économie s'habitue à celte soustraction partielle et progressive d'organes dcpurateurs si importants à la vie. Une sorte d'équilibre morbide s'établit et l'élimination confiée aux voies urinaires se fait sans doute par des voies su{)plénjentaires ; mais la vie est incompatible avec la suppression complète de la sécrétion urinaire.
Qu'on ne croie pas, en effet, que dans la transformation enkystée du rein toutes les granulations malpighiennes ou glomérules soient converties en kystes; il n'y en a jamais (pi'un certain nombre, et si la presque totalité des gianulations paraît envahie, cest parce que les f^ranulations intermédiaires aux kystes ou vésicules ont été plus ou moms complètement atrophiées j)ar la compression qu'elles ont subie. On peut d ailleurs suivre dans le rein tous les degrés de l'atrophie, depuis le degré le plus
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faible jusqu'au de^ré ultime, à savoir : la disparition complète des granulations.
Quant au siège de cette métamorphose vé.siculaire ou enkystée du rein, il me paraît être essentiellement dau"^ la substance dite corticale ou granuleuse ; cjue, si Ton objecte fjue s'il en était ainsi , les kvstes ne devraient (•ccuper (pie la couche superficielle ( t nullement le centre du rein cpii apj)artient à ia substance tubulcuse, je répondrai (pie c'est une grave erreur anatomicjue cjue de croire que la substance granuleuse ou aciueuse du rein, généralement, mais à tort désignée sous \c woiw d% substance eorlicale, n'occupe que la couche suj)erficielle du rein» qu'une bonne partie de cette substance granuleuse (1) pénètre entre les cônes de la substance tubuleuse et arrive jusqu'à la scissure du rein , si bien que h s kystes (pi'on a crus développés dans la substance tubuleuse aj)partiennent exclusivement à la substance corticale.
La preuve, c'est qu'en étudiant un certain nombre de reins qui ont subi à divers degrés la transformation kysteuse, on reconnaît (pie la substance tubuleuse est en général étrangère à cette transformation; la disposition radiée de cette substance tubuleuse rendant d'ailleurs son étude extrêmement facile (2). On voit que les cônes tubuleux sont d'abord étalés de la base vers le sommet, j^our constituer une couche presque [)lane, composée de lignes radiées; le sommet ou mamelon est encore proémiiu.nt : j)Ius tard, la disposition lubideuse finit par disparaiti'c. C'est ce (]ui a fait croire que cette substance tubuleuse avait elle-méuui subi la transformation enkystée. Cej)endant je possède quehpies faits qui établissent (jue des kystes séreux j)euvent se former aux déjjens de la substance tubuleuse : ainsi j ai vu j)lusieurs [)etits kystes
(l) Anatomie dewrîptive^ t, III, p. r)fî(). (î) VI' llvi ., p. /,. ti{'. 2' ('t i".
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séreux dans l'épaisseur de cette substance tubuleuse, alors (jue la substance coriicale en était complètement dépourvue. J'ai pensé cpie ces kystes étaient formés par l'oblitéiation partielle de ces tubes.
Relativement au mode de formation des kvstes du rein, je disais [Anatomic pathologique^ avec fi(]ures, Vl"^ livr., pi. ^, p. 1 et 2 du texte) : « J'admets pour les kystes du » rein, comme pour ceux de tous les organes glanduleux, » deux modes de formation : tantôt ces kystes se pro- » duisent aux dépens du tissu cellulaire séreux qui existe » dans le rein comme partout ; tantôt une granulation » dont la communication avec la substance tubuleuse est » oblitérée , se distend par l'accumulation du liquide » qu'elle fournit (et Tanatomie démontre que tous les » grains glanduleux sont pourvus d'une cavité; c'est le ).' cul-de-sac glandulaire des modernes). Distendues, j) comprimées, les parois de cette petite cavité ne tardent )) pas à éprouver la transformation celluleuse ; car la » distension et la compression atrophient les tissus pro- /) près et développent la cellulosité ; et voilà un kyste M formé. »
Depuis celte époque (18 SI), mes idées se sont modifiées en ce sens que je crois (jue c'est essentiellement dans les granulations, et non dans le tissu cellulaire, que se produisent les kystes séreux du rein ; cette manière de voir est fondée sur l'étude plus profonde de l'évolution de ces kystes que j'ai surpris à leur première apparition du volume d'un grain de mil, dont les parois m'ont paru formées parles grains glanduleux non encore atrophiés. Elle est également fondée sur les recherches microscopiques qui établissent dans chaque granulation l'existence d'un cul-de-sac glanduleux : et cependant je ne doute nullement que les kystes séreux ne puissent dans quelques cas se former de toutes j)ièces dans le tissu cellulaire rénal. Je serais porté A croire (nie les m. 25
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kystes solitaires du rein ne reconnaissent pas (Fautrc origine.
Le rein est peut-être avec l'ovaire le seul organe qui présente au même degré la transformation kysteuse.
Quels sont les symptômes cliniques qui correspondent à la transformation vésiculeuse ou kysteuse, confluente non-seulement d'un rein, mais des deux reins? L'observation se tait complètement à cet égard. Et je ne connais pas un seul fait dans lequel il ait été donné même de soupçonner la présence de cette maladie. La dyspnée, la stupeur, un état analogue à celui qui résulte de la phlébite, tels sont les symptômes observés chez plusieurs sujets.
Kystes du foie. Il n'est pas rare de rencontrer dans le foie, surtout à la surface de cet organe, un certain nombre de petits kystes semblables à ceux du rein, qui contiennent quelquefois de la sérosité, d'autres fois une matière diversement colorée. Mais cette transformation enkystée est extrêmement limitée, au moins chez Thomme. Il m'a paru évident que ces petits kystes sont développés aux dépens des granulations hépatiques.
La production des kystes séreux multiples est aussi rare chez riiomme qu'elle est fréquente chez les animaux (mouton, bœuf) (1) ; mais, comme par une sorte de balancement, on connaît la fréquence des kystes acéphalocystes hépatiques dans l'espèce humaine.
Transformniion kysteuse ou l'ésiculaive du testicule. J'ai fait représenter (V** livr., pi. 1, fig. 1 et 2), sous le titre de Cancer divéolaire avec matière perlée^ un testicule qui offrait cl côté de parties bien évidennnent cancéieuses
(i) Pendant que j'habitais Limoges, je me suis fait apporter pendant plusi(Mirs aiuircs les vis((r<;s inalatles furt^n trouvait à la bourlierie. Les kystes sf-rcux tnultiplis^ (inrhiuflois innombrables, du foie et des jjournons, étaient cerlainnuenl l'une des altérations les plus romn)unes : res kystes m-renv n <'l;iif'nf u\\< Ai-<, arrplialorvsN's,
Tr.EIZLÈMK tlf.A.^SK. DIvS MK rAMoJiPfiOSl.S. H S 7
(1(3 SUC cancéreux suintait , [)ai' expicssion , à la manière au vermicelle) « une trame arrolaire , on plutôt ini M nombre prodi(j;ieux de cellules on kystes ou alvéoles M extrêmement petits , à parois fibreuses, contenant des » matières de diverses natures. La plus remarquable de » ces matières contenues était une substance perlée, co- » bérente , sans adhérence avec les cellules qui la conte- » naient, s'énucléant avec la plus (grande facilité et préu sentant l'aspect de petites perles de la plus belle eau. n iVautres kystes contenaient de la sérosité, quelques-uns w ime matière dense, grise, demi-transparente, d'aspect » cartiIa(]ineux.lJn très grand nombre étaient rem{)lis par » une matière puriforme, concrète, tenant le milieu entre » le pus et la matière tuberculeuse. Ces différentes ma- » tières contenues ayant été enlevées , j'ai reconnu que » la transformation alvéolaire était générale, que les v parois des alvéoles ou kystes étaient fibreuses, très » denses, mais d'une épaisseur inégale ; que de ces kystes » les uns étaient complètement isolés, et que les autres » communiquaient entre eux au moyen de petites ouver- » tures ; que çà et là existaient des cloisonnements » fibreux qui isolaient des parties de tumeurs, etc. » J'ajoutais que la substance du testicule n'avait pas participé à l'altération , qu'elle était refoulée sur un des points de la tumeur. Mais des observations ultérieures m'ont appris (pie c'était aux dépens des vaisseaux séminifères (uréiait produite cette transformation kysteuse.
Du reste, le volume de ce testicule était considéiahle; il avait U pouces 9 lignes dans son diamètre vertical , 2 pouces 9 lignes dans sa largeur, et une épaisseur proportionnelle ; il n'avait nullement changé de forme. Ses dimensions étaient exagérées, mais d'une manière régulière. Sa surface était lisse, sans bosselures; son poids était en rapj)ort avec son volume. La tumeur était formée (ie deux pallies bien distinctes, dont la supérieure était
constituée par le corps du testicule, et Tinférieure par la tête de répididyme. L'une et l'autre présentaient exactement la même altération (1).
La disposition kysteuse vésiculaire , alvéolaire ou aréolaire, était donc très remarquable dans cette lésion complexe du testicule. Elle ne Tétait pas moins dans le fait suivant qui a été présenté à la Société anatomique en décembre 1852, au nom de M. le professeur Nélaton.
Ce testicule qu'il avait extirpé avait, comme celui que j'ai fait représenter, trois ou quatre fois son volume ordinaire. Sa coupe m'a permis de voir qu'il était constitué par une multitude innom])rable de petits kystes juxtaposés qui rejM'ésentaient assez bien l'aspect des coupes d'un rein qui a subi la transformation kysteuse ou vésiculaire confluente. Ces kystes ou vésicules, qui étaient sans communication entre elles, contenaient les unes une sérosité |)arraitemcnt limpide, les autres une matière perlée du volume d'un grain de maïs et même d'un volume plus considérable encore. Cette matière perlée était disposée par couches concentriques de la consistance du blanc d'œuf épaissi , lesquelles couches se séparaient facilement les unes des autres. Toute la substance du testicule paraissait avoir subi cette transformation enkystée; mais il est probable (pi'en étudiant plus à fond cet organe, nous aurions trouvé à sa surface une couche plus ou moins épaisse de tissu testiculaire atrophié.
Lorsque j'ai rédigé mon observation (2) (c'était en 1830),
(i) I-c malade, qui giu'iit parfnltcmcnl i\c ropcraiion , mourut paraplrjji'jue dans mon service luiit mois environ après, et l'ajitopsie me démontra pour cause de cette paraj)l<'{Tie une compi cssion exercée sur la moelle par une tumeur encéplialoïde de la septième vertèbre cervicale et de la p.utitî inféiieure de la sixième ; une aulre tumeur cncéi)lialoïde comtncni^Mit à se développer aux dépens de la cincpiième V( rtèhre dorsale.
(a) Voyez, le texte explioaiif des fi'jiucs I et a, planche I, fi(j. l ef Cî, V* livr de mon /înaloniio potholoifti^uo du r(,rp<i Itumanty in-folio.
je considérais ces kystes testiculaircs comme une production nouvelle déposée au sein du testicule et non formée aux dépens du testicule lui-même dont la substance aurait été rejetée a la surface de la tumeur. Et dans !a même livraison, après avoir décrit, sous le nom de sorcocè/e aréolairc, encéphaloïde et tuberculeux ^ un cancer dont la trame dépouillée de suc cancéreux présentait un tissu aréolaire exactement semblable au tissu érectiky tellement qu'ayant placé ce tissu à côté d'un tissu érectile, il eût été impossible de les distinguer Tune de l'autre , j'ajoutais (page k du texte ) : « J'ose à peine dire ma pensée à » cet égard, mais il me semble résulter de rpielques injec- » tions , que les veines s'ouvrent directement dans les » trames aréoîaires encépbaloïdes, comme elles s'ouvrent w dans les tumeurs érectiles... Ce qui me paraît certain , » c'est que tous ces produits nouveaux ^ toutes les altérations M morbides sont formées aux dépens du système capillaire » veineux. »
D'un autre côté, AstleyCooper, qui a décrit sous le nom (Xhydatides les kystes du testicule , paraîtrait avoir soupçonné que ces tumeurs étaient formées par la dilatation des tubes séminifères en partie oblitérés; car il dit: « Au premier abord , elles semblent formées par des "kystes; mais en les étudiant de près, on constate M qu'elles ne sont pas formées par des poches isolées , n mais bien par des poches réunies entie elles par des M prolongements. »>
M. Curling avait eu, comme Astley Cooper,quel(pie tendance à considérer les kystes des testicules comme analogues à ceux produits par les dilatations partielles des canaux galactophores. Mais une chose l'embarrassait dans cette hypothèse, c'était la difficulté d'expliquer pourquoi ces kystes sont toujours enveloppés par une couche de vaisseaux séminifères sains ; mais ne peut-on pas résoudre cette diffi( uUé en disant que la production enkystée déve-
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ioppée aux dépens d'un certain nomhi e de conduits séminifères refoule à sa surface ceux de ces contiuits cpii n'ont pas participé à la transformation.
Voici d'ailleurs la description remarquable d'une tumeur kysteuse testiculaire faite par cet habile observateur (1) , description qui concourt à établir que ces kystes sont formés par le développement des conduits séminifères.
« Une coupe de la tumeur laisse voir à sa périphérie » une couche brunâtre formée par des vaisseaux sémini- » fères, placés immédiatement au-dessous des tunicpies w du testicule. Cette tumeur est constituée par des kystes M d'un volume variable : les plus gros ont près d'un demi- » pouce de diamètre , et les plus petits la grosseur d'un » grain de millet. Ces kystes sont remplis par une humeur » transparente visqueuse, par un liquide sanguinolent ou » même par du sang coagulé. Quelques-uns sont remplis » (Tune matière blanche solide. Ils sont [)res(pie tous » entourés par du tissu fibreux, beaucoup plus dense dans » la jKirtie centrale. »
« Des tranches ainsi examinées au microscope permet- » lent de saisir le mode de formation des kystes, et de voir » qiiils sojit formés par des tubes dilatés a leur extrémité , ou » sur leur partie latérale, ou bien à l'extrémité de quelques » (Dises lubulaires. On y trouve aussi des tubes dilatés uni for- » niénietit dans une certaine étendue. Ces dilatations kystiques » sont tapissées par unépithéliumpavimeuteux. Dans (j uelques- » uns on rencontre une matière noire. Dans les kystes les » j)lus volumineux ou trouve des amas d'une matière M bhmclie, foi'inés par de l'épilhéliuin pavimenteux altéré. » Ceux-ci sont plus fermes et plus denses (jue les autres ; » aucun d'eux ne renferme de spermatozoïdes. »
[\) Mrdic. rjily. tnmsnrf, [\o\, XXXVIj, liad. de M. Giialtlt:» (G<iic//c
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Il résulte de celte observation que les kystes testicu- Jaires sont produits par une dilatation morbide de quelques canaux de cet organe. Mais quels sont ces canaux? L'existence autour de la tumeur kystique d'une couche de canaux séminifères prouve, dit M. Curling , que ces dilatations n'ont pas eu lieu aux dépens de ces canaux ; car s'ils en étaient le siège, on les trouverait refoulés d'un côté de la tumeur, ou bien mêlés avec les kystes, au lieu d'être constamment placés d'une manière distincte autour de la masse morbide. Les canaux de l'épididyme , ajoutet-il, ne sont pas non jdus le siège de ces dilatations ; car dans toutes les préparations de kystes des testicules qu'il a eu occasion d'examiner, il a trouvé cet organe quelquefois intact, déplacé , d'autres fois atrophié et comme perdu dans la tumeur : or, suivant M. Curling , si l'épididyme était le siège de ces kystes , la substance du testicule pourrait être détruite par la pression ; mais , dans le cas contraire, on la trouverait toujours renfermée dans ses membranes propres.
H conclut en disant : « Si les canaux de Tépididynie et ceux des testicules ne sont pas le siège de ces modifications, on doit les regarder comme étant produits par la dilatation des tubes du rete des testicules. » (C'est, je pense, le rete vasculorum testis de Haller, qui est formé par la communication des vaisseaux séminifères entre eux, au moment où ils traversent d'arrière en avant la portion épaissie de la tunique albuginée, portion épaissie connue sous le nom de corps d'JIiyhniore. )
Les recherches de M. Curling me paraissent confirmer l'opinion de sir A. Cooper, sur le siège des tumeurs kysteuses du testicule dans les conduits séminifères (1).
(i) M. Curlinjr a observé clans le testicule des kystes remplis par (îes végétations analogues à celles (ju'on reiicontie si souvent dans les kystes mammaires. Il s'est assuré que les petites masses d'appareiue pcrle'e qu'il a trouvées dans certains kystes lenticulaires était ut contenues dans des canaux flilatcs.
Et bien que cette manière de voii" soit la plus probable, je désire qu'on examine sur de nouveaux frais la question de savoir si le siège de la transformation kysteuse du testicule ne serait pas plutôt dans le système vasculaire. Remarquons en terminant que la transformation enkystée se combine quelquefois avec la dégenéraiion cancéreuse, et que conséquemment ce n'est qu'après avoir examiné à fond toutes les parties constituantes de la tumeur {|u'on peut déterminer si cette lésion sera ou non sujette aux récidives. (Voyez le texte de la V® livraison.)
Kystes exlra-tesliculaircs. Je rapprocherai des kystes intra-testiculaires d'autres kystes situés en dehors des testicules, bien qu'ils paraissent se développer par un mécanisme tout à fait différent.
Ici se rapportent les intéressantes recherches deM.Gossclin sur les kystes de tépidiilyme, des testicules et de f appendice lesticulaire (1); kystes qu'il divise en petiis , presque toujours épididymaires, et en grands ou testiculaires. Or, cette différence intéresse encore, sous un aulre point de vue, attendu que les petits kystes ne contiennent pas de spermatozoaires, et que les grands en ont présenté toutes les fois que le liquide contenu a été étudié au microscope, d'où il faudrait conclure que les prcmieis n'auraient aucun rappoit avec les voies spermatiques , cl (jue les grands auraient leur ])oint de déj^art dans tpielque altération des conduits séminifôies.
A. Petits kystes exira*testiculaires. Ces petits kystes peuvent être divisés en ceux de la féle de l'cpididyniCy et en ceux de f appendice lesticulaire.
1° Kystes de la tête de Vcpididyme. Il n'est aucun anatomiste qui n'ait eu occasion de rencontrer à la surface du testicule, et bien plus souvent à la surface convexe de la tête de Tépididyme, de petits kysles miliaires, transpa-
(î) Arcliivcs générales de médecine^ 1, XVI, /j* s<'iir, iS/jS, p. p.|»
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rents, dont le sië[]e paraît êirc entre ia tunique séreuse et la membrane propre de l'épldidyme ; petits kystes dont le liquide est tantôt séreux, transparent ou jaunâtre, tantôt plus consistant, trouble, opalin; petits kystes presque toujours sessiles et débordant à peine la surface de Tor^jane , d'autres fois pédicules. M. Gosselin s'est assuré que ces petits kystes ne communiquaient jamais avec les conduits séminifcres, et ([ue le liquide contenu était constammentdépourvu despermatozoaires. Il admet donc ([u'ils sont indépendants de ces conduits, et qu'ils se forment de tontes pièces en vertu d'une tendance particulière ])ropre à ces or(]anes comme à certains autres organes de l'économie ; mais il s'en faut bien que cette question soit définitivement résolue.
2'^ Petits kystes de l'appendice testiculaire. L'appendic e testiculaire, bien décrit j)ar Huschske (1), est quelquefois le sié[je de kystes déjà signalés par Morgagni, sous le litre à'hydatîdes (d'où le nom d'hydalides de Morga(jni)\ et M. Gosselin (2) fait observer avec rais(;n que ces deux auteurs ont confondu deux choses , savoir : les petits kystes , production accidentelle se développant sur la tète del'épididyme et n'existant que chez les sujets adultes et chez les vieillards; et l'appendice testiculaire, production normale, régulière, existant à tous les âges de la vie. M. Gosselin n'a rencontré que sept fois ces kystes de l'appendice, et toujours sur des testicules de vieillards. Alors la petite saillie foi'mée par l'appendice se trouvait composée de deux parties, l'une rougeâtre et comme fongueuse ; l'autre formée par un liquide séreux , tantôt jaunâtre , tantôt trouble, comme dans les petits kystes de l'épididyme et exempt de spermatozoaires.
Des grands kystes extra- lesticulaires. Brodie et Curling
(i) Ti aile de aplanclinolof^ic et des organes des sens, l'aris, iS^.'). (2) Archives de médecine^ t. XVI, 4' série, p. iG(>.
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sont les premiers (jui aient appelé l'atlention sur ce point tranatomie ])athoio^ic]ue , ([ue les recherches de M. GosseUn ont singuHèrenient élucidé.
Le fait suivant que j'ai ohservé il y a une vingtaine d'années me paraît pouvoir servir de type pour cette lésion.
Un de mes malades, âgé de soixante-dix ans, affecté de cancer des côtes avec infection cancéreuse générale, passait pour iriovchide. Il portait, en effet dans la hourse droite deux tumeurs superposées d'un égal volume ; elles avaient le même volume, la même consistance molle: séparées Tune de Fautre par un rétrécissement considérable, elles adhéraient bien évidemment entre elles, mais sans communication aucune; car la compression exercée sur Tune d'elles ne retentissait pas sur l'autre. Bien persuadé qu'il n'existe pas d'individus triorchides, je pensai que l'une des tumeurs, probablement la supérieure, n'était auLie chose (ju'un hysle séreux Jhisrjue. Et en elfet, en examinant ces deux tumeurs à l'aide d'une bougie, comme on le fait pour l'hydrocèle , je découvris immédiatement la transparence de la tumeur supérieure.
Ce malade étant moit, voici ce cpie j'ai observé : Des deux tumeuis superposées , la supérieure était en effet un kyste séreux ; l'inférieure était le testicule. Le kyste séreux était ap})rKjué contre le bord supéiieur du testicule au(piel il était intimement uni. L'épididyme n'adhérait nullement au kyste; il était déjeté sans y adhérer sui lun des côtés de ce kyste, alfeclant avec le corps du testicule ses rapports accoutumés et présentant à sa partie moyenne une esj)èce de mésentère plus considérable que de coutume.
L'a(lliér(;nc(; ilu kyste à la tiinicpu.* albuginée du testicule était intinn;; il send)lait même (jue ce kyste s'était dé\elopj)('* dans lépaisseui* de cette; tunicpie albuginée; car sa surface externe élail rcîcouvcrle à sa partie inlé-
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lienre par des prolonj^ements fibreux, lesquels paraissaient constitués par la couche la plus superficielle de cette tunique. La couche fibreuse enlevée, le kyste a été facile à séparer du testicule, excepte dans un point où il a fallu empiéter sur la tunique albuginée pour enlever le kyste en entier. Ce kyste présentait à sa partie inférieure une zone fibreuse circulaire très épaisse, au-dessus de laquelle le kyste, extrêmement mince, semblait faire hernie à travers un éraillement de la couche fibreuse superficielle près de se rompre : sa surface externe était parcourue par des vaisseaux, et le liquide contenu dans sa cavité était une sérosité parfaitement limpide.
4' ESPÈCE, Kystes de rovaire,
I/analomie normale établit que l'ovaire est constitué : l® Par une écorce fibreuse , épaisse , albuginée , dense , recouverte par le péritoine, {{ui lui est si intimement uni, qu'on ne saurait le démontrer par la dissection.
2® Par un tissu spongieux et vasculaire [stroma de Baer), dans les mailles duquel sont déposées de petites vésicules ou kystes séreux, connus sous le nom d'œiifs deGraaf(l).
Or, n'est-on pas fondé, à priori^ à inférer de cette structure que les kystes de l'ovaire ne sont autre chose que le résultat du développement de tel ou tel de ces petits kystes en miniature, comme les appelle si bien M. Cazeaux (2) , qui n'attendent pour se développer qu'une cause déterminante quelconque.
Cette prévision de la théorie est convertie en démonstration par des séries de faits qui m'ont pernus de suivre l'évolution des kystes de l'ovaire , depuis le volume d'une
(i) Ces œufs Je Graaf sont bien distincts dos œufs de lîacr ot de la vésicule dePurkinjo. (Voyez, Anulomie descriptive^ t. III, p. 678.) (2) Sur les kyilrs de rovaire^ tlu^-se de concoms, iS/\/\.
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cerise, d'une prune de reine-Claude, jusqu'à leur développement le plus complet, et qui établissent que c'est bien dans l'épaisseur de Tovaire et sous sa membrane propre ou albuginée que se développent les kysles de l'ovaire proprement dits.
D'un autre côté, l'attention des observateurs ayant été appelée sur de petites vésicules ou kystes séreux qu'on trouve très fréquemment appendus tantôt à l'aileron du li(jament large qui soutient l'ovaire, tantôt à l'aileron cpii soutient la trompe, à Tovaire lui-même ou au pavillon, on s'est demande, d'une part, si ces petits kystes séreux ne seraient pas quelques vésicules détacbées de l'ovaire, et pour ainsi dire égarées; et, d'une autre part, si les kystes de l'ovaire ne reconnaîtraient pas pour cause le développement de ces petites vésicules extra-ovariennes.
Mais des faits nombreux ont établi que ces vésicules cxira-ovarîennes ^ ou kystes des Ugamenls larges^ étaient tout à fait étrangères à l'ovaire; et, d'une autre part, les recliercbes ingéuieuses de M. Follin ont donné le mot de l'énigme relativement à la jiroduction de ces vésicules qu'on a vues acquérir le volume d'une orange, en démontrant que ces vésicules étaient formées aux dépens de petits canaux visibles à l'œil nu chez tous les sujets et à tous les âges, surtout chez les (Mifants nouveau-nés, |)etits canaux qui sont le vestige d'un organe fœtal connu sous le nom à'organc de Eoscnnmllcr : d'où il résulte que les kystes des ligamcnls larges ou extraovariens appartiennent, comme les kystes de l'ovaire, à la catégorie des kystes formés aux dépens d'organes préexistants.
Ces kysles extra-ovai iens sont cpiolcpicfois pédicidés et même su Importés par un long pé(liculef()i"méj)ar le péritoine. D'autres sont sessiles et soulèvent Tun ou l'autre des deux feuillets du péritoine rpii constituent les ligaments larges. Il n'est |)a3 rare de voir un de ces petits kysles du volume
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cVun grain de raisin attaché ù Tune des fiangesdu pavillon de Ja trompe.
J'ai vu un kyste se'renx naissant par un pédicule très étroit et très court à Textrémité libre de la trompe oblitérée et privée de pavillon , et je me suis demandé si ce kyste ne serait pas formé par le pavillon de la trompe disposé en kyste et séparé du reste de cette trompe; ou bien si c'était un kyste séreux extra-ovarien tout à fait étraiifjer a la trompe utérine oblitérée par la réunion de ses fran[>;es : cette dernière opinion est la pins probable.
Sur celte même femme, en même temps que ce kyste de la trompe, existait un kyste intra-ovarien du volume d'une grosse cerise, contenant une sérosité trouble, soulevant la coque de Tovaireà sa partie antérieure, kyste bien manifestement développé dans une vésictde de Graaf. D'ailleurs les petites vésicules ou kystes extra-ovariens sont extrêmement fréquents et appartiennent à tous les âges de la vie ; on les rencontre chez des enfants nouveaunés aussi bien que dans l'âge adulte , et même dans la vieillesse la plus reculée.
Cela posé sur les petits kystes extra-ovariens , je vais m'occuper des kystes de l'ovaire proprement dits.
Des sous-cspèces et des variétés des kystes de lovalre.
Les différences que présentent les kystes de l'ovaire se rapportent les unes à la qualité du liquide contenu, les autres à la disposition de la poche, à son unité ou à sa multiplicité, à sa structure, etc.
1" Sous le rapport de la qualité du liquide, les kystes de l'ovaire contiennent tantôt de la sérosité limpide , tantôt un liquide filant comme du blanc d'oeuf ou collant comme de l'eau de gomme; d'autres fois une matière transparente ayant la consistance d'une gelée ; le liquide peut d'ailleurs être diversement coloré. Je l'ai vu d'une
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couleur noirâtre, seuil)!ahle à du marc de café ou à du chocolat : toutes ces variétés de couleur tiennent à la matière colorante du sang.
On ne saurait trop appeler l'attention des praticiens sur Tiinportance des diverses conditions de fluidité ou de viscosité que présentent les liquides des kystes ovariens , au point de vue des conséquences de la ponction : et sous ce rapport il serait bien désirable qu'avant de s'y décider on pût déterminer par des si^jnes diagnostiques bien positifs si le liquide contenu est de nature à s'écouler librement par la canule, ou s'il est filant comme du blanc d'œuf (1), tremblotant comme de la gelée, épais comme de la bouillie , et par conséquent point assez fluide pour être évacué complètement par la canule.
2^ Sous le rapport de la disposition de la pocbe ou kyste, nous diviserons les kystes en quatre sous-espèces bien distinctes (2) : 1^ kystes uniloculaires ; 2*^ kystes multiloculaires; 3° kystes aréoloires; U° kystes composés , c'est-àdire à la fois vésiculaires, uni- ou multiloculaires, et aréolaires. Un mot sur chacun de ces kystes :
V'^ SOUS-ESPÈCE. Kystes ovariques uniloculaires.
Dans le cas de kyste uniloculaire, l'ovaire est converti en une poche fibreuse, ou plus exactement en une poche fibro-séreuse très résistante , qui atteint quehjuefois le volume de l'utérus au dernier mois de la grossesse et même davantage.
Aux kystes uniloculaires se rattachent trois variétés : 1"^ Variété. — Kystes uni loculaires simples. C'est un sac fibro-séreux tellement régulier, qu'on dirait d'une
(i) Nous vtMTons plus tard (ju'il est des liquides filants qui peuvent s'évacuer entièrement par une ^jrosse canule à paracentèse. Le choix (1 une {Mosso canule dans le cas où l'on soupçonne un liquide alhumineux est une cliose fort iin|)()riaiite.
(q) Voy»"/, Jnalonilc palli<)f<)f/i(iue., V livr., exj)li(;Mion pi. 3.
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poclie fîbro - séreuse normale , avec cette particularité que le feuillet séreux ou péritonéal est en dehois et le feuillet fibreux en dedans : dans quelques cas, il est vrai, la surface interne du kyste est tellement lisse , qu'on dirait aussi qu'elle est revêtue par une membrane séreuse, mais le scalpel ne peut pas la démontrer; le plus ordinairement la surfcice interne du kyste est inégale. Il m'a toujours été possible de diviser la membrane du kyste en deux feuillets intimement unis; l'un externe fibro - séieux , l'autre interne fibreux, très rarement d'apparence fibroséreuse.
2*^ V^nriélé. — - Kysles uni [oculaire s clnison?iés. Le kyste uniloculaire est divisé en un nombre variable de compartiments par des cloisons incomplètes , qui permettent entre eux une communication facile ; quelquefois ces cloisons incomplètes sont remplacées par des brides plus ou moins considérables, toujours résistantes, qui semblent destinées à servir d'arcs-boutants, pour soutenir et relier entre elles les parois du kyste.
3*^ Variété. — Kystes wiiloculaires végétants. La poche est unique; mais de sa face interne naissent des végétations ou productions mamelonnées plus ou moins nombreuses, tantôt petites comme une frambroise, une aveline, tantôt du volume dune nran<]e, des deux poings réunis, et même bien davantage. Ordinairement de forme spbéroïdale, quelquefois aplaties, ces végétations ( lesquelles sont constituées par un tissu fd:)reux aréolaire à mailles plus ou moins serrées, dont je vais m'occuper dans un instant) peuvent être reconnues pendant la vie, lorsqu'elles ont un certain volume, et se manifestent sous la forme de tumeurs dures qui avertissent le praticien qu'il doit s'éloigner de ces points pour prati(|uer la j)onction. Cependant il arrive .souvent que des masses, même considérables, de tissu aréolaire peuvent échapper avant la ponction à une observation attentive, à raison de la tension du kyste;
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mais elles apparaissent dans toute leur évidence après la ponction.
W^ Variété. — Kysles iiniloculaires flas//iies. Il est une espèce de kyste ovai ique uniloculaire qui , au lieu de présenter une tension considérable, une résistance élastique comme Timmense majorité de ces kystes, est remar* quahle par sa flaccidité, si bien qu'il semblerait que la poche ait été incomplètement vidée. J'ai eu occasion d'en rencontrer plusieurs exemples : le plus considérable est celui que j'ai observé à la Salpétrière, sur une femme âgée dont le kyste datait de trente ans au moins. Ce kyste était énorme : c'est, je crois, (e plus considérable que j'aie vu, et pourtant la malade était beaucoup moins oppressée qu'on ne l'est par des kystes ordinaires, ce qui tenait à ce que le kyste avait surtout pris son accroissement aux dépens de la paroi antérieure de l'abdomen, qui formait un énorme sac tombant jusque sur les genoux. Le kyste était extrêmement flasque. La malade avait souvent supplié M. Lallement, chiruigien en chef de la Salpétrière, de lui faire la ponction, mais il s'y était constamment refusé, et certes il avait eu grandement raison.
J'ai rencontré depuis dans ma praticpie particulière un cas de kyste flasque de Vovaire qui avait été j)ris pour une ascite. C'était chez une dame âgée de quarante-cinq ans, dont la maladie datait de quatre ans. Son médecin ordinaiie , homme du plus grand mérite, qui lui donnait des soins depuis trois ans, avait diagnostiqué une hydropisie ascite, et dans cette pensée il avait, mais sans succès, essayé de la combattre par tous les drastiques et diurétiques possibles.
Apj)elé en consultation anj)rès de cette malade, en février 18^2, avec un praticien non moins distingué que le médecin ordinaire , je trouvai Fabdomen volumineux , mais dépourvu de leusiou, mollasse, flasque; la percussion me démontra, avec la flucluation , Tme matité uni-
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formo dans toute l'ctendiie de la tumeur, à la |)artie supérieure ou éj)i(]aslric[ue, couiiiie à la rc^jion liypogastrique : le décubiius à droite ou à [;auche était sans résultat et quant au déplacement de la niatiié et quant à la forme sphéroïdale de la tumeur; dès lors je fus convaincu que nous avions affaire non à une ascite, ainsi que le croyaient mes deux confrères, mais à une liydropisie enkystée.
Sur l'observation du deuxième consultant, que la flaccidité, la mollesse de Tabdomen lui paraissaient une preuve en faveur de l'ascite et exclusive de fliydropisie enkystée , je répondis que cette circonstance très remarquable et insolite n'était pas une preuve de Fabsenre d'un kvste ; qu'il y avait des kystes de l'ovaire de même que des bydrocèles qui sont constamuîent flasques, dej)uis le moment de leur apparition jusqu'à leur développement le plus complet. Af)rès un nouvel examen fait dans le sens de l'hydropisie enkystée, les consultants se rendirent à mes observations, comme d'excellents confrères. L'état général extrétnement satisfaisant, les digestions parfaites, l'absence de toute lésion appréciable dans les organes de Tabdouien complétèrent leur conviction, et d'im commun accord nous ajournâmes indéfiniment toute idée de ponction.
Si nous étudions les qualités du liquide contenu dans les quatre v<jriétés de kystes uniloculaires, nous verrons rpj'à l'exception des kystes uniloculaires végétants qui appartiennent en partie aux ky-tes aréolaires, et dont le li(juide est souvent visipieux, le liquide coniemj est ordinairement séreux, et par conséquent d'une évacuation facile et complète.
2« sOLS-i SFÈCE. Kystes ovaricjues multiloculaires.
Les kystes multiloculaires sont constitués par un nombre plus ou moins considérable de pocbes distinctes sans communication aucune les unes avec les autres : ces m. 26
kystes présentent d'ailleurs beaucoup de variétés. La disposition la plus ordinaire est celle dans laquelle il existe un kyste princij)al et plusieurs kystes secondaires. Il est rare de rencontrer plusieurs kystes d'un volume à peu près é(jal.
Le liquide contenu dans les poches multiloculaires est ordinairement séreux : lorsqu'il arrive que les kystes multdoculaires communiquent entre eux, c'est par une perforation à la manière d'un emporte- pièce : je me suis souvent demandé si ces perforations, quelquefois d'un très petit diamètre, mais réj^ulières , n'étaient pas la conséquence de la distension. Au reste, les kystes multiloculaires se divisent en deux classes : dans les uns, les kystes sont indépendants les uns des autres, leurs parois sont adossées , mais distinctes ; dans les autres, les poches intimement unies présentent une cloison commune.
Il faut bien distin^fuer des kystes multiloculaires les kystes ovariques doubles, je veux dire les cas assez rares dans lesquels les deux ovaires sont simultanément affectés d'hydropisie. DaiiS tous les cas que j'ai eu l'occasion d'observer, les deux kystes étaient d'un volume très inégal, soit parce que les deux kystes étaient d'une date différente, soit parce que le kyste, dont l'accroissement avait été le plus rapide, avait étouffé pour ainsi dire son congénère. Dans les cas de ce geme, le kyste le plus petit est situé en avant ou en arrière du kyste le plus volumineux. Une fois j'ai trouvé le plus petit kyste situé dans l'excavation au-dessous du j)lus grand.
Les kystes multiloculaires à cloison commune conduisent par degrés insensibles aux kystes vésiculaires, que je regarde comme une variété des kystes aréolaires.
3e SOUS-ESPÈCE. Kystes ovariques aréolaires ou vésiculaires.
Dans les kystes que j'ai décrits sous le nom de kystes
ovariques ciréolaires (1), l'ovaire est transformé en une masse aréolaire, à mailles ou vésicules de capacités très diverses, communicjuant les unes avec les autres, et remplies par une matière filante, comme le blanc d'œuf , ou de la consistance du mieï ou bien encore de celle de la gelée. Dans la variété vésiculaire , les vésicules, toujours d'inégale capacité, séparées par une cloison commune, sont souvent indépendantes les unes des autres, et quand elles communiquent entre elles, c'est à l'aide d'une perforation faite comme par un emporte-pièce.
La qualité du liquide aussi bien que le défaut ou l'éiroitesse de la communication des diveises cavités, vésicules ou aréoles, expliquent pourquoi la ponction donne à peine issue à quelques cuillerées de liquide. En conséquence, dans ce cas la ponction doit être rejetée.
4e SOUS-ESPÈCE. Kystes ovariques composés.
Dans cette sous-espèce, il y a association d'un kyste uniloculaire ou d'un kyste muliiloculaire avec l'espèce aréolaire ou vésiculaire. On peut dire , d'une m.anière générale, que dans tous les cas où existe du tissu aréolaire ou vésiculaire , le liquide du kyste uniloculaire ou des kystes mulliloculaires participe de la nature du liijuide du tissu aréolaire, et par conséquent est toujours visqueux. Il arrive quelquefois que la partie uniloculaire ou multiloculaire du kyste est complètement distincte de la partie aréolaire ou vésiculaire.
Telles sont les sous-espèces et les variétés principales des kystes de l'ovaire ; or l'étude de ces sous-espèces et variétés n'est pas de simple curiosité ou purement scien tifique ; elle est de la plus haute importance pratique; car
(i) Voyez Ànatomie pathologique avec figures , livraison V, pi. 3, ei livr. XXV»pl. 2.
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les questions de diagnostic à résoudre dans les kystes de Tovaire sont celles-ci :
1" Le kyste est-i! nnilociduire , est-il mnliiloculaire, et dans ce dernier cas existe t il nne poche principale?
2° Le kyste ovariqne est-il aréo'aire on vésicidaire en totalité on en partie, et dans quelle projiortion?
Z° Relativement à la (jualité dn liquide, ce licpiide est-il séreux, visqueux, gélatinilorme ?
Cela posé , pour coniplétcr l'anatoniie pathologique des kystes de l'ovaire, il me reste à m'occiqier : 1° des rapports ou connexions qu'ils affectent avec les jiarois abdominales et les viscères abdominaux; 2" de la structure des parois des kystes.
Or, avant de décrire d'une manière (générale ces rapports et cette structure, j'ai cru devoir en présenter le tableau fidèle dans une observation qui me paraît pouvoir servir de type pour les kystes ovariques les plus simples et les j)lus fréquents , à savoir : les kystes uniloculaires séreux.
Analornic pnlholofjique iViiu énorme kyste séreux ovarique nniloculaire.
Ce kyste qui appartenait à l'ovaire (raucbe atteignait Tépigaslre par son extrémité supérieure; par sa j)ariie inféricuie, il reposait sur le détroit supérieur comme sur une base et plon(;eai! par nne portion rétrécie, à la manière d'une appendice, dans l'excavation du petit bassin qu'il remplissait en grande partie.
1'' Raj)j)orts du kyste avec les parties environnantes. Ce kyste était en rapport immédiat avec la paroi abdominale antérieure dans toute la portion correspondante de sa circonlérence.
L'utérus, (pii était situé au devant de la partie inférieure du kyste, avait subi une dc'formation avec déNiation extrêmement remaKpiable. Cet organe avait été entraîne obliquement en haut et à gauche par la trompe utérine
gnnclie , et en même teinj^s ii avait subi dans la moitié gauclie (!e son corps un allongement très considérable, de telle façon que cette moitié j;auchedu corps de rutérus avait la lornie d\m cône ajdaii se continuant sans ligne de démarcation avec la irompe et représentait exactement une corne utérine i\cs remelles à utérus bifide. La moitié droite au corps de rutérus n'avait subi aucune éion^jation, aucune altération dans sa Forme.
Le col utéiin était sans museau de tancbe : la traction en haut (ju'il avait subie avait complètement effacé sa portion va[]inale. Le va^jin se terminait supérieurement par un cul-de-sac au milieu duquel se voyait Torifice vaginal de l'utérus.
L'utérus occupait donc la région antérieure du kyste , et nous verrons plus bas que c'est le rapport le plus habituel de cet organe.
La trompe utérine,antérieure à l'ovaire dans sa position normale, occupait également la région antérieure du kyste : prodigieusement allongée, cette trompe se portait obliquement en haut et à gauche à la manière d'une corde faisant suite à la corne utérine dont elle semblait le prolongement sans ligne de démarcation. Cette trompe se distinguait du kyste par un rej)li péritonéal falciforme , vestige de la»leron moyen du ligament large. Des adhérences lâches unissaient dans divers points ce repli falciforme à la face antérieure du kyste.
La vessie avait subi une déviation légère. Sa portion gauche avait été entraînée en haut avec l'utérus. Les uretères parcouraient horizontalement les pariies latérales et inférieures du kyste.
Quant à la j)ortion pelvienne du kyste, elle était intermédiaire au vagin qui était en avant, et au rectum qui était en arrière : des liens celluleux assez lâches unissaient la partie supérieure du rectum à la partie correspondante dn kyste , de telle façon que si 'a tumeur avait continué à
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faire des progrès dans le bassin , elle aurait pu d'une part refouler en arrière la paroi antérieure du rectum dans la cavité de cet intestin, et d'une autre part refouler en avant la paroi postérieure du vagin; or, la résistance du sacrum s'opposant au refoulement de la paroi antérieure du rectum , tout felfort de l'accroissement de la tumeur s'était porté en avant, si bien (pie la paroi postérieure du vagin avait été refoulée dans la cavité du vagin jusqu'à la vulve, et constituait ce cpi'on appelle une hernie vaginale^ laquelle hernie vaginale n'était autre chose qu'un déplacement par invagination de la paroi postérieure du vagin.
Comme complément de l'bistoire des rapports du kyste de l'ovaire avec les viscères abdominaux , j'ajouterai : l^cjue l'hypochondre gauche contenait l'estomac, la rats, la moitié gauche de l'arc du côlon et la presque totalité de l'intestin grêle; 1° que l'hypochondre droit contenait le foie et la moitié droite de l'arc du côlon; 3" que le cœcum, les côlons ascendant et descendant, 1'^ iliaque et le rectum étaient seuls restés en place; 4** qu'au cœcum, aboutissait par un trajet rectiligne oblique de haut en bas et de gauche à droite, l'intestin grêle (pii parcourait la face postérieure du kyste; 5^ qu'il n'y avait pas vestige de l'ovaire gauche, aux dépens duquel le kyste était bien évidemment formé; que l'ovaire droit présentait lui-même un kyste du volume d'un œuf de dinde; que ce petit kyste était situé derrière l'utérus, au devant du grand kyste.
Or, si l'on pouvait, à la rigueur, contester l'origine ovarienne du grand kyste , le doute serait impossible par l'ovaire droit.
Tels sont les ra|)ports de ce kyste de l'ovaire. Je passe à sa structure.
2° Structure du kyste. Quant à la structure du kyste ovarien dont je viens d'iudicpjer les raj)ports, ce kyste présentait ime couleur blanche opaline sur laquelle
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tranchait par leur couleur une innombrable quantité de vaisseaux superficiels remplis de sang.
Ces vaisseaux étaient considérables, aplatis , à parois extrêmement minces, largement ramifiés, dépourvus de flexuosités et présentant tous les caractères apparents des vaisseaux veineux. Les vaisseaux les plus considérables occupaient la région postérieure du kyste ; tous les vaisseaux de cette région postérieure convergeaient de haut en bas vers un tronc veineux considérable qui se détachait inférieurement du kyste auquel il était uni })ar du tissu cellulaire , et qui allait se rendre soit dans une veine hypogastrique, soit dans une veine ovarienne. La direction verticale de haut en bas de ce tronc veineux milite en faveur de la veine hypogastrique.
Des vaisseaux beaucoup moins considérables, toujours d'apparence veineuse , se voyaient à la région antérieure du kyste, parcouraient sans flexuosités cette région, formante l'aide de leurs anastomoses, par inosculation comme autant de cercles ou d ellipses, et se portaient en majeure partie de bas en haut pour aller se jeter dans les vaisseaux veineux de la région postérieure. Un petit nombre de ces vaisseaux veineux de la ré^^ion antérieure se dirigeait de haut en bas pour aller se jeter dans quelques veines utérines.
Ces vaisseaux veineux étaient disposés suivant deux couches, savoir : une couche superficielle sous-péritonéale qui était formée par les vaisseaux les plus considérables ; une couche profonde à laquelle appartenaient les vaisseaux d'un moindre calibre.
Il m'a été facile de séparer le kyste en deux lames ou couches bien distinctes, l'une superficielle, l'autre profonde.
1° La couche superficielle fjui était la plus mince, revêtue par le péritoine qui lui était intimement uni contenait dans son épaisseur les troncs veineux les plus considé-
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rables : on aurait dit des sinus veineux anaîo^'uesà ceux de la dure-mère : la paroi superficielle de ces sinus éiait tellement ténue, qu'elle paraissait constituée par le péritoine seul ;
2" La couche fihreuse , profonde , très dense , très épaisse, très résistante, présentait à sa Face interne qui était en contact avec le liquide une multitude imiombrable de vaisseaux rauieux peu considérables (pii paraissaient à nu ; ces vaisseaux avaient tous rap|)arence veineuse; les vaisseaux (pii en émanaient traveisaient la C()U(;lie rd)reuse profonde pour se jeter dans les veines superficielles. Le li(piide contenu dans la poche était séreux, j^arfaitement limpide, et, comme de coutume^ très char<;é en albumine.
La portion pelvienne du kyste avait des parois beaucoup moins épaisses (jue le reste du kyste ; aussi éiait-elle transparente : une multitude de lîùsceaux fibreux disposés, suivant diveises directions, étaient tassés tout autour de la base de cette espèce cra])pcndice , et lui formaient ime espèce de collet.
Le fait qui j)récède m'a paru pouvoir servir de type pour les kystes séreux umioculaiies de fovaire , et quant à leurs rapports et quant à leur structure.
Étudions maintenant d'une manière {générale, et les rapports et la structure des kystes de fovaire.
Rapports généraux des kystes de l'ovaire.
Il résulte de l'observation précédente, comme aussi de tous les autres faits que j'ai lecueillis sur les rapports des kystes de fovaire, les données suivantes ;
1° Rapports (les kysles ovariques avec les parois abdomi" miles. Les kystes de l'ovaiic; sont constaniment en rapport immédiat dans toute leur liautCLU' avec la paroi abdominalr aniérietire ; jamai?, dans aucun cas , il ne peut v
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avoir d'anse intestina'e inleriiiédiaire. Les kystes de Tovaire , comme I utérus cliargé du f)roduit de la conception , restent toujours filiales à la paroi abdominale antérieure, refoulant constamment au-dessus d'eux toutes les circonvolutions intestinales.
Je ne connais qu'un seul orjjane qui puisse être interposé à la paroi abdominale et au kyste , comme aussi à la piiroi abdominale et à l'utérus , c'est Tépiploon. Telle était la disposition d'un kyste de Tovaire présenté à la Société auatomi(jue par M. E. Cloquet (1). L'épiploon ayant adhéré à la paroi abdominale antérieure préalablement au dévelopj^ement du kyste , y était resté attaché. Il suffirait d'ailleurs d'une adhérence du bord inîérieur de lépiploon à la partie inférieure de l'abdomen pour produire ce résultat.
La présence du grand épiploon entre la paroi abdominale et les kystes ne pouriait-elle pas devenir la source d'une hémorrhagie , si le trocart traversait un des gros vaisseaux de ce repli membraneux?
Ordinairement le kvste ovarien est libre de toute adhérence avec les parois abdominales ; et, chose bien remarquable, il est assez rare de rencontrer cette adhérence après la ponction, même dans le point qui a été perforé, ce qui tient sans doute au défaut de parallélisme, qui s'établit après la ponction entre le point perforé du kyste et le point perforé de la paroi abdominale.
2o Rapports du kyste de C ovaire avec V utérus. L'utérus est en général placé au-devant de la partie inférieure du kyste ovarique auquel il adhère souvent par des liens celluleux plus ou moins serrés. Ce rapport , que j'ai longtemps considéré comme constant à raison de sa fréquence, est la conséquence naturelle de la position de l'ovaire dans l'épaisseur de l'aileron postérieur du liga-
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ment large, et par conséquent sur un plan postérieur à la trompe utérine. Cependant j'ai vu trois cas dans lesquels Tutérus était en rapport avec la face postérieure du kyste pvarique , et je n'ai pu me rendre compte de ces imis qu'en admettant que dans les premiers temps de son développement, l'ovaire kysteux, situé d'abord derrière l'utérus , avait passé par-dessus la trompe et le bord supérieur de l'utérus pour se j^lacer au-devant d'eux.
7i^ Déplacement diastasique et déformation de Vutérus. L'utérus subit très souvent dans le cas de kyste de l'ovaire un déplacement diastasique ou déviation et des déformations extrêmement reinar(juables. Souvent le diamètre vertical de l'utérus est augmenté, le museau de tanche complétementeffacé ; non moins souvent l'angle supérieur de l'utérus correspondant à l'ovaire kysteux, présente une élongaiion remarquable par suite de la traction exercée par le kyste sur cet angle. L'élongation la plus considérable que j'aie rencontrée avait lieu précisément dans un des cas qui m'a offert la situation insolite de l'utérus à la partie postérieure et inférieure du kyste. L'angle supérieur gauche de l'utérus (c'était un kyste de l'ovaire gauche) se prolongeait dans une étendue de 10 à 12 centimètres (de Z kf\ pouces), sous la forme d'un petit canal cylindrique que j'ai pris d'abord pour la trompe, mais cjui en était parfaitement distinct par sa structure : c'était vraiment l'image de la corne utérine des animaux. En outre , le col utérin était considérablement allongé et le museau de tanche complètement effacé. J'ai été curieux de mesurer la longueur de l'utérus depuis le museau de tanche jusqu'au |)oint de jonction de la corne utérine gauche avec la trompe; elle était d'un pied moins cpielqnes lignes.
En même temps (|ue l'utérus subit une déformation et une élongation aiissi remarquables , lesquelles se produisent pres(pie exclusivement aux dépens de l'angle utérin correspondant à l'ovaire kysteux, l'utérus tout entier subit
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une grande déviation dans son axe, qui est presque toujours très obliquement dirigé , quelquefois même horizontal. Enfin il n'est pas fort rare de voir des cas dans lesquels l'utérus n'a subi aucun changement remarquable ni dans sa forme ni dans sa direction.
U° Etat des annexes de f utérus, des trompes, des ligaments ronds, de Vovaire du côté sain. La trompe du côté sain n'offre rien de particulier; il n'en est pas de même de celle du côté malade. Disons d'abord (jue cette trompe partage la situation de l'utérus par rapport au kyste , et qu'elle est antérieure ou postérieure à ce dernier, suivant que Tutérus occupe l'une ou l'autre de ces régions. Son développement en longueur est considérable, souvent elle mesure comme une écharpe très obliquement étendue de bas en haut et de dedans en dehors, la plus grande partie de la région antérieure du kyste : en même temps qu'elle s'allonge, la trompe utérine augmente beaucoup de capacité surtout au niveau de son pavillon et de la portion qui l'avoisine dans un tiers au moins de sa longueur. Dans un cas le pavillon pouvait facilement admettre le pouce. J'ai vu une fois la trompe hydropique former une demiceinture conoïde obliquement jetée au-devant du kyste.
L'aileron de la trompe suit la trompe dans son élongation ; il se présente sous l'aspect d'un repli falciforme ordinairement libre, quelquefois adhérent à la tumeur. Le ligament rond correspondant au kyste ne présente rien de particulier; mais celui du côté sain est considérablement hypertrophié et comme longueur et comme volume, ce qui tient, sans aucun doute , à la traction exercée par l'ovaire malade sur l'utérus et par conséquent sur le ligament rond.
L'ovaire du côté sain ne présente rien de particulier ; je l'ai trouvé plusieurs f(]is afTecté d'un commencement d'hydropisie, et situé au devant du grand kyste. Point de vestige de l'ovaire du côté malade.
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Hyj)ertroj)hie et élon^ation de la trompe du côté malade, liy|)erlr()j)hie du li^jament rond du côté sain; telles sont les pariiculariiés les plus remanpiables des annexes de l'utérus.
5° Rapports du kyste ovariqiœ avec les intestins grêles et gros. L'intesliu grêle est toujours refoulé eu haut et en arrière par la tumeur; et lors(]ue le kyste de l'ovaire atteint réj>i[jaslre, l'intesliu ^ré'e occupe presque eu entier Thypoclioudre (jauclie au-devant et au-desst)us de l'estomac.
L'arc du côlon partage le soi t de l'intestin grée dans sa moitié nauclie; sa uioilié droite est reçue dans l'hvpoclionrire droit au-dessous du foie.
Le cœcum, les côlons ascendant et descendant, l'iSiliacpie et le rectum restent seuls eu place, et la posiiion du {;ros intestin derrière le kyste peut être déterminée par la percussion des régions lombaires. J'ai observé un cas danslecpiel le cœcum et le côlon ascendant n'occupaient pas leur place accoutumée, mais bien la partie supérieure de l'abdomen. Ils avaient été refoulés en haut [)ar la tumeur, et parcousécjuent comj)létement détachés de la paroi postérieurede l'abdomen : ils étaient recouverts par le péritoine dans toute leur circonférence, et descendaient un peu audevant de la paitie la |)lus élevée du kyste.
D après ces rapports du canal intestinal avec le kyste ovaricpje (I), il est évident que l'intestin giêle et l'arc du côlon, toujours refoulés en haut et en arrièie parla tumeur, ne doivent pas éprouver de compression : la conij)ress!on de l'intestin et j)ar conséquent la rétention des matières fécales ne pourraient donc avoir lieu que sur la |)ortiou du gros intestin restée en |)lace.Or, je n'ai observé qu'un seul cas d'étranglement du gros intestin produit j)ar un kyste de l'ovaire. C'était chez une dame pour laquelle j'avais été appelé à Amiens, six semaines après 1 invasion d'acci-
(i) J'iii leiKontrc une fois plusieurs cinrouvctluiiouH de l'intestin grêle pntrr ]c ]<\-<^tp et la rolonni» lombaire.
dents lp{]ers (]'étrau(]lemeiU ([iii s'étaient présentés d'une manière intermittente, et avaient cédé plusieurs fois sous rinfluence des pur^^jatifs. Ces accidents cousi.>tairnt dans uueconstipaiion oj»iniàtre,avecméiéorisnje de Tahilomenj Lorborvfjmes , crises de douleurs expulirices avec contraction des intestins qui se dessinaient à travers les parois abdominales ; nausées et même vomissements. Les matières fécales péniblement obtenues par les lavements ou par les pur^jatifs , étaient expulsées sons la forme de bandelettes amincies comme passées au laminoir. Je constatai pour cause de ces accidents un kyste de Tovaire dont la plus grande partie remplissait l'excavation pelvienne, et dont une jiariie seulement débordait le détroit supérieur, et était incliné à gaucbe. Je constatai en outre à Taide du loucber rectal tjue le rectnm était comj^rimé par le kyste d'avant en arrière. Les purp,aiifs par le baut et par le bas triomj bèrent de la crise pour laquelle j'avais éié appelé, et de plusieurs autres encore; mais la malade finit par succomber sous Pinfluence des accidents d'un étranglement cbronique. [i'autopsie n'a pas été faite.
Je me suis reproclié de ne pas avoir conseillé dans ce cas la ponction du kyste de lovaire : ce qui nrarréta surtout, c'était 'a consistance du kyste , consistance qui me faisait craindre d'avoir alfaire à un kyste albumineux ou à un kyste aréolaire. Je n'bésiterais pas en pareil cas d'y avoir recours comme an seul moyen de sauver la malade, en faisant cesser immédiatement la cause de couipression qui étreint rinteslin en l'aplatissant contre les j)arois du bassin.
Un pareil accident, la compression du rectum, n'esta craindre que dans la première période du développement du kyste, avant que ce kysie n'ait francbi le détroit supérieur, ascension qui se produit en général à la manière de celle de Tutéius cbargé du produit de la conception. On conçoit qne la compression sur l'intestin doive être d au-
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tant plus considërabie que le kyste aura une plus grande tension et une plus grande densité.
Structure générale des parois des kystes ovariques.
La structure générale des parois des kystes ovariques doit être étudiée successivement.
1° Dans les kystes à parois membraneuses uniioculaires et multi'ioculaires ;
2^' Dans les kystes à parois aréolaires.
Je dirai, chemin faisant, quelques mots sur les qualités du li(|uide dans ces deux ordres de kystes.
1° Structure des kystes membraneux uniloculaires et multil oculaires
Etude de la poche membraneuse du kysle. lia structure générale des kystes membraneux uniloculaires ou multiloculaires est, à quelque léj(;ère différence près, celle que j'ai indiquée dans Tobservation [)récédente(voy. page û06). C'est une poche blancbâtre, demi-transparente, d'une couleur opaline, d'une épaisseur moyenne de 2 à 3 millimètres. Sa structure est fibreuse; on peut sans doute la diviser en plusieurs couches, mais c^tte division est purement artificielle, et il est impossible d'admettre les quatre tuniques superposées, décrites par le regrettable professeur Dubreuil, de Montpellier, à savoir : en procédant de dehors en dedans, une séreuse, une fibreuse, une musculeuse et une interne d'une nature particulière. Je ne saurais surtout admettre la tunique musculeuse que M. Dubreuil considère comme une es|)èce de peaucier ou de j)annicule charnue, lacjuelle , d'après cet observateur, résulteiait de rhyj)ertrophie d'une enveloj)pe charnue de l'ovaiie, peu apparente dans les conditions ordinaires (1).
Il n'y a , ;i j)roprement parler, dans les kystes de l'ovaire (et encore leur séparation est-elle purement artificielle) que deux coucbes , l'une externe séreuse, périto-
(i) L'ovaire ne présente dans la structure de sa cocjue aucune apparence de hbres musculaireg,
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néale , l'autre interne fibreuse : jamais il ne m'a été possible d'enlever la men^brane séieuse sans enlever en même temps une coucbe fibreuse mince, en sorte que la couche externe est vraiment fîbro-séreuse : la couche mterne qui est beaucoup plus épaisse pourrait aussi, à la rigueur, être considérée comme une membrane fibroséreuse dont le feuillet séreux tapisserait la surface interne du kyste ; mais la surface iuterne du kyste n'est pas assez lisse pour qu'on puisse y reconnaître une membrane séreuse autrement que par la sécrétion qui a lieu sur cette surface interne. D'une autre part , dans plusieurs cas, j'ai vu naître de la surface interne du kyste des vé^^étations verruqueuses très denses, de la dureté du tissu corné, lesquelles étaient formées par des papilles juxtaposées dont on ne voyait bien la disposition qu'à l'aide de loupes grossissantes. Ces papilles étaient tantôt isolées, tantôt groupées, tantôt disposées suivant des lignes régulières.
Il n'est pas rare de rencontrer des plaques cartilagineuses ou osseuses comme incrustées dans les parois du kyste. Je dois même signaler, à raison de sa fréquence, une plaque cartilagineuse située à côté du point où le ligament de l'ovaire se continue avec le kyste; plaque cartilagineuse qui pourrait bien être le vestige de la coque ovarienne. J ai rencontré un kyste de l'ovaire, du volume de la tète d'un enfant à terme, à parois osseuses ou ossiformes, épaisses de plusieurs lignes, contenant en même temps que de la sérosité une très grande quantité de cholestérine d'un aspect micacé, semblable à de la stéarine.
Vaisseaux. Les veines du kyste de l'ovaire ont sur les artères une prédominance extrêmement considérable. Ces veines sont disposées suivant deux couches bien distinctes, une couche superficielle et une couche profonde. La couche superficielle est très considérable ; elle se compose de grosses veines creusées dans l'épaisseur de la
couche fibreuse superficielle, ayant beaucoup d'analogie avec les sinus de la dure mère, et comme ces sinus paraissant réduits à leur membrane interne : on dirait que ces vaisseaux sojU situés immédiatement au-dessous du péritoine.
Les vaisseaux de la couche profonde sont, au contraire, extrêmement peu développés, mais en (*énéral très mulli* phés.
Les artères sont relativement beaucoup moins considérables ; leur étude exigerait une in|eciion préalable. Je ne sais si les apj)iéhensions de Delpecli sur le danger d'une ponction qui tomberait sur les artères des parois du kyste lui ont été suggérées par quelque lait pariiculier. Ce qu'il y a de certain, c'est que les seules artères susceptibles de fournir une hémorrhagie inquiétante occupent la partie la plus inférieure de la tumeur ou json pédicule et par conséquent ne sauraient être atteintes par la paracentèse.
l" Qualités du licjuide dans les kystes ovariens uniloculaires et muhiloculaires en générai.
Les kystes ovariques uniloculaires et multiloculaires contiennent en général une sérosité limpide , parhiitement transparente, d'une couleur légèrement citronnée. Il n'est pas fort raie de trouver un iicpiide albumineux à la manière du blanc d'œuf ou consistant et comme collant à la manière de l'eau de gnmme. Il m'est souvent arrivé, après une de»ixièu)e ponction, de trouver le li(juide de couleur rosée, alors (pie dans une première ponction le liquide avait été jiarfaitement limpide. Cette coloration tenait à la matière colorante de la petite quantité de sang qui s'était épanché dans la cavité du kysie ù la suite de la ponction précédente. On peut s'en assurer en recevant ce licpiide rosé dans un verre à vin de Chanq^agne; en quelques heures, il se
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forme un piecipité d'une rou!eur roii^je de sang, et le liijuide qni surnage [)re'sente sa limpidiié accoutumée.
La couleur chocolat, marc de café , que Ton observe assez souvent, tient aussi à la présence de la matière colorante du sang. Cette coloration peut se montrer dès la première ponction ; ce qui suppose un épanchement spontané du sang dans la cavité du kyste (1). La couleur chocolat ne s'est |)résentée à mon observation que dans le cas de kyste à liquide albumineux 11 est rare de voir un liquide filant à la première ponction devenir séreux aux ponctions suivantes. La réciproque n'est pas aussi rare.
Lorsque le kyste a été le siège d'une inflammation, on trouve le liquide contenu mêlé à une plus ou moins grande quantité de pus ou de flocons pseudo membraneux.
2" Structure des kystes ovariques arcolaircs et vésiculaires.
Je vais d'abord exposer les caractères anatomiques de tissu des kystes aréolaires, ({ue je ferai suivre de trois observations qui donneront une idée assez couiplète des diverses formes que peuvent revêtir ces kystes.
Caractères analomiques de tissu des kystes aréolaires et vésiculaires de l'ovaire. Que de vai iétés dans la structure de ces kystes depuis les vésicules du volume d'une orange jusqu'à ces aréoles qui présentent la disposition d'un tissu caverneux!
Le tissu des kystes aréolaires de l'ovaiie se présente donc sous l'aspect d'aréoles, d'alvéoles, de vésicules, de capacités très inégales dans les différents kystes, et même ordinairement dans les diverses parties d'un même kyste. Quelquefois la coupe de ces aréoles ou alvé jles est
(1) L'analyse d'un li(|inde bouibenx, couleur de café moulu, retiré d'un kyste de l'ovaire, fait par M. Julia Fontenelle {Arch. (je'n. de méd.)^ a donné les résultats suivants : Sur 8 litres 25 centilitres , il y avait 97 {^ranimes d'albumine; {^élatine en gele'e, 33s',8; phosphate de soude, 3,5 ; hydrochluiate de soude, 1,9, Je m'étonne qu'il n'ait pas été fait mention de la matière colorante.
très régulière, polygonale, et représente assez exactement celle d une ruche à miel. Les cellules ou aréoles sont tantôt communicantes, tantôt non communicantes; leurs parois sont fibreuses, très résistantes, et leur résistance est j;énéralement en raison inverse de leur capacité. Le tissu aréolaire ne contient jamais de sérosité , mais bien un litpiide filant conmie le blanc d'œuF, quehjuefois une matière gélatineuse; ordinairement transparent, le liquide contenu est quelquefois opacjue à la manière du blanc d'œuf épaissi par la coction ou diversement coloré. Dans tous ces cas, le li(juide ne s'écoule que très incomplètement ou pas du tout par les ponctions ou incisions qui sont pratiquées au kyste : ce n'est que par une pression directe qu'on peut en obtenir une certaine tjuanlité.
Lorsque le tissu aréolaire du kyste est à très petites mailles, il présente une très grande analogie avec le cancer aréolaire etgélatiniforme, et cependant rien n indique que les kystes aréolaires de Tovaire, maladies essentiellement locales et bénignes, quant à leur nature organique, appartiennent, en (pioi que ce soit, à la tribu des nialadies cancéieuses. Dépouillées du liquide visqueux qui les remplit, ces aréoles à petites mailles offrent assez bien Taspect du tissu éreciile.
11 est des kystes de l'ovaire qui sont exclusivement composés de tissu aréolaire. Il eu est dans lesquels le tissu aréolaire ne forme qu'une partie de la tumeur, le reste de cette tumeur étant constitué par un kyste uniloculaire ou multiloculaire.
iNous avons déjà parlé des kystes uniloculaires végétants dans lescjuels des végétations, pédiculces ou non pédiculées, constituées par du tissu aréolaire, proéminent à la facti imerne du kyste, il n'est pas rare de voir ces tumeurs proéminer exclusivement à l'extérieur du kyste, ou bien proéminer à la fois et à l'extérieur et à lintérieur.
Tissu aréolaire pariétal. Une variété non moins intéres-
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saïUe est celle dans laquelle le tissu aréolaire se trouve * comme infiltré dans l'épaisseur des parois d'un kyste uniloculaire, constituant une espèce de gâteau spongieux qui occupe une étendue et une épaisseur plus ou moins considérables (1).
Quelques Faits particuliers donneront une idée plus complète encore de la foime aréolaire des kystes de l'ovaire.
1" Exemple de kyste ovarique uniloculaîre végétant (2). U ne femme de la Salpétrière, âgée de soixante ans, portait depuis un grand nombre d'années une tumeur abdominale dont le poids et le volume rendaient la progression extrêmement difficile : c'était bien évidemment une tumeur enkystée ; mais l'exploration de labdomen me permit de reconnaître que la partie inférieure de la pocbe ollrait de grosses masses bosselées extrêmement dures et parfaitement distinctes les unes des autres. La malade sollicitait depuis longtemps la ponction ; je ne m'y décidai, vu la nature évidemment composée de la tumeur, que lorsque le dépérissement, l'insomnie, l'opi^ression et les souffrances habituelles m'eurent annoncé qu'il était temps de passer par-dessus tous les inconvénients de la paracentèse. La présence des masses bosselées dut faire choisir pour le lieu delà ponction un point autre que la légion occupée par les tumeurs ; plongé dans !e lieu d'élection accoutumé, le trocart serait tombé sur une d'elles. Je choisis la ligne blanche , et je recommandai l'emploi d'un très gros trocart, présumant bien que le liquide était aibuunneux. C'était, en effet, un liquide albumineux, mais filant, qui
(i) J'ai vu plusieurs fois ce tissu aréolaire développé dans l'épaisseur des parois dun kyste séreux uniloculaire, consùiuer des masses' pediculées, libres d'ailleurs dans tout le reste de leur surface, coniiguës sans liquide interniédiaire, et remplissant complètement des kystes foi mes dans l'épaisseur de ces parois, ^ous verrons plus tard qu'il existe également des kystes mammaires sans litjuide, remplis de vé^jétations bypertropliiques.
(2) yoyjd Jnatomie pathologique (lu corps hu7nain^\Xy* livr. explication de la planche 1 ",
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heureusement puts'écoulerlihrement par la (grosse canule.
Cette femme fut ponctionnée huit fois, à des intervalles divers, et à cha'jue fois elle recouvrait des forces, de l'appétit et la faculté de maicher. Après la ponction, la tumeur était réduite à des masses dures, mobiles les unes sur les autres, dont Tensemble constituait environ le quart de son volume. Des accidents survinrent à plusieurs reprises à la suite de ces ponctions. Une fois , la malade éprouva tous les symptômesde la péritonite la plus iniense. Je la crus perdue. Le traitement antiphlogisticpje le plus éneryicpje, les sai{>nées générales ei locales firent toujber les symj)tomes inflaunuatoire.s , et la malade guérit. La huitième poncùon avait été suivie d'accidents inflammatoires subaigus du côté de Tabdomen , de fièvre lente, de douleurs Je soupçonnai une inflammation des parois du kyste; accident assez fré(juent à la suite de la |)onction dans l'hydropisie enkystée de Tovaire, et qui me lait re* douter la ponction dans l'hydropisie enkystée beaucoup plus que dans l'hydropisie ascite ordinaire.
La malade, éj)uisée et fébricitante , sollicitait avec instance une neuvième ponction. Vaincu par ses instances et persuadé d'ailleurs cpje Tévacuation du li(juide [)ourrait prolonger sa vie de quelques jours, je m'y décidai. J'acquis alors la conviction de linllammaiion du kyste. Jusque là, en effet, le liquide évacué par la ponction avait été albumineux , filant, j)ar(aitcment transj)arent : celui de la neuvième ponction fut trouble, mêlé de pus. La malade sembla se ranimer |)cn(laiu (juelques jours , mais elle ne larda j)as à succomber d'éj)uisemeut , la tumeur ayant déjà repris un volume considérable.
A l'ouverture, nous trouvâmes (pie \c. kvste adhérait aux parois abdominales par des liens celluleux , faciles à rompre a Taidedc; la plus lé{;èi etraciion. Ce kyste s'enfonçait un peu dans l'cxcavaiion du bassin. Comme on le soulevait pour le d( tacher, son jjoids l'avant entraîné, les
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liens qui l'unissaient à l'niérus ont été rompus, la tumeur est tombée de la table sur les dalles où elle s'est crevée, et aussitôt s'est écoulée une (grande quantité de liquide trouble, semblable à celui qui avait été retiré par la dernière ponction.
De la surface interne du kyste , qui était tapissé par une fausse membrane épaisse, naissaient plusieurs masses spbéroïdales irrégulièies en volume, dont la plus petite avait celui d une aveline, et la plus grosse celui d'une [jrosse pomme de reinette. Elles adbéraient par un gros pédicule. Leur surface, lisse, demi-transparente, permettait de déterminer, préalablement à toute incision, la disposition aréolaire ou celluleusede leur tissu. La coupe de ces tumeurs a montré que ces végétations étaient constituées par des cellules de capacité variable, qui n'avaient aucune communication les unes avec les autres. Quand on ouvrait une de ces cellules , on voyait les cellules voisines faire saillie dans la cellule ouverte, de manière à donner à cette dernière une forme cuboïde.
Les paroisdeces cellulesétaientd'ailleurs très résistantes, ici transparentes, là 0[)aques. Leur structure était fibreuse; le liquide contenu était transparent etalbumineux pour le plus grand nonibie des cellules , trouble et purulent pour les autres, d'où il résultait que ces tumeurs n'avaient pas été entièrement étran^jères à Tinflammation des parois du kvste. Indépendamuient de ces tumeurs s|)héroï(lales, qui proéminaient à la face interne de la poche, les parois du kyste contenaient dans leur épaisseur un gâteau aréolaire ayant la forme, l'aspect et le diamètre du placenta. Ce gâteau aréolaire avait la même structure que la tumeur (1). C'était en queUpie sorte une tumeur épanouie dans l'épaisseur des parois du kyste. J ai bien souvent rencontré une disposition seud)lable.
(i) II serait ma'hcmeux que dans un cas semblable le trocart tombât 6Mr \('. liou ornipé p.ir if (ifâtcau nrcolairc.
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2^ Exemple de kyste aréolaire a cellules communicantes. J'ai décrit et fait représenter cet ovaire sous le titre de Kyste multllnculaire et gélatiniforine de l ovaire [Anat. i^nth., V' livr., pi. 3).
Celte hydiopisie enkystée de Tovaire avait été prise pour une ascite, et cependant la fluctuation était obscure. La ponction ayant paru nécessaire, et une première ponction n'ayant donné issue à aucun liquide , on eut immédiatement recours à une deuxième qui fut sans résullat, puis à une troisième qui amena une cuillerée de li(piide gélatineux, jaunâtre, et démontra l'inutilité de nouvelles tentatives. La malade s'éteignit le lendemain. A l'ouverture, on trouva que la tumeur remplissait la presque totalité de l'abdomen, refoulant en haut le foie, Testomac et Tare du côlon, et par consécpient le diapbragme; comprimant les intestins grêles, (|ui avaient été repoussés derrière elle, de chaque côté de la colonne vertébrale, et plongeant d'une autre part dans le petit bassin en se moulant sur l'angle sacro vertébral.
Cette tumeur était irrégulièrement bosselée, libre de toutes parts, excepté du côté de l'utérus, (|ui occupait sa partie antérieure et supérieure, et(jui était considérablement déformé, obli(piement allongé de gauche à droite, sans doute à cause des tractions exercées par la tumeur sur son angle supérieur droit. A gauche, on reconnaissait très bien le ligament lar^je, non déformé, la tron)pe utérine, l'ovaire aiiophié, le ligament rond deux fois plus volumineux que celui de l'autre côté, et il était aisé de voir que l'hypertrophie et rallongement du ligament rond gauche tenaient à la traction exercée sur lui par la tumeur. A droite j on voyait également le ligament rond, la trompe utérine verticalement dirigée de haut en bas et sillonnant la partie antéiieme de la tumeur; on put distinguer toutes les franges de la trompe (jui étaient libres, moins une qui était adhércMilr. A droite aussi , on reconnaissait parfaite-
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ment le ligament large (icformé, et même le li{>,ament de Tovaire; mais point d'ovaire droit, et à sa place l'énorme tumeur : cette tumeur, inégalement bosselée à sa surface, parcourue par un grand nombre de vaisseaux veineux très volumineux, très flexueux, aplatis, était divisée par des cloisons plus ou moins complètes en un nrimbre prodigieux de compartiments ou loges subdivisées encore [)ar des cloisons incomplètes ou brides secondaires. Ces loges, d'inégale capacité , communiquaient toutes entre elles au moyen d'ouvertures circulaires étroites, faites comme par emporte-j)ièce. Les parois des cellules étaient parcourues par des veinules extrêmement multipliées. La matière contenue était semblable à de la gelée transparente offrant çà et là une teinte jaunâtre, verdâtre, et dans quelques points une couleur blanche semblable à du blanc d'œuf à moitié cuit. Cette matière s écoulait lentement des larges ouvertures pratiquées aux parois de la pocbe , ce qui expli(jue pourquoi elle n'avait pas pu être évacuée par la ponction.
La texture des parois des cellules est dense et fibreuse ; ces parois résistent à la traction à la manière du tissu fibreux : dans quelques points, les cloisons intermédiaires semblent tenir le milieu entre le tissu fibreuxetlecartilage.
Ce kyste présentait ceci de remar(juable, qu'à côté de masses de tissu aréolaire on rencontrait de très vastes cellules, en sorte qu'il établit, pour ainsi dire, le passage entre les kystes multdoculaires et les kystes aréolaires.
3" Exemple de kyste ovarique composé , à savoir : uniloculaire dans le tiers supérieur^ aréolaire dans les deux tiers inférieurs qui constituaient deux groupes bien distincts (voyez XXV" livr., pi. 1 ). On ne pouvait douter que ce kyste nVût été formé aux dépens de l'ovaire droit, car il tenait à l'utérus à l'aide d'un corilon fibreux long et grêle, lequel naissait du bord correspondant de l'utérus, dans le lieu précis d'où se détache le ligament de l'ovaire.
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La tumeur ovarienne présentait deux parties bien distinctes :
i^ Un grand kyste uniloculaire qui formait le tiers supérieur de la tumeur; 2° un tissu aréolaire qui constituait les deux tiers inférieurs de cette tumeur et dont la coupe a été fi^jurée avec beaucojq) d'exactitude. La planche l'"^,XX V*' livraison, rend bien mieuxque je ne pourrais le faire par une description toutes les variétés de forme et d'aspect que présentent les cellules qui formaient deux groupes bien distincts , l'un supérieur, Tantre inférieur, susceptibles de séparation. Ces cellules , qui représentent assez bien une ruche à miel, étaient toutes reu)plies d'un liquide albumiueux,^ ayant la consistance du blanc d'œuf , transparent dans Timmense majorité des cellules , brunâtre ou noirâtre dans quelques-unes.
La coupe présente des cellules complètement fermées et des cellules communicantes. Il est aisé de voir que la plupart de ces cellules sont complètement isolées les unes des autres; rjue, lorsqu'elles communi{pient entre elles, c'est toujours en petit nombre ; que les orifices de communication sont petits et faits comme avec un em- ])orie-pièce. Les cloisons de sé[)aration de ces cellules sont toujours composées de deux lamelles, dont chacune appartient à la cellule correspondante. Ces lamedes fibreuses sont très résistantes, dures, transj)arentes : ici très ténues, là plus é|)aisses.
Lescellulesles plus considérables, etsurtout les cellules oblongues, présentent souvent des valvules ou rej)lis tantôt parallèles, tantôt per, endiculaires à leurs parois; (juel- (juelois on voyait deux valvules juxtaj)o>ées cpii représentaient exacieineut la disposition des valvules veineuses
Tels sont les caractères anaioniûpœs des kystes de Tovairc. Éludions maintenant les caractères cliniques cpii en dérivent, et sous le rat)port du dijignostic, et sous le rapport do la thérapeutique.
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Conséquences pratiques relatives au diagnostic. Le kyste ovarique restant toujours fidèle à la [)ar()i antérieure de labdomen , tandis que les intestins sont toujours fidèles à la paroi postérieure à laquelle ils sont attachés, il est évident (pie la percussion doit donner un son mat uniforme dans tome la hauteur et dans toute lalar^jeurdu kyste, et que cette niatité sera tout à fait indéj»endante des différentes altitudes qu'on fera prendre à la malade.
Sous ce rapport , on ne peut conf )ndre 1 hydropisie enkystée de l'ovaire (pi'avec la (!jrossesse , qu'avec la vessie énormément distendue , qu'avec les kystes hydatiques de Tépiploon , et enfin qu'avec un kyste purulent situé entre la paroi abdounnaîe et les viscères abdominaux : la coïncidence de l'hydropisie enkystée de l'ovaire et de l'hydropisie ascite peut jeter sur le diagnostic une grande obscurité.
Voici le résumé d'un h'\t de ce genre que j'ai observé dans mon service à l'hôpital de la Charité :
Cas de coïncidence d'un kyste multiloculaire de l'ovaire et dune hydropisie ascite. Une jeune femn)e me présenta tous les caractères d'unehydropisieascite. Après quelques mois de séjour à rh6j>ital, la ponction étant devenue indispensable , elle fut pratiquée. Le liquide ayant été évacué , je reconnus à la partie inférieure de l'abdomen une tumeur bosselée, fluctuante, kysteuse, qui me parut être un kyste de l'ovaire multiloculaire. Je me demandai si je ne m'étais pas trompé, si c'était bien à une hydropisie ascite que j'avais affaire, ou bien à un kyste ovarique multiloculaire dont la grande poche aurait été prise pour une ascite ; mais les signes cara< térisii(|ues de l'hydropisie ascite m'avaient paru trop évidents pour que je pusse m'arréter à cette supposition. Trente-sejjt ponctions devinrent successivement nécessaires, et à chaque fois je reconnus la même disposition. Sur la foi de la promesse mensongère d'une cure radicale, la malade sortit de l'hôpital pour
entrer dans une maison (ie santé, où trois ponctions lui furent j^ratiquées. A thaque fois la canule fut laissée à demeure pendant cinq jours ; à la suite de la troisième ponction, la malade éprouva des accidents de j)éritonite tellement graves, que le chef de l'établissement, craignant qu'elle ne mourût chez lui, la fit transporter à Thôpital de la Charité, où elle demanda à rentrer dans mon service, et où elle succomba quehpies jours après.
A l'ouverture, je trouvai tous les caractères anatomiques de la péritonite chronique : couleur bleue du péritoine; adhérences, les unes filamenteuses, les autres fibreuses ; il existait une tumeur ovarienne formée par cinq kystes séreux d'inégal volume, non communicants ; de la face interne de chacun de ces ky.'^ies naissaient de petites végétations verruqueuses irré^ulières (1).
Dans le cas suivant, j'ai eu le malheur de prendre des kystes acéphalocystes multiples développés dans le grand épiploon pour une hydropisie enkystée de Tovaire. La mort par j)éritouiie suraiguë a été la suite de la ponction.
Voici cette observation en détail : puisse-t-elle prévenir de semblables erreurs !
Kyste acéphalocyste multiple de f épiploon pris pour un kyste ovarique mulûloculaire. Une jeune fille de vingttrois ans est entrée dans mon service à la Charité, en octobre 1852, pour une tinneur abdominale qui me parut présenter tous les caractères d'une hydropisie enkystée multiloculaire de l'ovaire. Cette tumeur était molle, fluctuante dans la plus grande j)artie de son étendue; dans le reste de son étendue, c'est-à-dire à sa circonférence, elle était dure, formée par des masses
(i) Je me suis demandé quelle pouvait être la cause de cette hydropisie ascite coïncidant avec une liydiopisie enkystée de l'ovaire. L'absence de toute autre cause d'a>cite chez cette malade ma porté à penser que riiv'lropisie péritonéalc avait bien pu r(*(;onnaître pour cause le kyste ovarique. (^e n'est pas d'ailleurs la seule fois que j'aie eu occasion d'ob- Sjerver cette coïncidence.
sphéroïdales bien distinctes, dont quelques-unes étaient douloureuses à la pression. L'état général était d'ailleurs excellent : embonpoint , fraîcbeur remarquable , appétit; apyrexie couiplrte; point de canse connue du développement de cette tumeur. Ma première pensée fut de ne rien faire, et plût au ciel (jue je n'eusse pas changé d'avis! Maisbientôt cette jeune fille se plaignit de douleurs vives, surtout à Ja partie latérale droite de Fabdomen , où la pression était devenue ti es douloureuse. Une de ses voisines, affectée d'asciie par cirrhose, venait d'être grandement soulagée par la ponction : elle me demandait le même soulagement. J'étudiai sa tumeur avec plus de soin encore, et je constatai de nouveau que la tumeur était molle, fluctuante dans la plus grande partie de son étendue, et sen)blait divisée par un rétrécissement léger en deux parties inégales : l'une , droite, plus considérable; l'autre, gauche, plus petite; mais je constatai aussi que l'impulsion imprimée au liquide par un choc léger et brusque (par chiquenaude) sur l'un des côtés de la tumeur n'était pas transmise de l'autre côté. Si , au contraire, je pressais largement d'une main la partie latérale droite de la tumeur, l'autre main, appliquée sur la partie latérale gauche, était fortement soulevée comme si le liquide était contenu dans une seule et même poche. J'en conclus ou qu'il n'existait qu'une seule poche, ou bien qu'il existait deux poches accolées non communicantes, ou bien enfin que la qualité du liquide contenu ne lui permettait pas cet ébranlement général, d'où résulte le choc par contre coup(l). J'hésitais encore à faire pratiquer la ponction; mais les douleurs atigmentaient toujours , et,per-
(i) La fluctuation est le résultat du dp'placement en masse de la partie contenue, qui peut être molle ou liquide; le choc par contre-coup est le résultat d'un ébranlement moléculaire, ébranlement produit par une percussion très rapide brusquement imprimée sur le point diamétralement opposé à celui qu'on explore à Taide de l'autre main.
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suadé (jueces douleurs étaient la consecjuencede la distension delapocheprincij3ale, je me décidai à la ponction, en recommandant à l'interne (M. Galiet) de choisir un trocart du plus (jrand diamètre, dans la pensée (jue, comme dans la |)lupart des kystes ovarirpies multiloculaires, nous allions rencontrer un lirpiide filant à la manière du blanc d œuf. Relativement au lieu de la pouciion, j'hésitai quelque teu)ps entre le côté gauche et le côté droit. Malheureusement j'optai pour le côté gauche, par la seule raison que la tumeur était plus proéminente de ce côté.
La ponction est pratiquée pendant que je faisais ma visite; il s'échappe ((uehjues cuillerées d'un liquide purulent qui s'arrête brusquement. Je suis appelé : à Taide d'un stylet introduit dans la canule, nous favorisons la sortie de flocons que je crus d'abord pseudo-membraneux. Ces flocons sortis, le liquide reparaît, puis cesse de couler, puis reparaît, à chaque fois que nous retirons à l'aide de pinces les flocons d'albumine qui obturent la canule ; une pression exercée au voisinage en favorise la sortie , puis le liquide s'ai'réte définitivement. Je retire la canule, le liquide continue à suinter par la petite j)laie, et nous favorisons encore sa sortie par une douce pression. Alors seulement la pensée me vient que le prétendu kyste muliiloculaire de l'ovaire ])Ouvait bien n'être qu'un grou|)e de kystes acéphalocystes ; que les prétendus flocons pseudo-mendjraneux que j'avais cru recoimaîire pouvaient bien n'être cpie des fragments d'acéphalocy^tes. La vérité se présenta alors à mes yeux avec toutes ses conséquences, car j'avais observé un cas ana'ogue : le licpiide purident contenu dans la poche allait s'épancher dans labdonien et une péritonite suraiguë alhiit se produire. J'examinai donc avec |)lus d'attention les flocons retirés : c'étaient en effet des débris opacpies de membranes a( é|)halocystes.
J'annonçai des accidents aussi prompts (pie formidables,
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et en effet qiie!(]iios heures après la ponction, frisson avec tremblement, allération profonde de la face, dépression extrême du pouls , douleur abdominale excessivement vive, ballonnement du ventre.
Le lendemain, sueur (glaciale; mort le troisième jour, au milieu des plus vives douleurs.
Ouverture. Péritonite purulente (de 5 à 6 litres de pus dans Tabdomen ) : ce pus éfait lé(][èrement rosé, mêlé de flocons pseudo-membraneux. Une couche pseudo-membraneuse mince tapisse la totalité du péritoine qui est excessivement rouge et parsemé de larges plaques rouge foncé, rouge nnir, avec extravasation sanguine. Je n'ai jamais vu de coloration plus intense du péritoine enflammé. Je reconnus tout de suite que nous avions eu affaire non à un kyste de Tovaire, mais à une masse de kystes acéphalocysies développés dans l'épaisseur de Tépiploon; masse acéphalocyste analogue à celle que j'ai fait représenter (pi. 1 et 2, livi. XIX). Cette masse, libre dans sa moitié gauche, adhérait par des liens celluJeux, nombreux et très résistants , à la moitié droite des parois abdominales. J'acquis donc la triste certitude que si, au lieu d'avoir été pratiquée à gauche, la ponction avait été faite à dioite, la ponction amait eu sans doute le même lésultat négatif entant que ponction, mais elle n'aurait pas été suivie d'épanchement dans la cavité péiitonéale, et par conséquent de péritonite mortelle
Cette masse de kystes bydatiques de volumes très divers, non-seulement remplissait une bonne partie de Tabdomen , mais encore plongeait dans l'excavation pelvienne, qu'elle remplissait entièrement, et s'enfonçait entre l'utérus et le vagin, qui étaient en avant, et le rectum, qui était en arrière, de telle sorte qu'on aurait pu facilement atteindre cette niasse hydatique, pendant la vie, par le toucher rectal aussi bien que par le toucher vaginal. Les deux ovaires étaient parfaitement sains, ainsi que
/430 ANATOiMlE PATHOLOGIQUE GÉNÉHALE.
la trompe gauche, mais la ttompe droite coiiîmuniquait largement avec le kyste piincipal par son extrémité libre, de telle façDii que les deux tiers externes de la trompe très dilatés couienaient le même liquide que la poche principale. La trompe était d'ailleurs oblitérée du côté de Fuiérus.
C'était bien dans le kyste principal que le trocart avait pénétré. Ce kyste était uniloculaire , mais divisé par des rétrécissements en quatre com[)artiments. Il contenait un liquide purulent semblable à celui qui avait été évacué par la ponction et un grand nombre de débris d'acéphalocYStes. C'étaient ces débris qui , s'enroulant sur eux-mêmes, s'étaient engagés dans la canule du trocart, où ils faisaient bouchon et s'opposaient à Técoulement du liquide. C'était ce grand kyste qui pénétrait dans l'excavation pelvienne.
Indépendamment de ce grand kyste , il y en avait un grand nombre d autres d'inégal volume, dont quelques uns très [)etits. Ces kystes étaient pour la plupart en voie de guérison , ratatinés, remplis d'acéphalocystes vides, fortement pressées les unes contre les autres. Plusieurs de ces poches, qui, comme la poche j)rincipale, avaient été le siège d'une sécrétion purulente , contenaient des débris d'acéphalocystes (1).
Qu'anrait-il fallu faire dans ce cas? S'abstenir.
Dans les cas douteux, en chirurgie conmie en médecine, la médecine expectante est souvent le nec plus ulira de la science. Celui qui a peu vu ne doute de rien; celui qui
(i) Il y avait un petit kyste ncéplialocystc dans le foie, et un autre kypte ac('j)lial(j<ysie ([ui naissait du bord postérieur de la rate.
Ce fait vient paifaiiernerU à ra[)pui de ce (jue j'ai dit ailleurs, à savoir, que les kystes acé,)lialocystes, qui n'ont pas été le siéfje d'un travad morbide, op nonticniieni pas de Ii(pude inlerpose aux kystes ac<;phalocystes ; que les kystes ar<'|)balocystrs (jui contiennent du li(|uide sont des kystes qui ont été le sii'ge d'un travail inflammatoire; alors les membranes se déchirent et le liquide acéphalocyste se mêle au pus.
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a beaucoup vu peut seul envisa(jer ies questions sous tous leurs aspects.
Pour terminer ce qui a trait aux difficultés du diagnostic des kystes de Tovaire, je dirai qu'on peut prendre un kyste péritonéal pour un kyste de Fovaire. J'aurai occasion de mentionner un cas de ce genre.
J'ai pu m'assurer plus d'une fois qu'il était possible de reconnaître par le mode de fluctuation la consistance du liquide contenu dans les kystes ovariques.
Conséquences pratiques relatives au traitement des kystes de l'ovaire.
1» Conséquences pratiques fondées sur les rappor^ts des kystes de iovaire. Relativement à îa ponction, il 6uit de ces rapports que tous les kystes de Tovaire {)Ourraient être attaqués par la ponction par tous les points de la paroi antérieure de 1 abdomen, et qu'un certain nombre, ceux qui plongent dans Texcavalion pelvienne, pourraient être également attaqués par leur extrémité inférieure. Dans ce dernier cas, ils pourraient Tétre également par le rectum ou par le vagin. J'ignore pourquoi les praticiens qui, préoccupés de la cure radicale, ont attaché une grande importance à ouvrir ces kystes par leur partie la plus déclive, ont choisi exclusivement la ponction par ie vagin et ont à peine eu l'idée de faire la ponction par le rectum. Mais je suis loin d'adnjettre que la déclivité de l'ouverture d'écoulement du liquide soit une importante condition de guérison; et c'est pour cette raison que je crois la ponction abdominale bien préférable à la ponction vaginale ou à la ponction rectale. N'oublions pas d'adleurs la différence de rapports qu'affecte le kyste ovarique avec l'utérus auquel il est tantôt antérieur, tantôt postérieur. Or je ne conseillerais la ponction vaginale ou la ponction rectale que dans le cas où le kyste ovarique, situé entre le recium d'une part, l'utérus et le vagin d'une autre part, remplirait tellement l'excavation pelvienne, que la paroi postérieure
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du va(]in serait refoulée et comme inva(]inée dans le va^iii au point de proémmeren avint et de souvrii* à la vulve. Du reste, il ne faut pas oublier que daîis la ponction vaginale ou rectale, c'est à travers la cavité péritonéale qu'on arrive au kyste, et que répanchement dans cette cavité est peut-être plus à reilouter dans ce cas que dans la ponction par fabdomen, précisément à cause de la déclivité de la perforation.
Les rapports immédiats du kyste de l'ovaire avec la paroi antérieure de Tabdomen ont su^^^éré aux cbirurgiens plusieurs méthodes et procédés opératoires, dans le but d'obtenir une cine radicale :
L'incision proposée et pratiquée plusieurs fois avec succès par Ledran, incision qui est peut-être le meilleur moyen de guérison radicale du kyste de l'ovaire, surtout en faisant précéder cette incision de l'emploi des moyens adhésifs qui préviennent répanchemeni.
L'extirpaiion, soit j)ar une grande incision , qui permet d'enlever le kyste en une seule masse, soit par une petite incision, à I aide de lacpielle la poclie, ouverte et vide, est attirée peu à peu au dehors par une espèce d évidement jusqu'à son pédicule ipi'on lie dans les deux cas. Mais qu'est-ce que le pédicule du kyste ovaiicpie? N'()n[)lions pas que c'est l'utérus et ses atmexes. Ce serait donc en dehors de ce pédicule qu'il faudrait faire la lif^ature.
J'avoue que je ne connais pas d'opération plus téméraire quecette extirpation, cpje je repousse de toutes mes forces, bien qu'on invocpie (juehjues succès en sa faveur. Autre chose, en effet, est une 0[)ération grave piatKjuée pour une maladie gi ave qui conq)romet la vie du malade ; autre chose est une opération grave j)rati(juée pour une lésion qui se concilie le plus souvent avec une longue vie et avec une santé pai faite.
Comme conséquence des rapports du kyste ovarique avec les [)arois abdominales , je ne dois pas omettre la
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perforation spontanée de ce kyste dans le gros intestin'; perforation spontanée qni suppose une adhérence préalable et une inflammation ulcéreuse ou perforatrice des parois adossées du kyste et de Tintestin. N'oublions pas que ces kystes n'affectent de rapports permanents qu'avec le (jros intestin, et plus particulièrement avec ses portions ascendante et descendante, lesquelles restent toujours en place, surtout la portion descendante : la guérison du kyste peut sans doute être la conséquence de cette communication accidentelle qui peut rester fistuleuse; mais elle devint cause de mort dans un cas rapporté par Brigbt. La malade ayant succombé au bout de (juatre mois, épuisée, dit-on, par une phlegmasie intestinale chronique, on trouva à l'autopsie que le kyste s'était ouvert dans le cœcum ou au commencement du côlon ascendant. Qu'il me soit permis de dire que dans ce cas la mort me paraît devoir être attribuée, non à l'inflammation de l'intestin pour lequel la présence de la sérosité du kyste ne saurait être une cause d'irritation, mais bien au passage des matières fécales de l'intestin dans le kyste : cette interprétation ne ressort-elle pas de la description de la poche qui était formée, dit l'excellent observateur, par un tissu dense d'un pouce d'épaisseur, dont la face interne était rugueuse, comme mamelonnée, plissée sur elle-même et formant des polygones irréguliers séparés par des dépressions profondes. La couleur de cette membrane était d'un noir verdâtre. J'ai cité (1) un fait du même genre : dans un cas de communication du rein converti en kyste avec le côlon descendant , les matières fécales ayant pénétré dans le kyste rénal, devinrent pour ce kyste une cause d'inflammation de mauvaise nature qui entraîna la mort. J'ai également eu occasion d'observer un cas de fistule ovaricorectale mortelle.
(i) ^natomie pathologicjue^ avec planches, XXXVl* livr., jdI. 4.
III
Les rapports de l'intestin grêle avec le kyste ovarique étant en quelque sorte fugitifs, et ces rapports n ayant lieu qu'avec la partie supérieure de la tumeur, la communication fistuleuse du kyste avec Fintestin grêle doit être beaucoup moins fréquente. Cependant j ai mentionné ailleurs le cas d'un kyste ovarique droit du volume d'une grosse orange communiquant avec i intestin grêle à l'aide d'un trajet fistuleux d'un pouce d'étendue. Ce kyste, ai-je dit, était rempli de matières alimentaires. Il ne paraît pas que dans ce cas la présence de ces matières ait été une cause vive d'inflammation ; cai- j'ajoute qu'il était évident que les parois du kyste avaient [)u supporter impunément la présence des matières à la faveur d'un tissu muqueux cicatriciel.
La perforation spontanée des kystes de l'ovaire dans la cavité péritonéale , quelque inolfensif que paraisse le liquide, est ordinairement suivie d'une périlonite suraiguë très promptement mortelle. Dans un cas de ce genre observé par M. Tavignot , dans le service de Blandin , la mort fut presque immédiate : elle fut également très rapide dans un cas publié par Dance {Arcli. gén. de méd.^ t. XXI, p. IhU), c'était un kyste multiloculaire , une des poclies se perfora dans la cavité péritonéale; la mort eut lieu dans vingt-quatre heures. Je citerai plus bas un fait du même genre (1).
Conséquences pr a liqucs qui résultent de la structure des kystes de l' ovaire.'^' o\x\A'\()i\s jamais que la structure des parois du kyste ovarique est morbide, et que si I inflammation s'en
(i) L'hydropisie enkystée de l'ovaire n'est pas exclusive delà grossesse ; mais ou cojiç(jit les acciilenls qui peuvent en cire la conséquence. Une ienane étant morte d'une péritonite suraigué , dans les quarante-huit heures qui suivirent l'accouchement , à l'ouverture on trouva dans l'ab-» domen un kyste de l'ovaire biloculaire dont les deux poches avaient été perforées. Il est bien possible (|ue ce soit pendant les efforts de l'accouchement qu'ait eu lieu la rupture.
empare, elle peut a\oir les pins funestes consécpiences. C'est ce qui me fait considérer la ponction d'un kyste de rovaire comme beaucoup plus sérieuse que la ponction d'une hydropisie ascite.
Je me rappellerai toujours le fait suivant :
Une jeune femme de vin^^t-six ans (madame la comtesse de M...), déjà mère de trois enfants, me fit appeler pour un kvste énorme de l'ovaire : elle était d'ailleurs brillante de santé : il s'agissait de décider avec MM. Récamier et Jadioux, ses médecins ordinaires, si la ponction devait être pratiquée : mon opinion fut d'ajourner le plus possible; mais la pro[jression étant devenue très difficile et la respiration très gênée, il fallut bien y avoir recours. Or, douze heures après la ponction, frissons violents, douleurs abdominales excessives, décomposition de la face, sueurs froides, délire : mort en quarante-huit heures.
A l'ouverture , nous trouvâmes une inflammation gangreneuse des parois du kyste.
Dans un autre cas de kyste de l'ovaire sur une femme de quarante-cinqans,M.Pinel-Grandchamp fit la ponction en ma présence : le liquide avait la consistance du blanc d'œuf (bien que le kyste fût uniloculaire) et s'écoula très lentement par la canule : deux litres seulement ayant été retirés au bout d'une demi heure, M. Pinel eut lidée d'injecter de l'eau tiède dans la cavité du kyste, dans le but de délayer le liquide et de faciliter son écoulement; mais son attente fut trompée.
Plusieurs heures ayant à peine suffi pour diminuer un peu le volume de la tumeur, l'opérateur crut devoir s'en tenir là; le lendemain matin, frissons violents ; décomposition de la face ; douleurs abdominales excessives ; mort en quarante-huit heures. L'ouverture n'a pas été faite.
Cependant je dois dire que dans certaines circonstances l'inflammation du kyste qui a succédé à la ponction a été
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maintenue dans de certaines limites , s'est annoncée avec tous les signes d'une péritonite ordinaire, et a cédé à un traitement actif; rinflammation de la poche s'est révélée à la ponction suivante par la présence du pus dans le liquide.
Dans un certain nombre de cas , il est résulté de cetie inflammation du kyste un état stationnaire dans le volume de la tumeur comme si {'inflammation de cette poche avait enrayé la sécrétion du liquide.
Il ne serait pas impossible que la guérison ft\t la conséquence de rinflammation suppurative, et que le kyste de l'ovaire fût converti en un kyste purulent dont la ponction aurait pour conséquence le retrait de la poche et de la transformation de l'inflammation purulente en inflammation adhésive.
Voilà les motifs qui me rendent très circonspect à l'endroit des injections iodées, et qui, jusqu'à un plus ample informé, me font hésiter à conseillera mes malades de se soumettre à cette opération.
Dans un cas d'hydropisie enkystée de l'ovaire très considérable, survenue chez une jeune femme qui n'avait jamais eu d'enfants, la ponction étant devenue indispensable, vu le volume énorme du ventre, l'anhélation, l'insomnie et finhltration des membres inférieurs, j'eus l'idée de laisser la canule du trocart dans l'ouverture ; mais, au bout de trois heures, la malade accusant une douleur vive dans l'abdomen, je retirai la canule : les symptômes d'une péritonite ou plutôt d'une kystile extrêmement intense ne tardèrent pas à se manifester , et la malade succomba.
j^t cependant il fiudra bien que tôt tard on parvienne à {Hiérir c(!S kystes de l'ovaire cpii se développent dans la jcMiuesse comme dans Tàge adulte, et qui constituent pour jp moins une jurande infirmité. Ainsi, je donne des soins
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eu ce moment à une jeune fille de dix-sept ans, bjillante de saute d'ailleurs, qui m est conduite de temps en teiDps pour un kyste flasque de l'ovaire, lequel remplit une grande partie de l'abdomen .
Faut- il tenter la cure radicale de ces kystes avant qu'ils aient acquis un (jrand développement? L'injection iodée est-elle un moyen aussi inoffensif qu'on le dit? Le maintien de la canule du trocart dans le kyste pendant un certain temps est-il un moyen de cure radicale qui doive être conseillé ? L'incision de Ledran , après adhésion préalable , mériterait - elle la préférence? ou bien n'est-il pas plus sage de se contenter de la cure palliative et d'attendre pour la ponction, qu'elle soit impérieusement indiquée par la gène de la respiration et par les conséquences de la compression de la tumeur sur tous les organes abdominaux ? Voilà des (juestions qui sont à l'ordre du jour et que de nouvelles observations permettront un jour de résoudre.
Je terminerai cet article déjà trop étendu sur les kystes de l'ovaire, par le fait suivant que je viens d'observer dans mon service à l'hôpital de la Charité, et qui me paraît intéressant sous plus d'un rapport (1).
Kyste énorme de l ovaire en partie multiloculaire et en partie aréolaire; sa nature aréolaire et multiloculaire reconnue fait rejeter la ponction ; inflammation spontanée de plusieurs poches; rupture de lune d'elles dans la cavité péritonéale.
Quesnel (Antoinette), quarante-huit ans, entra dans mon service, salle Saint-Joseph , n^ 20, le Zi octobre 1853, pour une tumeur énorme de l'abdomen avec infdtration des membres inférieurs. C'était un kyste de l'ovaire qui s'élevait jusque derrière Tappeiidice xiphoïde qu'il déjetait en avant, et aussi jusque sous les deinières côtes.
Je reconnus, à l'aide de la percussion par choc : 1° qu'il
(0 Observation recueillie par M. K, Céry, interne dans mon service.
existait un kyste de l'ovaire; 2° que ce kyste était multiloculaire ; '6° !a même percussion par choc brusque ( comme par une chiquenaude), donnant à la main appliquée du côté opposé ime sensation d'impulsion moins instantanée et moins nette, que lorsque le liquide est coaiplétement aqueux : je diajjnostiquai un liquide vis- (pieux ou filant à la manière du blanc d'œuf; k" la pression exercée successivement sur diverses régions de la tumeur me démontrait une sorte de compacité , de résistance élastique sans fluctuation prononcée, et d'ailleurs inégale. J'en conclus que dans la partie non fluctuante la tumeur présentait la disposition aréolaire ou vésiculaire. Mon diagnostic fut donc celui-ci : Kyste en partie multiloculaire et en partie vésiculaire ou aréolaire; liquide contenu visqueux, filant a la manière du blanc dœuf.
En conséquence, j'annonçai que je m'abstiendrais de la ponction comme d'un moyen à la fois insuffisant et nuisible : 1* insuffisant, car, d'une part, la ponction ne permettrait probablement que l'évacuation partielle de la poche ponctionnée, vu les caractères du liquide; 2° nuisible, car il était infiniment probable qu'elle aurait pour conséquence une inflammaiion de la poche ouverte, et peut-être de toute la masse du kyste.
L'état général de la malade était d'ailleurs assez bon , sau( l'oppression qui résultait du moindre mouvement.
Tout se passa bien jus(iu'au 10 décejnbre. Tout à coup frisson suivi d'une respiration anxieuse, de petitesse et de fréquence extiêiue du pouls : la face est profondément altérée; la tumeur, indolente jusquo-lA, devient douloureuse, surtout a l'épigastre et ;i l'hypochondre droit: là existait une [)oche l)ien distincte, facile à circonscrire, (pii ui'avait frappé dès le piemier jour, parce qu'elle était pliis proéminente (pie le reste du kyste et soulevait fortement la région épigastricpu) , si bien {ju'elle paraissait sous-cutanée. En même temps, nausées , vomissements ,
répugnance extrême pour toutes les boissons autres que le cidre. A quoi tiennent ces accidents ? Je n'hésite pas à les rapporter à une inflammation du kyste de l'ovaire et peutêtre en même temps à une péritonite. Dans cet état d'agonie, je ne pouvais me décider à avoir recours à la ponction. La malade résista jusqu'au 19, où elle s'éteignit en pleine connaissance.
Ouverture. Des adhérences cellulo-fibieuses très serrées et par conséquent d'ancienne date, unissaient toute la région antérieure de la tumeur à la paroi abdominale. La même adhérence s'observait entre le kyste et la face inférieure du foie : le kyste remplissait toute la capacité de l'abdomen. Le diaphragme avait été fortement refoulé en haut, si bien qu'à gauche comme à droite , la tangente de la convexité de ce muscie répondait au bord supérieur de la quatrième côte. Il y avait environ deux verres de sérosité dans la cavité de la plèvre droite. Le foie a perdu de son volume; d'une part, par la compression qu'il a subie de bas en haut : d'une autre part, par la compression que le cœur exerçait sur sa face supérieure ; la portion du foie qui correspondait au cœur était très amincie et semblait avoir été excavée pour le recevoir.
Le kyste présente sur la plus grande [)artie de sa surface des bosselures transparentes qui correspondaient à la partie vésiculaire et aréolaire de la tumeur.
L'utérus et ses dépendances étaient situées en arrière de la portion pelvienne de la tumeur légèrement excavée à son niveau pour le recevoir. L'utérus (1) ne débordait pas d'ailleurs le détroit supérieur et n'avait subi aucune de ces déformations et déviations par traction, que j'ai observées dans d'autres cas.
La vessie et le vagin étaient situés par leur partie supérieure derrière la tumeur, et par leur partie inférieure
(i) L'utérus contenait une tumeur fibreuse du volume d'une petite pomme dans l'épaisseur de sa paroi antérieure.
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au-dessous de cette tumeur, qui était pour ainsi dire à cheval sur Je vagin et la vessie (1).
L'ovaire et la trompe gauches étaient dans Tétat le plus naturel (2).
Point d'ovaire droit, mais son ligament parfaitement distinct et soutenu par son aileron se portait en haut en décrivant une courbure à concavité interne, et se terminait en s'insérant sur la tumeur eiikystée.
Le ligament large droit était parfaitement reconnaissable malgré son allongement.
La trompe droite, située derrière le kyste, était extrémejuent allongée, se portait verticalement en bas en se moulant sur la portion pelvienne de ce kyste : cette tiompe était lemarquable non-seulement par sa longueur de trois à quatre fois plus considérable que de coutume, mais encoje par sa (brîue aplatie et par l'augmentation de son diamètre, cjui lui permettait de recevoir facilement un gros stylet dans toute sa longueur.
La trompe était donc sur un plan postérieur au kyste et il est évident que l'ovaire ([ui est dans l'état ordinaire postérieur à la trompe, a dû en ([uelque sorte sauter par-dessus cette trompe pour se (lévelop[)er au-devant d'elle et par consécpient au-devant de l'utérus.
En portant le kyste en avant pour étudier ses rapports avec les viscères abdominaux, nous avons produit la sortie d'un lirpiide purulent noirâtre, et nous avons reconnu que la source de ce liquide était dans la pocbe supérieure ou
(i) Dans le cas où l'utrirus est postérieur au kyste , c'est donc la paroi antérieure du vajjin , qui est refoulée en bas et (jui tend à faire hernie, et non la paroi postérieure, comme dans les cas où l'utérus est antçrieur au kyste.
(2) L'ovaiic {jauclie i a latine, hosselé, très cou)j)acte, contenait, sous une écorce épaisse et coninu; carlilaf;ineuse , un tissu ctlluleux très dense; point de vésicules de Graaf ; senlenient petit kyste noir tout à fait superliciel à l'endroit de l'insertion du ligament de l'ovaire, et à côté j)oint noii à i niillinièlu; de profondeiu'.
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épigastricjue qui présentait une rupture assez considéra' ble ; que cette rupture spontanée qui était la conséquence de l'inflamniation, avait déterminé une inflammation suraiguë de toute la portion du péritoine qui n'était pas le siège d'adhérences , c'est-à-dire de la face postérieure du kyste et de tout le paquet intestinal. L'utérus, la rate, la presque totalité de l'intestin grêle, une partie de l'arc du côlon qui occupaient l'hypochondre gauche étaient d'une couleur brunâtre et plaqués de fausses membranes très adhérentes. Le gros intestin seul était resté dans sa position normale.
La tumeur ayant été enlevée et soumise à diverses coupes, m'a présenté les particularités suivantes :
Il y avait dans celte tumeur trois grandes poches ou kystes d'inégale capacité , et tout le reste de cette tumeur était constitué par du tissu aréolaire et vésiculaire. Je n'ai fait peser la tumeur qu'après l'issue de la totalité du liquide contenu dans trois grandes poches, et dans un certain nombre de vésicules et d'aréoles. Son poids était encore de SJ^i^ogi^goO. 11 devait être au moins double avant l'issue du liquide.
Le kyste épigastrique, celui qui avait été le siège d'une inflammation que je pourrais appeler gangreneuse avec perforation , était le moins considérable ; sa cavité était tapissée par des plaques pseudo- membraneuses noirâtres, le liquide contenu était visqueux et d'une couleur brunâtre.
Ce kyste épigastricjue n'était pas complet, je veux dire que, constitué par une poche membraneuse dans les trois ([uarts de son étendue, il était complété à sa partie inférieure par un tissu aréolaire et vésiculaire.
Les deux autres grands kystes étaient encore bien moins complets; leurs [jarois n'étaient membraneuses que dans la moitié de leur étendue ; le reste de leur cavité était constitué par du tissu aréolaire et vésiculaire qui proé-
minait sous la forme de grosses masses dans leur cavité : l'un d'eux contenait un liquide visqueux, transparent, filant à la manière du blanc d'œuf. L'autre kyste contenait une matière semblable à du blanc d'œuf épaissi : quelques plaques pseudo- membraneuses adhérentes aux parois dénotaient qu'il avait été le siège d'une inflammation.
La structure de la portion membraneuse de ces kystes était exactement la même que celle des kystes uniloculaires et multiloculaires , c'est-à-dire qu'elle était constituée par deux feuillets bien distincts entre lesquels se voyaient des vaisseaux veineux très considérables; une autre couche vasculaire veineuse occupait la surface interne. Des brides fibreuses très résistantes parcouraient çà et là à la manière d'arcs-boutants ia surface interne du kyste. Plusieurs de ces brides, qui étaient très épaisses, présentaient dans leur épaisseur du tissu aréolaire.
Un. liquide blanc visqueux parfaitement transparent, avec tractus oj)aques, (juelquefois même semblables à du blanc d'œuf épaissi , remplissait un certain nombre de vésicules et d'aréoles : l'aspect du blanc d'œuf épaissi indiquait un travail morbide inflammatoire des parois des vésicules correspondantes; des degrés insensibles conduisaient des vésicules grosses conune une orange à un tissu aréolaire extrêmement fin.
1** Portion vésicula ire. Les vésicules juxtaposées, séparées par des cloisons conununes, avaient une forme polyédrique à plans curvilignes , parce (pi'elles faisaient saillie les unes dans les autres. Les parois demi-transparentes, ()j)alines, j)résentaient çà et là des épaississements par placpies linéaires, et leur surface interne était parcourue par de petits vaisseaux veineux. Il y avait des vésicules closes de toutes parts, mais le plus grand noujbre de ces vésicules communicpiaient entre elles par des peiforations circulaires faites comme par un emportepièce (pu écliaj)paient au premier abord.
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2o Portion aréolafre. Quant à la pvortion de la tumeur purement aréolaire , elle se présentait sous Faspect de cellules d'une ruche à miel, dont le liquide filant, visqueux, s'écoulait avec difficulté. Ces cellules communiquaient généralement entre elles. Une (grosse masse de ce tissu aréolaire contenait une matière tout à fait semblable, pour la couleur et pour la consistance, à du miel blanc. J'ai pensé que cet état de la matière contenue était la conséquence d'un travail morbide.
Enfin, venait un tissu aréolaire extrêmement serré et dense à mailles fibreuses, que je ne puis mieux comparer qu'à un tissu érectile, ou mieux encore au tissu aréolaire du cancer aréolaire et gélatiniforme; et cette dernière comparaison est d'autant plus exacte ({ue le liquide contenu ressemblait à de la (jelée parfaitement transparente.
Ainsi, sous le rapport clinique, cette malade a succombé à une inflammation suivie de rupture de l'une des poches de l'ovaire et à la péritonite qui en a été la conséquence. Ne peut-on pas admettre comme cause de cette inflammation la distension considérable éprouvée par cette poche?
En présence de cette transformation de l'ovaire en des myriades de kystes, ne serait-ii pas puéril de chercher daiis (les cavités préexistantes le rudiment de ces innombrables cavités ^
Si la présence des œufs de Graaf rend un compte assez satisfaisant du kyste uniloculaire simple ou cloisonné, ou même des kystes multiloculaires, il s'en faut bien qu'il en soit de même pour les kystes aréolaires. Je me hasarderai donc à reproduire ici l'interprétation tout hypothétique que j'ai donnée de ces kystes -aréolaires {^natomie pathologique, avec fig., XXV« livr., pi. i).
« L'étude des kystes aréolaires de l'ovaire faite compa- » rativement avec celle des kystes hydatiformes du pla- » centa et avec celle du tissu caverneux, m'a conduit à me
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» demander si ces kystes aréolaires ne seraient pas formés » aux dépens des veines ovariques prodigieusement déve- « loppées , n'ayant plus aucune communication avec le » reste du système veineux , devenues organes d'exhala- M tion morbide, au lieu d'être organes de circulation , et » vivant d'une vie propre.
» L'analogie de ces tissus avec les tissus dits caverneux » ou érectiles est évidente (1).
w Si l'on considère, d'une autre part, que les hydatides M placentaires sont évidemment formées aux dépens des » vaisseaux (2) (je n'ai pu déterminer aux dépens de quel » ordre de vaisseaux) on sera fondé à considérer, sinon » comme établie ou même comme ne sortant pas des M bornes d'une induction légitime, l'idée que les kystes » aréolaires de Tovaire ont leur siège dans le réseau » érectile veineux de cet organe. »
Mon interprétation avait été encore plus hardie (pi. 3, V* livr.). Je disais : « Sous le point de vue de Tanatomie » pathologique , je crois devoir ranger cette altération » dans cette grande classe de lésions organiques caracté- » risées par la transformation d'un tissu en un tissu M nouveau , incapable de revenir à son organisation pre- M mière; vrai parasite , vivant d'une vie propre, indépen- » dante, pourvu d'un système vasculaire nouveau, sus- M ceptible d'un accroissement indéfini. A ces traits, on » reconnaît le caractère de la plupart des espèces d'alté- » ration connues sous le nom de cancer. C'est, en effet, » dans la catégorie des cancers aréolaires et gélatiniformes » que se classe le kyste de l'ovaire, représenté planche 3,
(i) N'oublions pas qu'il est des kystes aréolaires dont les cellules sont complètement isolées les unes des autres ; d'autres dans lesquelles les cotnmnnications n'existent que pour un jxîtit nombre «le cellules.
(a) Voir les Considéraiions développées a ioccasion d'un placenta hydatidiforrnc^ Anal. p<itlt. du corps humain, I*aris , i83o, avec planches, fi{î. I, l'Mivr.
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» V^ livraison; cancers qu'on a désignés sous le nom de M colloïdes^ et qui ne diffèrent du cancer aréolaire et » gélatiniforme de restoniac et des autres tissus que par w la capacité plus grande de ses mailles. »
Toute théorie à part, disons en terminant , qu'il n'y a peut-être en anatomie pathologique aucun fait de nutrition morhide plus prodigieux que celui d'un organe aussi petit que l'ovaire se transformant en une énorme poche ou en des myriades de poches , et n'est-il pas évident qu'avec un peu de tissu cellulaire animé par ce mode d'irritation, que j'ai coutume d'appeler irriiatlon de transformation, la nature peut opérer cette merveilleuse métamorphose ?
Pour terminer l'histoire des kystes de l'ovaire, je dirai quelques mots sur de très petits kystes ovariques qu'on peut appeler kystes ovariques en miniature , lesquels peuvent être considérés comme une variété de l'atrophie de l'ovaire.
Kystes ovariques en miniature.
Les ovaires peuvent présenter en petit, et pour ainsi dire en miniature, toutes les variéte's des grands kystes ovariques dont je viens de faire l'histoire. Ainsi on trouve dans ces petits ovaires , à peine gros comme un œuf de pigeon , des kystes séreux uniloculaires , des kystes séreux multiloculaires , des kystes multiples, des kystes aréolaires, le tout dans des proportions infiniment petites, mais d'une netîeté remarquable. Peut-être un certain nombre de ces petits kystes ne sont-ils autre chose que la première période des grands kystes ; mais bien certainement dans l'immense majorité des cas ces petits kystes sont à l'état définitif, sans doute parce que les moyens de nutrition manquent à ces kystes avortés. Ce qui confirme cette manière de voir, c'est qu'on les observe surtout chez les femmes âgées, et qu'ils constituent bien
certainement un des princij3aiix modes d'atrophie sénile de ces organes.
Sur deux ovaires appartenant à une très vieille femme, j'ai fait les remarques suivantes :
Leur volume était celui d'un œuf de pigeon, La section de ces ovaires a présenté , V des kystes séreux multiples, à parois parfeitement lisses, constitués par une membrane propre, bien distincte de Tenveloppe générale, ou coque de Tovaire. Du reste , point de vestige du tissu propre de cet ovaire : Fun de ces kystes soulevait par une partie de sa surface la coque ovarique très amincie qui offrait à ce niveau une bosselure transparente.
Tous ces kystes étaient accolés , mais indépendants : un seul était biloculaiie. L'un des ovaires était en partie constitué par du tissu aréolaire, à mailles extrêmement fines remplies par une matière gélatiniforme, lesquelles mailles ou aréoles représentaient exactement l'aspect du tissu érectile.
Mais indépendamment de ces kystes sérieux profonds , Fun de ces ovaires présentait des kystes superficiels d'un volume qui variait depuis celui d'un grain de mil ou de semoule juscju'à celui d'un œuf de moineau, kystes superficiels qui paraissaient développés entre la membrane propre et la membrane péritonéale qu'ils soulèvent (1).
Les plus volumineux de ces kystes avaient une forme ovoïde ou sphéroïdale très régulière et proéminaient en entier à la surface de fovaire , aucjuel ils ne tenaient que par un pédicule très mince et dont ils semblaient prêts à se détacher. Leurs parois, aussi ténues que possible, étaient d'une transparence parfaite : le liquide contenu était visqueux.
Les petits kystes miliaires , également transparents ,
(i) Ces petits kystes superficiels ou ovariques paraissent les analogues des petits kystes superficiels décrits par M. Gosselin sur l'épididyme et sur le corps du testicule.
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étaient très nombreux. Ils étaient développés entre la membrane péritonéale qu'ils soulevaient et la coque de Fovaire à laquelle ils adhéraient par la moitié de leur surface. Ces petits kystes miliaires contenaient une matière gélatiniforme parfaitement transparente.
5® ESPÈCE. Kystes synoviaux et kystes séreux préexistants.
Les kystes synoviaux constituent la cinquième espèce de kystes préexistants. J'en rapprocherai les kystes séreux formés par des portions de membranes séreuses séparées par des adhérences de la cavité séreuse dont elles faisaient partie. Quant aux épanchements de sérosité dans les membranes séreuses, ou de synovie dans les membranes synoviales , ils seront décrits dans la classe des hydropisies.
Dans une première sous-espèce , je dirai un mot des kystes séreux préexistants, et dans une deuxiènje, je m'occuperai des kystes synoviaux.
l'e SOLS-ESPÈCE. Kystes séreux préexistants.
Ces kystes, ai-je dit, sont formés aux dépens d'une portion de membrane séreuse séparée par des adhérences du reste de la membrane.
1° Kystes péritonéaux. Des adhérences ayant circonscrit
une portion du péritoine , un épanchement de sérosité
s'est produit dans cette portion circonscrite : de là un
kyste péritonéal. J'ai vu un cas dans lequel un kyste de ce
genre avait été pris pendant la vie , et même à l'autopsie ,
pour une hydropisie enkystée de l'ovaire.
Il ne serait pas impossible qu'on eût pris un kyste péritonéal pour un kyste sous-péritonéal développé soit entre le péritoine et les muscles abdominaux , soit entre le péritoine et l'aponévrose des muscles ihaques. On conçoit la possibilité d'un kyste péritonéal partiel dans l'arrière-
cavité des épiploons, par suite de l'oblitération de l'hiatus de Winslow.
2° Kystes du cordon testiculaire. Lliydropisie enkystée du cordon testiculaire doit être considérée comme un kyste péritonéal. Or l®ce kyste peut n'être autre chose qu'un sac herniaire à collet oblitéré; 2*^ il peut être formé aux dépens de la portion de tunicpie vaginale qui, au moment de la descente du testicule dans les bourses, répondait au cordon testiculaire, et c[ui s'est incomplètement oblitéré.
Comme exemple remarquable de kyste péritonéal formé aux dépens du sac herniaire, je rappellerai le kyste en bissac que j'ai décrit à l'occasion des hernies aqueuses (1). A la région de l'anneau crural existait une tumeur sphéroïdale présentant tous les caractères d'une hernie crurale , dont elle ne se distinguait que par la fluctuation et par la transparence. C'était un kyste qui communiquait par un orifice étroit répondant à l'anneau crural, avec un autre kyste séreux situé derrière l'arcade fémorale. Ce kyste en bissac avait bien évidemment succédé à un sac herniaire également en bissac.
Les kystes du cordon qui sont formés aux dépens de la portion funiculaire de la tunique vaginale non oblitérée peuvent être multiples. On trouve au musée Dupuytren plusieurs pièces déposées par M. le professeur Cloquet , qui présentent deux ou trois kystes du cordon superposés et qui résultent bien évidemment de l'oblitération incomplète de cette portion funiculaire : les kystes se sont développés aux dépens des fragments de tunique vaginale intermédiaires aux points adhérents. J'ai vu un cas dans lequel le kyste du cordon testiculaire présentait une forme cylindricjue et non point une forme sphéroïdale, et occupait toute la longueur du cordon.
TiCS kystes du cordon sont quelquefois situés immédia-
(i) Anat. pathol..^ Paris, i849, t. L p. Hoo.
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tement an-dessous Je Tanneau iii^juinal , cjnel(|uerois même pénètrent plus ou moins clans le canal inguinal et peuvent en imposer pour une hernie. J'ai rapporté dans mon premier ouvrage (1) le fait suivant : Dupuytren fut consulté par un jeune homme pour une tumeur inguinale (jui était contenue par un bandage. Cette tumeur obéissait aux mouvements de la respiration et pouvait être facilement réduite. Cependant sa forme globuleuse, son mode de réduction qui était un véritable déplacement plutôt qu'une réduction proprement dite , Tirent soupçonnera l'habile observateiir (|ue c'était à un kyste (piil avait affaire; et en effet, la sortie complète de la tumeui' ayant été provoquée par tous les moyens possibles, Dupuytren parvint à Tisoler de l'amieau et à la maintenir au dehors, de telle manière que les efforts de la jespiration n'eurent plus aucune influence sur elle.
De tous les faits d'hydropisie enkystée du cordon que j'ai rencontrés dans mes dissections, un des plus intéressants est, sans contredit, le suivant, qui m'a présenté la coïncidence de Vhydropisie enkystée du cordon et d'une hydrocèle de la tunique vaginale.
Sur le corps d'un malade mort dans mon service , à l'hôpital de la Charité , j'ai trouvé dans les bourses une hydrocèle du côté droit. Cette hydrocèle me frappa 1° par l'étendue de son diamètre vertical ; elle s'élevait du fond des bourses jusqu'à l'anneau ; 2^ par la présence d'un étranglement circulaire à la réunion des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur de la tumeur; 3° par sa flaccidité. Du reste , le testicule atrophié pouvait être facilement reconnu en bas et en arrière de la tumeur : sous la peau incisée et sous une couche épaisse de dartos , je vis qu'il existait deux poches bien distinctes superposées, fune, inférieure, plus petite; c'était une hydrocèle de la
(i) Essaisur Canal, paihol., i8iG, t, I, p. 290.
III
tunique vaginale ; Fautre, supérieure, plus considérable ; c'était un kyste du cordon testiculaire. Il y avait adhérence intime entre les deux poches, si bien qu'en voulant opérer leur séparation, il y eut rupture de la poche inférieure. Le liquide contenu dans les deux poches était parfaitement transparent : le canal déférent était situé derrière le kyste supérieur qui était développé dans l'épaisseur même du cordon testiculaire.
Kystes du ligament rond chez la femme. On sait que le canal de Nuck, prolongement péritonéal qui est l'analogue de la tunique vaginale de l'homme, persiste assez souvent après la naissance et même jusqu'à l'âge le plus avancé (1), lorsque le travail adhésif qui préside à son oblitération n'a pas eu lieu. Or, il arrive quelquefois cpie ce travail adhésif, au lieu d'occuper toute la longueur du canal, est limité à son orifice de communication avec le péritoine, ou bien à une partie de sa longueur ; on conçoit alors qu un kyste puisse se produire, et c'est ce kyste inguinal analogue de l'hydrocèle de l'homme qui a été désigné par quelques auteurs sous le titre d'Ilydrocèle de la femme.
J'ai décrit (2) sous le titre de Kyste séreux du ligament rondy le fait suivant :
« Une femme portait deux hernies inguinales qui descendaient jusque dans la grande lèvre, étaient molles, complètement réductibles et qui reparaissaient lorsqu'on cessait la conqiression.Du côté gauche, les parties étaient plus fociles à contenir que du côté droit, où elles s'échappaient à la manière d'un liquide. Ce dernier signe et la fluctuation firent juger à M. le professeur Lallement (de la Sidpétrière) que la dernière tumeur était une hydatide : la malade étant morte quelque temps après, M. Lallement trouva du côté droit un sac contenant une anse d'intestin
(l) Analomie descriptive^ t. III, p. 710.
(a) Essai sur Vanat. patliol.^ 18 16, t. I, p. 291,
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iléon : du côté gauche étnit un kyste divisé en deux parties, Tune extérieure, l'autre intérieure, séparées par un rétrécissement sensible : le fond de la portion intérieure débordait le détroit supérieur du bassin; les parois du kyste, minces en dedans, avaient une épaisseur considérable en dehors, d'où Topacité de la tnmeur et Tobscurité du diagnostic. » Ce kyste biloculaire était-il un kyste du ligament rond ou un sac herniaire en bissac oblitéré à son orifice interne?
Kystes pleuraux partiels. Des kystes pleuraux partiels peuvent se pioduire par suite d'adhérences qui circonscrivent de toutes parts deux parties contiguës de la plèvre. Ces kystes sont le plus souvent purulents, quelquefois ils sont séreux; c'est de ces derniers seulement que je dois m'occuper ici. Ainsi j'ai vu un kyste pleural séreux formé entre le sommet du poumon déprimé et' le cul-de-sac pleural supérieur. Ce kyste aurait pu admettre un œuf de dinde. J'ai vu plusieurs fois un kyste pleural séreux intermédiaire à deux lobes pulmonaires, un kyste pleural séreux intermédiaire au diaphragme et à la base du poumon. Une fois ce kyste pleural diapbragmatique, qui occupait le côté gauche, ayant coïncidé avec des accès intermittents, on avait pu croire pendant la vie à un développement considérable de la rate. Il peut se produire un kyste pleural entre les côtes et la face externe des poumons : dans un cas de ce genre , on avait cru que le kyste était développé entre la plèvre costale et les côtes. J'ai vu un kyste séreux pleural intermédiaire au péricarde et à la face interne des poumons.
Kyste arachndidien concjénital occupant la région sacrée.
Premier fait. J'ai vu à l'Hôtel -Dieu, il y a une vingtaine d'années, à l'occasion d'un concours pour une place de médecin des hôpitaux, un jeune homme de dix-huit ans
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(.jui portail an niveau de la hase du sacrum et de la dei nière vertèbie lombaire , une tumeur sphéroïdale du volume d'une [jrosse pomme, molle, flasque, fluctuante , recouverte par une peau extrêmement fine, à travers laquelle on reconnaissait la présence d'un licpiide d'une transparence parfaite. Celte tumeur, rpii était bien évidemment une poche séreuse, était irréductible; elle était congénitale. Le malade n'y éprouvait ni gêne, ni douleur. Je considérai ce kyste séreux comme le vestige d'un spinabifida, ou plutôt comme un mode de guérison spontanée du spina-bifida. Je ne sais si quelcpie opération a été tentée sur ce jeune homme; mais bien évidemment si , comme tout semblait l'indiquer, il n'existait aucune conimunication entre ce kyste et l'arachnoïde spinale; si le kyste était complètement indépendant de l'arachnoïde à la manière du sac herniaire péritonéal, à la suite de l'oblitérai ion du collet du sac ; ce kyste herniaire arachnoïdien aurait pu être traité à la manière d'un kyste séreux ordinaire (1).
Deuxième Jait. Le cas suivant est en quelque sorte le complément du précédent sous le rapport de l'anatoniie pathologique.
M. Velpeau eut l'obligeance de me montrer dans son service, à l'hôpital de la Charité, une jeune fille âgée de dix-sept ans, fortement constituée, qui portait à la partie inférieure de la région lombaire, au niveau de la base du sacrum, une poche cutanée , flasque, ridée, vide. Cette poche, (jui avait évidemment contenu un liquide, présentait sur le côté une eschare blanchâtre , lenticrdaire , par l'un des points de la circonférence de laquelle le liquide s'était écoulé. La jieau qui recouvrait la tumeur offrait tous les caractères d'une peau normale bien constituée, et nulle-
(i) J'ai consigné ce fait dans Ànat. pulhoL^ avec planches, XXXJX* livraison. Kxplication de la fig. 4 delà planche IV.
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ment d'une peau amincie ou d'une cicatrice. Une rondeur érysipélateuse s'était manifestée depuis quelques jours à !a peau de la tumeur et des parties voisines ; le moindre contact était douloureux.
Commémoratifs . La malade me raconte que ses parents lui ont toujours dit qu'elle était venue au monde avec cette tumeur, laquelle n'avait d'ailleurs exercé aucune influence sur son développement : elle ajoute qu'elle se livrait sans inconvénient à tous les travaux les plus rudes de la campa(jme, si bien qu'elle ne donnait aucune attention à ce qu'elle appelait sa loupe. Quelques jours avant son entrée à Thôpital, elle s'était donné, en faisant son lit, un coup violent sur la tumeur qui se peifora et d'où jaillit un liquide extrêmement clair : la tumeur qui avait, dit-elle, avant cette évacuation, le volume des deux poings réunis, s'affaissa iîniiiédiatement et se flétrit. Dès ce moment, douleur de tête ; du reste, toutes les fonctions s'exécutaient parfaitement.
Au moment de mon observation, le rachis n'était nullement douloureux ; la locomotion de tous les membres était facile; l'état [jénci-al était excellent, et pourtant je pronostiquai une fin prochaine, dans la pensée qu'il existait une communication entre la poche ouverte au dehors et la cavité arachnoïdicnne, Tarachnitis me paraissant presque inévitable avec une perforation de la poche ; et en effet, deux jours après mon examen, sensibilité excessive de tout le corps , mort au bout de vingt- quatre heures.
Ouverture. Félix D'Arcet (1), interne de service, me montra la colonne vertébrale ouverte antérieurement j)ar l'ablation du corps des deux dernières vertèbres lombaires et de la base du sacrum : la queue do cheval était parfaitement saine et en place ; elle ne faisait point hernie dans la tumeur : seulement j'ai pu constater qu'un filament
(ij Fils du savant de ce nom, mort en Amérique [)ar un horrible accident ; il a été' brûlé dans son lit.
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nerveux appartenant aux racines postérieures de la queue de cheval , avait pénétré dans ia poche où il décrivait une anse. La peau était très adhérente sur un des côtés de la tumeur. Le tissu cellulaire sous-cutané était serré, fibreux et ne contenait pas un atome de graisse. La poche sous-cutanée était fibro-séreuse ; elle communiquait avec la cavité rachidienne par une ouverture extrêmement étroite , ou plutôt par un canal fd^ro-séreux étroit qui pénétrait dans le canal rachidien entre la dernière vertèbre lombaire et la base du sacrum. C'était aux dépens des ligaments jaunes et sur \a ligne médiane qu'avait lieu cette communication, il n'y avait pas de spina-bifida proprement dit. Les lames vertébrales et les apophyses épineuses des vertèbres correspondantes présentaient leur disposition normale.
Quelle différence pour les conséquences de cette jierforation spontanée de la poche, si le kyste sacré arachnoïdien n'avait pas communiqué avec la cavité arachnoïdienne! Il est plus que probable que la communication entre la poche extérieure et Tarachnoïde spinale a été maintenue par cette racine postérieure de la queue de cheval disposée en anse et engagée dans la poche.
La pièce ayant macéré pendant plusieurs jours dans Teau-de-vie camphrée, il m'a été imj)ossible déjuger de l'état de rarachuoïde spinale. M. D'Arcet m'a assuré qu'on avait trouvé un peu de pus au niveau des pyramides et des olives.
Il n'est pas extrêmement rare de rencontrer chez les enfants un kyste séreux congénital qui occupe la région saciée. Ce kyste, qui adhèieau sacrum, est ordinairement uniloculaire, mais (juelquefois mulîiloculaire. Il me parait une variété du spina bifida dans lacpielle la moelle épinièi'e n'a pas suivi les meuibranesdure-mèreetai'achnoïde dans hiur déplacement; c'est une hernie tunicaire pure et sinH-)le, et non point une hernie viscérale. Tantôt cette lier-
nie communique avec le canal rachidien et ttintôt elle ne communique pas. Ce kyste, ou hydrocèle sacrée, est Tanalogue du kyste ou hydrocèle cérébrale.
2e SOUS-ESPÈCE. Kystes synoviaux préexistants.
Les kystes synoviaux se présentent sous Taspect de tumeurs sphéroïdales, ordinairement très dures, rarement flasques, situées sur Fun des points de la circonférence d'une synoviale articulaire ou tendineuse; leur siège le plus fréquent est au dos du poignet. On les désigne ordinairement sous le nom de ganglions. L'excellente thèse de M. Michon sin^ les tumeurs synoviales de la partie injérieure de l'avant-bras , de la face palmaire du poignet et de la main, est le travail le plus complet qui existe sur ce sujet (1). Les kystes synoviaux sont constitués par une poche fibroséreuse plus ou moins résistante contenant une matière semblable à du blanc d'œuf ou à de la gelée.
Voici quelques faits d'anatomie pathologique que j'ai eu occasion d'observer.
Je diviserai les kystes synoviaux en deux catégories : A en kystes périarticulaires; B en kystes péritendineux. J'ajouterai une troisième catégorie, C , savoir, l'hygroma ou les kystes kygromateux.
A. Kystes périarticulaires.
1" J'ai rencontré un grand nombre de fois dans plusieurs articulations, le plus souvent au genou, au voisinage de l'insertion libiale des ligaments croisés , de petits kystes du volume tantôt d'un grain de mil, tantôt d'un grain de groseille, situés immédiatement au-dessous de la synoviale qu'ils soulevaient , et contenant presque
(t) Thèse de concours pour une chaire de clinique chirurgicale soutenue le 3o avril i85i.
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toujours une matière transparente, (^ëlatiniForme, quelquefois analo^jue au cristallin; et comme j'avais trouvé plusieurs fois ces kystes en même temps que des corps étrange! s articulaires, je m'étais demandé si ces petits kystes ne pouvaient pas être l'une des ori^jines de ces corps étrangers; mais j'avoue que la pensée ne m'était pas venue de les considérer comme la première période d'un kyste latéral des synoviales.
M. Verneuil (1), dans la dissection d'une hydarthrose chronique, a trouvé, dans Fépaisseur même du ligament postérieur de Tarticulation du genou, un kyste ganglionnaire du volume dune olive, bosselé, translucide, mou, fluctuant, dont le liquide, un peu louche, offrait la consistance et l'aspect de la gelée de coings. Deux petits kystes gros comme des pois, et en tout semblables, occupaient l'insertion supérieure du ligament croisé postérieur. Suivant M. Verneud , qui adopte entièrement sur ce point la théorie de M. Gosselin, ces kystes, qu'il considère comme formés par des appendices normales des synoviales, ne seraient que la première période du développement des kystes synoviaux. Dans une période plus avancée, ces kystes auraient franchi les ligaments et se seraient développés au dehors. Le même observateur a présenté à la Société anatomique un col du fémur sur lequel se voyait un kyste analogue soulevant la synoviale qui le revêt.
2° Kyste synovial situé derrière f articulation du genou.
J'ai vu un kyste situé entre le fénmr et l'artère poplitce, immédiatement au-dessus des condyles du fémur. Il était ovoïde, du volume d'une noix. Ce kyste se continuait avec la synoviale articulaire î\ l'aide d'un pédicule fibreux, .l'ai vainement cberclié dans ce pédicule un canal de communication entre le kyste et la synoviale. C'était un cordon plein. liCS parois du kyste étaient fibro-séreuses , très
(i) Mcm»de la Soc, dechir.^ r. III, p. 371.
résistantes ; leur surface interne était lisse : la matière contenue ressemblait à une gelée compacte. Celte pièce anatomique a été présentée à la Société anatomique par M. Fouclier.
3° Kyste synovial occupant la région dorsale de f articulation tarso-métatarsienne des quatrième et cinquième métatarsien. Ce kyste, qui était recouvert par Taponévrose dorsale du pied et par les tendons du muscle pédieux , était aplati, bilobé, fortement appliqué contre les os. J'ai voulu voir s'il communiquait avec l'articulation , et ce n'est que par une dissection très attentive que j'ai reconnu la présence d'un pédicule étroit et canaliculé qui établissait cette communication. J'ai ouvert la poclie qui était remplie d'une matière transparente ayant l'aspect et la consistance des coucbes superficielles du cristallin. Cette poche présentait une cloison incomplète qui permettait une communication facile entre ses deux moitiés. Mais une chose remarquable , c'est que l'étroitesse du canal de communication entre le kyste et l'articulation, d'une part, et, d'une autre part, la consistance cristalloïde de la matière contenue ne permettaient nullement de faire refluer cette matière contenue dans la cavité synoviale articulaire.
Lors donc que, par la compression d'un kyste synovial, il est impossible de faire passer le liquide du kyste dans la synoviale , il ne faut pas toujours en conclure qu'il y a absence de communication.
4° Il y avait absence complète de communication dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Foucher. C'était un petit kyste synovial multiloculaire situé à la foce dorsale de l'articulation de la première avec la deuxième phalange de l'index. Ce kyste adhérait à la face antérieure de la portion du tendon extenseur qui vient s'attacher à l'extrémité supérieure de la deuxième phalange. Il était multiloculaire et contenait une matière transparente jaunâtre , de cpnsistancc de gelée , et ne
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présentait ni communication, ni adhérence avec la synoviale articulaire. M. Foucher fit observer que lorsque le doigt était dans l'extension, le kyste semblait rentrer dans Tarticulation, et que lorsque le doi[;t était dans la flexion, le kyste était en relief. Ce kyste , je le répète , était indépendant de la synoviale articulaire. C'est peut-être le premier fait de ce ^^enre qui ait été observé, à savoir un kyste synovial développé à la face profonde d'un tendon
qui n'est pas revêtu d'une synoviale distincte.
Théorie des kfstes synoviaux périarliculaires.
Je disais dans mon premier ouvra^je (1), au sujet des kystes synoviaux : « Ce sont des kystes qui contiennent » un liquide limpide, fdant, comme la synovie. On ne les » observe cju'autour des articulations de la main, du pied, » quelquefois du genou et le long de la gaine des tendons. » Quelques auteurs ont pensé qu'ils étaient le résultat du M déplacement de la synoviale qui avait cédé dans un » point ; mais l'observation cadavérique a démontré que » c'était des kystes à parois dures et fibreuses à l'e^cté- » rieur, séreuses à l'intérieur, développés dans le tissu » cellulaire qui enveloppe les synoviales. »
Eh bien! la question que je me posais à celte époque (1816) relativement à l'origine des kystes synoviaux, ou plulôtcjue j'avais résolue en faveur de leur développement spontané de toutes pièces au milieu du tissu cellulaire qui entouie la synoviale , n'est pas encore résolue d'une manière définitive.
L'anatomie pathologique, do même que fobservation clinique, me paraissent établir: 1" qu'il est des kystes synoviaux cpii sont constitués par une hernie de la synoviale à travers un éraillemeiit aponcvrotic[ue , soit par un effort violent, soit par hydiarthose; 2° qu'il en est d'autres
(i) Essai sur ianat. paUiol, t. I, p. 296, genre 2, Kystes s/noviaux.
qui paraissent se développer de toutes pièces autour des synoviales; 3° que d'autres sont constitués par le développement des follicules sous-synoviaux.
Ainsi , comment expliquer autrement que par une hernie tunicaire de la synoviale (1) , ces kystes du poignet, du creux du jarret, qui se développent si souvent à la suite d'un effort et quelquefois presque immédiatement : ainsi , j'ai vu un kyste de la région doisale du poignet se produire trois jours après une violence exercée sur l'articulation radio-carpienne. J'ai vu, sur un malade de la Charité , un kyste sphéroïdal très dur du volume d'une groseille à maquereau, situé au-devant de la malléole externe , immédiatement au - dessus du ligament péronéo-astragalien antérieur. Je fus curieux de l'étudier par transparence et à la manière de l'hydrocèle, et en effet il était parfaitement transpaient. Ce kyste, qui existait depuis cinq ou six ans, était survenu à la suite d'une entorse, mais le malade ne s'en est aperçu que longtemps après.
Comment expliquer les faits nombreux de kystes synoviaux de la région poplitée , qui apparaissent à la suite d'une hydarthiose, qui disparaissent par la pression directe exercée sur la tumeur, et quelquefois même par un simple mouvement de flexion, et qui reparaissent par la marche, par l'extension, par un effort, par la reproduction de l'hydartbrose articulaire (2)?
Mais ce mode de production des kystes synoviaux par
(i) Quant à la théorie de la rupture d'une synoviale articulaire ou tendineuse comme cause du kyste synovial, il me senible qu'elle n'a pas besoin d'être réfule'e.
(2) J'ai dit ailleurs dans cet ouvrage (t. I, p. 545) à l'occasion de hernies tunicaires des synoviales, que j'avais vu plusieurs fois des malades qui, à la suite dhydarthrose du genou, avaient conservé dans le creux <lu jarret une tumeur circonscrite, ovoïde, sensible à la pression, ce qui rendait pénibles et même douloureux tous les mouvements de l'articulation. Chez l'un de ces malades, médecin distingué, la tumeur reparais-
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une hernie de la synoviale à travers un éraiiiement aponévrotique sous l'influence d'un effort ou d'une distension ; ce mode de production, dis-je , s'appliipîe-t-il aux cas où ces kystes n'ont aucune communication avec la synoviale articulaire? Oui, sans doute (1), en admettant que Torifice de communication de la portion déplacée de la synoviale avec la cavité articulaire se rétrécit d'abord , puis s'oblitère, si bien que cette portion de synoviale transformée en kyste indépendant de Tarticulation, finit par s'en isoler complètement.
Depuis cette époque, M. Gosselin a proposé une théorie
sait de loin en loin en même temps que Phydarllirose lorsqu'il se livrait à quelque exercice fatigant, ce qui suppose que la synoviale déplacée à travers le ligament postérieur de l'articulation du genou n'était pas susceptible de réduction, et avait conservé une libre communication avec la cavité articulaire. Voici un autre fait non moins intéressant.
Une fcmmeest venue me consulter pour une tumeur du creux du jarret gauche, du volume d'un gros œuf de dinde : cette tumeur, très considérable dans l'extension, semblait se réduire par la flexion ; elle était fluctuante, non pulsalile, sans susurrus par l'auscultation : c'était une hernie de la synoviale. La malade me raconte qu'antérieurement à l'apparition de cette tumeur elle était affectée d'une hydropisie du genou, que cette tumeur s'était formée brusquement, en marchant, par suite d'un faux p.is, qu'd lui avait semblé que quelque chose s'était rompu au creux du jairet, et qu'il lui tut imj)Ossiblc de marcher pendant bien des jours.
Le genou est encore le siège dune ic'gère hydarihrose : la malade me dit que le genou gonfle bien davantage lorS(|u'e!le croise la jambe gauche i^coté malade) sur la jambe droite, de manière à comprimer fortement la tumeur ; et, en effet, au bout de quelques minutes de cette attitude, la tumeur avait compléteu)ent dis])aru, et la synoviale articulaire était distendue par un licpiide. Quelques minutes après, la n^alade ayant marché, la tumeur se reproduisit.
D'un autre coté, j'ai eu occasion d'observer plusieurs tumeurs île ce g( nrc qui (laiciil |i( rnianeiitc s etiri éductil)les,sans aucune coitimunicaliou ;iv('c la synoviale articulaire. Une fois il m'avait semblé que la tumeur se réduisait par la flexioîi du peiiou, mais c'était uii simj)le déplacement et non une rculudion.
(i) Voy(Z le premier volume de cet ouvrage, p. 3()5 : 5" clause, Deplarcnieiits par Iteinic; 2*^ genre, hernies tunicaiies.
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nouvelle en s'appiiyantsuriin fait anatoiiii(jue fort, intéressant, déjà signalé parles frères Weber, mais que M. Gosselin a beaucoup mieux décrit et qu'il a surtout (généralisé et fécondé par des déductions patbologiqnes : ce fait anatomi(jue c'est Texistence dans Tétat normal de cryptes ou follicules sous-synoviaux , que M. Gosselin (1) a décrits dans la synoviale de l'articulation radiô-carpienne , derrière le semi-lunaire et le scaphoïde du carpe et au niveau du ligament interosseux qui les unit; follicules faciles à mettre à découvert, qui ont ordinairement le volume d'un grain de mil , quelquefois celui d'un pois. Eb bien î ce serait ces follicules ou cryptes synoviaux, qu'il décrit comme des prolongements en cul-de-sac de la membrane synoviale, en communication avec elle, qu'il considère comme le point de départ des kystes synoviaux.
D'après cette tbéorie ingénieuse , les kystes synoviaux latéraux des articulations devraient être classés dans la même catégorie que les kystes folliculaires de la peau et des membranes muqueuses; et l'on expliquerait par là pourquoi ces kystes resteraient tantôt en libre communication avec la cavité articulaire et tantôt s'en isoleraient complètement.
Assurément je suis on ne peut plus disposé à admettre cette tbéorie pour un certain nombre de kystes synoviaux périarticulaires ; elle est la plus satisfaisante, elle fait rentrer les kystes synoviaux dans la grande classe des kystes folliculaires préexistants, elle me paraît même très probable, sinon démontrée pour un ceitain nombre de cas; mais je ne saurais encore l'admettre comme doctrine générale.
Le fait suivant, que j'ai présenté à la Société anatomique le 9 novembre 1854 , me paraît fortement militer en faveur de la doctrine des kystes folliculaires préexis-
(i) Recherches sur les kystes synoviaux de la main et du poignet. ( Mém. de VJcad, de médec,., Paris, 1862, t. XVI, p. 367.)
tants. On me pardonnera les détails minutieux dans lesquels je vais entrer.
Un jeune phthisique âgé de 21 ans, couché dans mon service à Thôpital de la Charité, portait sur la face dorsale du poignet droit un kyste synovial considérable. Sa mort précipitée par la cholérine m'a permis d'étudier ce kyste avec beaucoup de soin. Voici le résultat de ma dissection :
La tumeur occupait les deux tiers externes de la face dorsale du carpe : elle était limitée à la portion du carpe qui répond au radius. Elle élait très proéminente, bosselée, molle, fluctuante, d'une transparence remarquable, lorsqu'on l'examinait à contre-jour.
La peau fine, qui glissait librement sur la surface de la tumeur, ayant été divisée par une incision cruciale et largement disséquée, j'ai vu que la tumeur était séparée de la peau par une lame fort mince qui paraissait formée par le tissu cellulaire sous-cutané.
La base de cette tumeur est cernée par un cercle aponévrotique formé par le ligament dorsal du carpe à travers lequel le kyste semble faire hernie.
Le côté interne de la tumeur est recouvert par les tendons du muscle extenseur commun des doigts , et plus particulièrement |)ar ceux de ces tendons qui appartiennent à l'index et au médius , lesquels tendons étaient dqetés en dedans et un peu soulevés.
Pour mettre à découvert le côté interne de la tumeur et la débarrasser de ces tendons, il a fallu inciser une lame aponévrotique qui faisait suite au ligament dorsal du carpe; et il a été delà dernière évidence que cette lame aponévrotique se prolongeait en s'amincissant prodigieusement sur la tumeur à laquelle elle adhérait intimement, et que les bosselures que présentait cette tumeur étaient dues à des éraillements de cette lame aponévrotique. Les tendons de l'extenseur commun parfaitement libres étaient
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recouverts de leur synoviale de glissement , qui , d'une autre part, revêtait la surface correspondante du kyste.
Le côté externe de ce kyste était longé par la branche dorsale cutanée du nerf radial, branche dorsale qui lui était accollée, mais sans adhérence.
Ainsi dégagé, le kyste apparaît sous la forme d'une grosse vésicule ou kyste d'une transparence parfaite , irrégulièrement hémisphérique, bosselé , dont voici les dimensions :
Largeur, 3 centimètres; hauteur, 3 centimètres moins 2 millimètres; profondeur ou proéminence, 1 centimètre.
Après avoir étudié la face superficielle ou cutanée du kyste, j'ai dû étudier sa face profonde : or, pour la mettre à découvert , il a fallu diviseï' la coulisse tendineuse commune des tendons des muscles radiaux externes , lesquels étaient recouverts par la tumeur on plutôt reçus dans une gouttière très profonde qu'elle présentait en dehors et en arrière. Ces tendons n'étaient d'ailleurs nullement adhérents à la tumeur sur laquelle ils glissaient librement à la faveur de leur synoviale parfaitement intacte, qui revêtait, d'une autre part, la surface correspondante du kyste.
Cette profonde gouttière , qui occupait les deux tiers externes du diamètre transverse de la tumeur, la divisait dans ce sens en deux lobes, l'un antérieur ou su])erficiel , lequel recouvrait les tendons radiaux externes; l'autre, profond, postérieur à ces tendons , entre eux et le carpe qui semblait excavé pour le recevoir. Ce lobe profond , de même que la face postérieure du lobe superficiel , était libre d'adhérence de toutes parts et paraissait revêtu par la même synoviale de glissement que les tendons radiaux externes.
H me fut alors facile de renverser la tumeur de dehors en dedans et de voir qu'indépendamment des tendons radiaux , le tendon du long extenseur propre du pouce
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s'eii(ja<;eait dans la goutiière j.rofonde doiU je viens de parler, mais qu'au lieu d'être !il}ie comme les radiaux, ce tendon était accolé à la face postérieure du lobe anté« rieur; or cet accolement avait lieu aux dépens de la gaine synoviale de ce tendon , lequel glissait d'ailleurs très librement dans la gaine cylindrique (jue cette gaine lui formait.
Les tendons extenseurs communs, d'une part, radiaux et long extenseur du pouce, d'une autre part, était écartés, j'ai pu voirie kyste synovial tout entier et m'assurer qu'il était li!)re d'adhérence sui' toute sa face profonde , excepté en dedans^ au niveau de lai ticulation radio-cubitale inférieure : là se voyait un pédicule fibreux extrêmement dense qui faisait suite au ligament postérieur de l'articulation radio-carpienne. C'était ce pédicule qui devait fixer toute mon attention ; c'était là qu'était tout le secret des connexoins de ce kyste avec l'articulation radio-carpienne dont il paraissait une émanation.
Or ce pédicule était extrêmement épais, constitué par les fibres du ligament postérieur de l'articulation radiocarpienne : un léger tiraillement exercé sur le kyste faisait ressortir la continuité du pédicule avec ce ligament, et il m'a été facile de voir que le tissu fibreux qui constituait ce pédicule parvenu au kyste, se prolongeait en s'irradiant dans tous les sens, et s'épanouissait sur le kyste luimême; ([ue cet épanouissement irrégulier du tissu fibreux à la surface du kyste donnait à ce kyste une inégale résistance et une inégale transparence; (pic c'élaità l'inégalité de la répartition du tissu fibreux et surtout aux brides très résistantes (pi'il présentait dans quelques points , qu'il fallait rapporter les bosselures nombreuses que présentait la tumeur, et dans son lobe |)OStérieur et dans son lobe antérieur. \ai plus remarquable de ces brides occupait le fond de la gouttière et se prolongeait circulairement autour de ce kystcî cpi'elle divisait en ilaiix parties distinctes.
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Ces observations sur le pédicule du kyste ayant étr; faites, j'ai ouvert Tarticulation radio-carpienne par sa face antérieure , j'ai pu mettre ainsi à découvert la surface interne de la région postérieure de la synoviale, celle cuii lépondait au kyste, et voici ce que j'ai observé :
Lasynovialedansce sens était très injectée avec franp^es; mais il n y avait ni communication entre la cavité svnoviale et le kyste, ni même aucune tiace d'une communication antérieure, en un mot, aucun rapport direct ou indirect entre la cavité du kyste et la cavité de la synoviale. Toutes les connexions du kyste avec Farticulation étaient limitées au ligament postérieur de l'articulation radiocarpienne ; connexions qui étaient établies par un pédicule extrêmement résistant de 1 à 2 millimètres de lon^juenr, et dans réj)aisseur ducpiel je n'ai pu découvrir ni cavité ni vestige de cavité.
lia conséquence immédiate qui découlerait de ce fait , c'est que le kyste synovial de farticuiation du poignet se serait formé aux dépens et dans l'épaisseur du ligament dorsal de l'articulation du poignet , au voisinage de l'articulation radio-carpienne.
Mais Tuie autre particularité est venue fixer mon attention , c'est la présence dans l'articulation radio-cardienne d'un petit kyste transparent du volume d'un grain de mil situé sous la synoviale immédiatement au dessous et en arrière du cartilage articulaire du scaphoïde, à côté de son articulation avec le semi-lunaire. Bien évidemment ce petit kyste n'est autre chose qu'un des follicules synoviaux si bien décrits par M. Gosselin (1). A la vue de ce kyste qui paraissait en quekjue sorte la miniature du grand kvste bilobé que je viens de décrire , moins l'addition du tissu fibreux , il était impossible de ne pas se demander si ce grand kyste périarticulaire n'avait pas eu pour principe un
(i) Mémoires (le l'Académie de médecine^ Paris, i85a, t. XVf, p. 3Gj, IM. 30
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petit kyste en miniature semblable à ceUii (jue j'avais sons les yeux, et de ne pas conclnre par l'affirmative.
Dans cette dernière hypothèse, tout s'explique aussi facilement que pour le développeinent spontané d'un kyste > aux dépens et dans l'épaisseur du ligament postérieur ou dorsal de l'articulation radio-carpienne. Le folli- ( ule sous-synovial en se développant ayant trouvé de la résistance du côté de l'articulation , se sera dirigé du côté du ligament dorsal et insinué entre ses fd)i'es qu'il aura écartées. Or, la force de développement dont il était pénétré lui aura fait vaincre toutes les résistances, éparpiller autour de lui les fibres ligamenteuses, dont les unes se seront atrophiées, dont les autres, disposées en brides, mais encore parfaitement reconnaissableS; auront déterminé la forme bosselée de la tumeur. Quant à la forme bilobée , elle s'explique trrs bien par la présence des tendons des muscles radiaux externes et long extenseur propre du pouce.
L'indépendance de la synoviale articulaire et du kyste s'explique aussi parfaitement, car le follicule ou kyste en miniature que j'ai observé n'était pas attaché à la synoviale , mais bien libre sous elle. Quant à la qualité du li(|uide , il offrait tous les caractères physiques de la synovie un peu concrète, ou mieux encore du corps vitré.
1). Kystes synoviaux lutnaux péritendincux.
Les considérations j)récédentes s'appliquent parfaitement aux kystes synoviaux latéraux péritendincux qu'on i)0iu'rait aussi appeler kystes synoviaux des coulisses tendineuses. Si les follicules sous-synoviaux sont un élément nécessaire d(,'s membranes synoviales , ils devraient se renconlrcr dans les synoviales tendineuses aussi bien que dans les synoviales ariicnlaires , et pourraient alors servir à rendre compte du développement d'un certain nombre de ces kystes. Mais jusqu'à ce que l'existence de
ces follicules synoviaux des gaines tendineuses ait été démontrée, d'une part, et que, d'une autre part, une série de faits ait établi le point de départ des kystes péritendineux dans ces follicules , nous continuerons à rapporter ces kystes tantôt à une hernie tunicaire de la synoviale à travers un éraillenient de la coulisse tendineuse, tantôt à un développement spontané du kyste, soit à la face interne, soit à la face externe de la coulisse tendineuse de glissement ou dans l'épaisseur de la coulisse tendineuse elle-même.
Les faits suivants pourront servir à jeter quelque jour sur cette question.
1" J'ai trouvé dans l'épaisseur de la coulisse tendineuse du fléchisseur de l'index, dans l'intervalle qui sépare la gaîne synoviale de la première phalange, de la synoviale palmaire, trois petits kystes qui étaient développés dans l'épaisseur du tissu fibreux de cette région. Les coulisses ou gaines tendineuses peuvent donc aussi présenter des kystes latéraux. Ces petits kystes doivent-ils être considérés comme le résultat du développement de cryptes ou follicules synoviaux ?
2» M. Verneuil a trouvé sur un sujet à main calleuse, au niveau de la première phalange de tous les doigts, moins le pouce, vers la partie moyenne de la gaine fd^reuse, quatre tumeurs aplaties, ayant la forme de lentilles biconvexes. Les deux plus volumineuses étaient à l'index et au médius. Elles avaient 7 millimètres de diamètre environ. Celles de l'annulaire et du petit doigt n'avaient guère que U millinictres. Elles éiaientfluctuantes, transparentes, appliquées sur la gaîne à laquelle elles adhéraient par leur face profonde. En cherchant à les soulever parla dissection, il était manileste que l'adhérence était plus forle en un point central. Elle était remplie par un liquide d'une couleur rosée, onctueux et filant. Examiné au microscope, le liquide présente une quantité énorme de cellules d'épi-
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iljeiinni j^avinientenx extrêmement régulières, plus petites tjue la ceiiule ordinaire et à noyau plus grand. En fendant la gaine du tendon par le côté, pour voir la connexion de la tumeur avec elle, on voit cpi'il n'y a pas de communication, mais quVi peu près au niveau de l'insertion du petit kyste existe un petit écartement de fibres transversales de la bandelette aponévrotique. Cette éraillure est bouchée par la membrane interne du kyste. Au pouce, à la partie interne de l'articulation trapézo- métacarpienne, entre le trapèze et la traj)ézoïde, s'élève une tumeur invisible à Textérieur et cachée au milieu des muscles, ayant la forme d'un grain de blé, mais deux fois plus grosse, l)rnne , violacée, non transparente. En la suivant, on la trouve creuse, sans couleur, mais communicpiant avec l'articulation par une portion plus étroite que sa cavité.
3° M. Foucher a montré à la Société anatomique, en novembre 185^, la main d'un individu qui présentait trois kystes des coulisses tendineuses des fléchisseurs des doigts, kystes accolés à la face antérieure de ces coulisses. Le plus considérable, que j'ai étudié avec beaucoup de soin, appartenait au doigt médius et occupait la partie moyenne de cette phalange. !l rej)résente un demi-ovoïde transversalement situé, ayant \'2 millimètres de largeur, 10 millimètres de hauteur à sa grosse extrémité et 8 millimètres ù sa petite. Il était bosselé. Sa consistance était celle de la gelée. Il était translucide. La coulisse tendineuse dont il occupait toute la larfîeur avant été divisée sur une de ses extrémités et renversée, il a été facile de voii ijue ce kyste n'avait aucune communication avec la synoviale tendineuse. Il n'y avait ni amincissement ni éraillure de la gaine fibreuse, en sorte qu'il était impossible d'admettre que ce kyste synovial fût une émanation, une j)rovenance de la synoviale tendineuse. Sou indépeudance était parfaite. Malgré la translucidité des parois du kyste, il m'a semblé
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c[ue son accolement intime était produit jjar une lame mince fibreuse formée aux dépens de la couche fibreuse la plus superficielle de la coulisse tendineuse.
Les deux autres petits kystes pisiformes appartenaient l'un à Tindex, l'aulre à Taunulaire, il n'y avait aucune communication avec la synoviale tendineuse. La coulisse fibreuse était amincie au niveau de fun d'eux.
U° Un des sièges les plus fréquents des kystes synoviaux péritendineux, c'est la région antérieure, inférieure et externe de l'avant-bras , immédiatement au-dessus de l'articulation du poignet. J'ai vu dans cette région une tumeur bosselée irréguîière, du volume d'un noyau d'abricot Cette tumeur soulevait la peau qui était extrêmement tendue et si mince qu'il était facile de déterminer en l'étudiant par transparence que le liquide contenu était d'une limpidité parfaite. Ce kyste était d'ailleurs tout à fait indépendant de l'articulation du poignet, et paraissait assis sur la gaine du grand palmaire; l'artère radiale avait été refoulée au côté interne de la tumeur. Chez un autre individu, un kyste synovial très pur, oblong, était situé au devant du radius entre le tendon du grand palmaire et celui du long supinatear. Il avait également déjeté l'artère radiale en dedans (1).
Une femme de soixante-douze ans, herboriste, m'a consulté pour un kyste synovial du volume d'une petite noix, situé à la région antérieure et interne de l'avantbras, par conséquent au devant du cubitus , à un pouce au-dessus de l'articulation : ce kyste avait refoulé en dehors les tendons fléchisseurs.
Un des caractères propres à un certain nouibre de kysles péritendineux, c'est de présenter une forme en bissac ; eu
(i) J'ai en ce moment dans mon service à l'hôpital de la Charité, un malade qui porte un kyste oblon{j sur le trajet de l'artère ladiale déplac«îe. Ce kyste est cylindri(jue, tlucluaiU, du volume d'une petite plume d'oie. ],c malade ne 'j'rn (•l.ti! pa'- a[»!iru.
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outre, lorsque ces kystes en bissac sont comprimés alternativement en deux sens opposés, ils font queltjueFois éprouver une sensation de frottement, comme si de petits corps durs se déplaçaient en même temps que le liquide, et choquaient les uns contre les autres. J'ai vu plusieurs kystes situés au-dessus de Tarticulation radiocarpienne et tout à fait en dehors des synoviales tendineuses , qui présentaient cette disposition , à savoir un étranglements la partie moyenne avec bruit de frottement par la compression alternative du kyste en deux sens opposés.
C, De Vhygroma ou des kystes hygromateux.
Habituellement sèches, vides, les synoviales de glissement sous-cutanées , sous-tendineuses ou autres , sont assez souvent le siège d'une exhalation plus abondante que de coutume , qui est beaucoup plus considérable que l'absorption , d'où leur hydropisie , qui peut être temporaire, (jui peut être permanente : c'est à Thydropisie des synoviales sous-cutanées cpi'on a donné le nom dliygroma. J'appliquerai ce nom à l'hydropisie de toutes les synoviales de glissement (sous-cutanées, sous-tendineuses et péritendineuses) (1); je l'appliquerai même à l'hydropisie des synoviales de nouvelle formation.
Le type de l'hygroma sous-culané est au genou , au coude, à l'articulation métatarso-j)halangienne du gros orteil. Tous les cas d'hygroma cjui ont été observés sont la suite lente de pressions , de fi ottenients habituels, et (pielquefois la conséquence rapide d'une pression très forte instantanée , d une contusion. Ainsi , j'ai vu un
(i) On pourrait y ojontcr tics syiiovial<;s de {^lisseinciil sous-inusculaires. M. VriiK.'uil a présiiilé à la Société anatoniiquo une petite Ijourse synoviale situer; entre le constricteur inférieur du pharynx et le bord poS' térieur du cariilajje iliyroïde.
énorme liygroma olécranien, mou, fluctuant, survenu chez un commissionnaire qui avait fait une chute violente sur le coude, cinq semaines auparavant. — Chez un autre individu qui avait ë^^alement fait une cluite sur le coude, la tumeur apparut au bout de huit jours. — H y a des hygroma qui sont la conséquence d'un épanchement de sang, ou plus rigoureusement des hygroma remplis de sang plus ou moins altéré; d'où l'opinion que ces kystes sous-cutanés reconnaissent toujours pour cause un épanchement de sang. Bien loin de là, ces kystes sont ordinairement remplis d'un liquide filant comme le blanc d'œuf, transparent; ce n'est quedans quelques cas particuliers qu'ils contiennent du sang. (Voy. plus bas, hygroma hématique.)
L'anatomie pathologique de Thygroma établit que la poche est tantôt uniloculaire, tantôt mullilocuiaire : cette différence, qui est facile à apprécier sur le vivant , n'est qu'une variante cjui tient aux différences remarquables (pie présentent les synoviales sous-cntanées sous le rapport de leur organisation : tantôt, en effet, ce sont des cavités closes uniloculaires parfaitement régulières; tantôt ce sont des cavités closes rudimentaires, divisées en compartiments ou cellules communicantes.
Je crois devoir diviser les hygroma du genou en ceux qui sont situés au devant de la rotule et en ceux qui répondent à la fois et à la rotule et au ligament rotulien.
Chez une jeune fille dont Thygroma était la conséquence de la génuflexion, l'hygroma occupait la partie inféiieure de la rotule et la partie supérieure du ligament rotulien. Cet hygroma était ohlong transversale ment et envoyait en dehors de la rotule un prolongement, lequel était sé[)aré du reste de la poche par un étranglement.
J'ai vu chez un paysan un hygroma prérotulien ,
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iigauîeiU rotulien, et cjui ne recouvrait que|/i ou 5 milliœèlres de la partie intérieure de la rotule. Ce kyste était flasque, mollasse, comme si la poche avait été à moitié pleine. Quand on la comprimait de bas en haut, on faisait refluer le liquide au devant de la partie inférieure de la rotule. Une dépression linéaire indiquait alors la ligne de démarcation entre la portion prérotulienne et la portion j)réligamenteuse on plutôt prétendineuse.
Les kystes hygromateux sous -cutanés situés au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil (oignon) méritent une mention toute particulière, à raison de leur fréquence et du volume qu'ils peuvent acquérir, et surtout à raison de la communication qu'ils présentent quelquefois avec la synoviale articulaire. Comme type d'hygroma métatarso-phalangien du premier orteil non communicant, je citerai le fait suivant:
Une femme m'a consulté ( à Limoges en septembre 18^5), pour une tumeur du volume d'un œuf de pigeon, située au côté interne et supérieur de l'articulation métatarso-phalangienne. Cette tumeur était transparente ; et la peau qui la recouvrait tellement amincie, qu'on aurait dit cju'elle était réduite à sa couche épidermiquc. La fluctuation était évidente, bien que la tension lut considérable. La malade nie dit que cette tumeur datait de plusieurs années, qu'elle s'était ouverte spontanément plusieurs fois , mais qu'elle se reproduisait bientôt après, le la remis à l'année suivante j)our lui donner un conseil définitif. Je ne l'ai pas revue.
Il est, ai je dit, des hygroma de l'articulation métatarso-j)halangiennedu gros orteil (pii communiquentavec l'articulation. (>e fait anatomi(pie a été l'objet d'une communication à la Société anatomi(jue par M. Broca : on s'est même demandé si cette counnunication était naturelle; ou accideulelle, mais évidemment elle était accidentelle. i)an^ un cas ou cette comminiicalion existait, un
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cliirurpjieii, (jui ignorait ce fait anatoinique , fit une injection iodée dans la bourse synoviale sous-cutanée. Le liquide injecté ayant j)énétré dans la cavité articulaire, il sensuivit une inflammation très aijïuë. Néanmoins le ujalade guérit.
H est de la plus haute importance de connaître toutes les bourses synoviales de glissement qui existent normalement dans l'économie, car il n'en est aucune qui ne puisse devenir le siège d'un hygroma. J'ai été consulté par un homme de quarante ans, qui portait à la région trochantérienne une tumeur fluctuante , profonde , que j'ai reconnu être une hydropisie de la vaste et belle synoviale intermédiaire au grand trochanter et au tendon du grand fessier. Un praticien distingué lui avait proposé une injection iodée, mais le malade ne voulut pas s'y soumettre sans avoir eu mon avis. Comme il n'éprouvait aucune douleur ni même aucune .<iêne dans les mouvements, je l'en dissuadai, et je lui conseillai de se contenter de maintenir un emplâtre de ciguë sur la région trochantérienne et d'éviter la fatigue.
Je reviendrai sur ce sujet à l'occasion des kystes hygiomateux foiinés dans des poches accidentelles de glissement.
Je terminerai l'étude des kystes hvgromateux par celle des kystes périiendineux, c'est-à-dire des kystes formés aux dépens des synoviales tendineuses de glissement.
Kystes formés aux dépens des synoviales tendineuses de (jlisseuient.
Les kystes formés aux dépens des .synoviales tendineuses de glissement présentent ce double caractère : 1° qu'ils soutordinairement bilobés ; S^qu'ils contiennent dans leur cavité une multitude de petits corps blancs pres(|ue tous taillés sur le même modèle, send)lal)les à
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des pépins de poire , ou à des grains de riz (ariziforines), petits corps blancs (|ue Laënnec avait proposé d'appeler acép/ia/ocystes planes, que Dupuytren considérait comme des hydatides; d'où le nom de kystes hydatiques qu'il donnait à ces kystes.
Je crois devoir ajouter comme troisième caractère de ces kystes, au moins pour un grand nombre d'entre eux , la sécheresse de la synoviale.
Siège. Leur siège le plus ordinaire est dans les synoviales tendineuses, et plus particulièrement dans celles des fléchisseurs des doigts. J'en ai observé plusieurs exemples dans la synoviale des extenseurs des orteils. Je crois en avoir observé un dans la synoviale des tendons de la patte d'oie.
J'ai déjà parlé des kystes péritendineux qui m'avaient donné à l'exploration la même sensation que les kystes à corj)s blancs des synoviales tendineuses. Enfin , je rapporterai plus bas l'exarnen anatomique d'un kyste à petits corps blancs développé accidentellement entre l'angle inférieur de romo[)late et la côte correspondante.
J'ai décrit dans mon premier ouvrage ces kystes sous le titre de kystes contenant de petits corps blancs ; et les faits, au nombie de dix, consignés dans ce travail , le premier, je crois, qui ait été publié sur ce sujet, ont été presque tous observés dans le service de Dupuytren dont j'étais alors élève interne (1813) : et c'est certainement A Dupuytren que revient l'honneur delà détermination de ce genre de maladie, bien que ([uelques cas particuliers eussent été observés avant lui.
Les laits cliniques observés [)ar Dupuytren avaient établi :
1" (^u'd existe une espèce de tumeur enkystée, essentiellement constituée par la présence de petits corps blancs ressembhuit assez généralement à des [)epins de poire , contenus dans une menibrane synoviale lendi-
neuse , et plus particulièrement dans la synoviale principale des tendons fléchisseurs de Tavant - bras , au niveau du ligament du carpe ; tumeur enkystée qu'on a également observée au niveau du li^^ament dorsal du tarse, aux dépens de la synoviale des tendons extenseurs.
2" Que ces tumeurs enkystées se reconnaissaient à leur division en deux parties séparées par un étranglement moyen (poche en bissac) ; à la communication qui existe entre les deux poches du bissac , et à un sentiment particulier de frottement ou frôlement, tel que le produiraient des morceaux de riz à moitié cuit, qui passeraient de Tune dans l'autre.
3° Mais quelle était la nature de ces petits corps ? Dupuytren était porté à croire que ces petits corps étaient organisés. Il se fondait : V sur leur forme à peu près constante, régulière; 2** sur leur structure : ils sont con^ stitués par des lames superposées; peut-être , disait-il , existe-t-il une cavité centrale? 3° sur leur inaltérabilité. Ils s'étaient conservés intacts au milieu de la suppuration abondante déterminée par la présence d'une mèche de linge introduite dans la poche pour produire son inflammation. W* Enfin, Dupuytren croyait avoir aperçu des mouvements dans un de ces corps.
Pour avoir des idées plus positives sur la nature de ces petits corps, Dupuytren désira qu'ils fussent soumis à un observateur fort habile en ce genre de recherches , à M. Bosc. En conséquence, ayant fait une ponction à un de ces kystes que portait un individu couché dans la salle des opérés, il me chargea de conduire ce malade chez M. Bosc et de faire sortir en sa présence plusieurs de ces corps. Or ces corps, examinés immédiatement à une forte loupe, ne nous ont présenté aucun mouvement. Placés entre deux verres fortement serrés, ils ont été réduits à une membrane transparente, laquelle,
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examinée soit à l'œil nu , soit au microscope, n'a présenté ni bouche, ni suçoirs. Enfin, l'expérience ayant démontré à M. Bosc qu'un état de demi-dessiccation était très favorable à la découverte de la bouche et des suçoirs, cet observateur a répété son examen dans cette dernière condition et n'a pas obtenu d'autre résultat ; il en a conclu que ces petits corps n'étaient autre chose que des concrétions inorganiques albumineuses ou autres. M. Duméril , qui désira avoir à sa disposition quelques-uns de ces petits corps , les ayant soumis aux mêmes essais, obtint un résultat identique.
Voici maintenant l'exposé de l'anatomie pathologique du cadavre, relativement à ces kystes :
Une femme, âgée de quarante-cinq ans, était entrée à i'Hôtel-Dieu , salle Sainte-Jeanne , service du vénérable docteur Montaigut, dont j'étais alors élève interne (181^), pour un catarrhe pulmonaire chronique (1). Je vis par hasard à la région antérieure de son avant-bras gauche, deux pouces au-dessus du ligament du carpe, une tumeur divisée par un étranglement vertical en deux lobes latéraux, l'un droit, l'autre gauche. En exeiçantune compression alternative sur ces deux tumeurs . je reconnus tpi'elles communiquaient entre elles; et en faisant passer alternativement la matière contenue de l'une dans l'autre, j'éprouvai cette sensation pai ticulière de frottement , de frôlement auquel on ne se mépiend jamais quand on l'a une fois bien perçu. Je diagnostiquai donc que cette tumeur était un kyste synovial tendineux contenant de petits corps blancs. La mort de cette malheureuse ne tarda pas à me permettre de vérifier mon diagnostic. Avant toute dissection , je voulus ])ercevoir la mémo sensation , et je priai j)lusieurs de mes camarades d'étude de s'en convaincre avec moi. l*eut-étre (juelqu'un
(l) l-^sS(ii SKI I (Oïdt. jxtllicl .^ I. I,|>. Jl!l.
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(Je nous exerça-t-il sur la tumeur une pression trop considérable ; mais, après notre examen, la bipartition (îe la tumeur était beaucoup moins évidente qu'auparavant. J'enlevai la peau; sous elle, était une pocbe contenant de petits corps transparents, semblables par la consistance et par l'aspect à des fra(>ments de cristallin. Le kyste était extrêmement mince à la manière d'une membrane séreuse et tellement adhérent aux parlies voisines , que je ne pus pas l'en séparer sans solution de continuité.
Ce qu'il y a déplus remarfjuable dans cette observation, c'est la situation de la tumeur bilobée à deux pouces audessus du ligament annulaire du carpe. Cette tumeur avait-elle pour siège la synoviale tendineuse des fléchisseurs? Je suis porté à en douter; car la synoviale tendineuse des fléchisseurs ne s'élève pas en général aussi haut; et bien certainement si cette synoviale avait environné les tendons , elle aurait envoyé un prolongement en bas derrière le ligament annulaire, ou dans l'intervalle des tendons. En conséquence, je suis autorisé à considérer ce kyste comme un kyste synovial accidentel péritendineux. Une autre particularité remarquable, c'est que l'étranglement de ce kyste était dirigé dans le sens vertical et non dans le sens horizontal. Je dois noter encore l'absence de liquide dans sa cavité. Enfin , j'appellerai l'attention sur la transparence et le défaut de consistance et de régularité de ces corps que j'ai comparés à des fragments de cristallin.
Dans l'observation suivante, le défaut de régularité et le caractère de concrétion de ces corps apparaissent dans toute leur évidence.
Pendant mon bien court professorat à la Faculté de médecine de Montpellier (1), le 8 décembre 182^i , les
(i) Qu'il me soit permis de payer un juste tribut d'éloges, de reeon-
/|78 ANATOMIK PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
élèves de Técole pratique me montrèrent, an moment où j'allais faire ma leçon, un sujet qui présentait une tumeur au-dessus et une autre tumeur au-dessous du li(5ament annulaire antérieur du carpe. ïl me fut facile de reconnaître un kyste de la synoviale tendineuse des fléchisseurs des doigts. Je fis apporter, avant toute dissection , le sujet à ma leçon , et là je fis Tliistoire de ces kystes telle que je l'avais décrite dans mon premier ouvrage ; j'annonçai que la ponction de l'une de ces poches donnera issue à une multitude de corps blancs semblables à des pépins de poire. Et en effet, ayant ouvert la poche supérieure séance tenante, et ayant exercé une compression légère sur la tumeur inférieure , il s'échappa par l'ouverture, d'abord deux corps demi-transparents, disposés en gouttière, d'une épaisseur inégale dans les divers points de leur longueur, et à leur suite des corps ovoïdes, af)latis , ayant la forme d'un pépin de poire, mais d'un volume double.
Je me demandais ce que c'était que ces deux corps demi-transparents, demi-canaliculés , qui avaient précédé l'expulsion des petits corps blancs réguliers, tous taillés sur le même modèle. Et voici ce que m'apprit la dissectien :
1° La poche ou kyste n'était autre chose que la synoviale tendineuse épaissie des fléchisseurs, laquelle se prolongeait en haut et en bas le long des tendons, entre les tendons et les os , et présentait des espèces d'anfractuosités ou culs-de-sac \Aus considérables en haut qu'en bas.
naissance et de ref;rets à mes anciens collè(>ue9 de cette illustre Faculté. Presnuo tcnis, lu'las! sont morts, depuis 15aumcs, Lafjibric et Broussonnet, jusqu'à l'infortune Delpech , jus(|u à Ant. Dnjjès, Duhrueil et Lallemand. Puisse le vénérable professeur Lordat, l'ami de Rarthez, le di{jne représentant de la doctrine de Montpellier, agréer le tribut de ma reconnaissance pour l'aceneil si bienveillant cjue j'ai reçu de tous mes anciens eollèfçues et de lui en particulier !
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Les petits corps en forme de pépins de poire étaient encore nombreux dans la synoviale; tous étaient transparents, mais ils sont devenus blancs par leur immersion dans l'eau. Phisieurs d() ces petits corps adhéraient par leur extrémité élroite aux tendons et à de petits prolongements de la synoviale. En outre, les tendons des fléchisseurs superficiels et profonds étaient entourés d'une espèce de gaîne couenneuse tout à fait semblable aux demi-gaînes extraites par la ponction , et présentaient d'ailleurs le même aspect, la même demi-transparence, la même consistance que ces corps.
Dès ce moment , il fut évident pour moi que ces corps étrangers synoviaux n'étaient rien autre chose qu'un produit de sécrétion concret, probablement de la même nature que les fausses membranes; que ces concrétions tantôt se moulaient sur les tendons auxquels elles adhéraient, et tantôt battues dans tous les sens par les tendons > pendant les alternatives de contraction et de relâchement des muscles , exprimées en quelque sorte à travers leurs intervalles, ces concrétions se fragmentaient, et soumises aux mêmes causes , passant à travers la même filière , coulées dans le même moule, affectaient une forme identique.
Cette observation me paraît importante, parce qu'elle établit d'une manière bien positive que les kystes en bissac des régions palmaire et antibrachiale ont vraiment leur siège dans la synoviale tendineuse et non dans une poche accidentelle. Elle établit aussi que ces petits corps blancs ne sont autre chose qu'un produit de sécrétion et que leur forme régulière tient à des conditions purement mécaniques.
Il arrive quelquefois que la poche palmaire et la poche antibrachiale communiquent entre elles par une ouverture tellement étroite, que le passage des petits corps d'une poche dans l'autre est difficile. Tel était le cas
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présenté à la Société anatoiiii({ue joar M. Chassaignac en lévrier 18 /i 5. L'une des poches ayant été ouverte , il en sortit de petits corps ariziiormes ( semblables à du riz), à surface comme laciniée , et il a fallu exercer une très forte compression pour faire passer ces petits corps d'une poche dans Tautre.
Kysfe synovial en bissac ou biloculaire de la région dorsale du tarse. J'ai été consulté, en août 18/i7, par un homme à^é de trente-sept ans , autrefois boulanger, aujourd'hui blanchisseur de linge fin, profession qui l'oblige à rester toujours debout. Il portait sur le cou-de-pied deux tumeurs qui communiquaient entre elles : l'une, volumineuse, occupait la région externe de l'articulation du pied, depuis le tendon du jambier antérieur jusqu'à la malléole externe; l'autre, beaucoup plus petite, sphéroïdale , occupait la région dorsale du pied. Toutes deux étaient mollasses, et lorsqu'on les comprimait alternativement, elles donnaient la sensation de petits corps durs frottant les uns contre les autres.
Kyste synovial bosselé avec sensation de frôlement , au niveau de la patte d'oie. Ce kyste , du volume d'une prune reine-Claude, était situé au côté interne de l'articulation du genou , au niveau de la patte d'oie; il était bosselé , dur : quand on le comprimait en deux points opposés, il faisait éprouver en même temps qu'une sensation de fluctuation celle d'un frôlement analogue à celui qui résulte du frottement de petits corps libres. Il est bon de faire observer que la pression ne déterminait pas le même phénomène sur tous les points de la tumem*, ce qui m'a fait penser que plusieurs des cellules de cette poche multiloculaire ne communiquaient pas entre elles.
Kyste à corps blancs dans une bourse synoviale accidentelle. Le fait suivant prouve de la manière la plus évidente que les kystes hygromateuxà corps blancs n appartiennent pas exclusivement aux synoviales tendineuses. Sur un cadavre
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qui m'a présenté un trajet fistuleux entre romoplate et les côtes , j'ai trouvé au voisinage de ce trajet fistuleux un kyste situé entre l'angle inférieur de Fonioplate et la côte correspondante. Ce kyste celluloso-fîbreux, anfractueux, ne contenait pas du tout de liquide, mais seulement des corps blancs , dont les uns étaient libres , réguliers , de la forme d'un gros pépin de poire , dont les autres étaient moins réguliers, inégaux en volume. Ces corps étrangers avaient moins de densité que de coutume, ils avaient tous la consistance et l'aspect du cristallin (1).
6* ESPÈCE. Kystes vasculaires,
Existe-t-il des kystes vasculaires^ c'est-à-dire des kysl es formés aux dépens de vaisseaux artériels ou veineux , dont une portion de cylindre isolée par des adhérences et ayant subi de notables modifications dans sa structure et dans ses propriétés vitales, se transformerait en kyste? La théorie ne répugne nullement à cette transformation, car î'anatomie normale (voy. Anatomie descriptive) établit que la membrane interne de tous les canaux vasculaires est une véritable séreuse canaliculée. Les faits suivants me paraissent établir la possibilité de cette transformation encore contestée.
Kystes placentaires. L'altération kysteuse si remarquable du placenta, connue sous le nom de môle liydaticjue, môle vésiculaire ^ hydrometra liydatidica, hydatides utérines^ acephalocystis racemosa , etc., me paraît le résultat de la transformation des vaisseaux sanguins placentaires en vésicules. C'est ce que m'a démontré l'étude des placentas kysteux. Aussi n'hésité-je pas à présenter cette altération comme le type des kystes vasculaires ,
(i) Voyez, pour (le plus grands développemenls, la thèse de M. Michon I déjà citée, sur les Tumeurs synoviales de la partie inférieure de l'avantferas, etc.
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c'est-h-dire des kystes formés aux dépens des vaisseaux.
Voici d'abord la description que j'ai donnée (I^^ livr.) de la transformation kysteuse placentaire :
Ce sont des kystes séreux ordinairement en très grand nombre, dont les vésicules sont tantôt agglomérées autour d'un axe commun, à la manière des verticilles; tantôt disposées à la manière d'une grappe de raisin, alternes, opposées, très rapprochées ou séparées par un grand intervalle. On dit généralement que les grappes , comme les vésicules, ne tiennent à la masse que par un seul point; mais on peut s'assurer (fig. 2 et 2' ) qu'il n'est presque aucune vésicule qui ne présente deux, trois ou quatre, cinq et même six pédicules ; en sorte qu'il n'existe pas de grappes vésiculaires à proj)rement parler, mais des espèces de réseaux formés par des vésicules liées entre elles au moyen de fdaments plus ou moins nombreux; et comme ces fdaments sont pour la plupart extrêmement grêles et fragiles, ils se rompent à la plus légère traction ; d'où la forme de grappe [hydatis racemosa) et l'apparence d'isolement des vésicules. Je dois faire observer que les vésicules terminales n'ont qu'un seul pédicule.
Généralement ovoïdes, les vésicules placentaires peuvent être sphéroïdales, cylindroides, fusiformes, triangulaires, en forme de cornemuse, de calebasse, bicornes, etc. (1).
Sous le rapport du volume, les pédicules qui relient les vésicules entre elles sont quebpiefois aussi déliés que des fds d'arai<;née; d'autres fois ils ont une certaine épaisseur et une assez grande résistance; le plus ordinairement sans cavité, ils sont quelquefois canaliculés avec ou sans communication avec la vésicule correspondante.
(i) Voyez Atialomin pathologique^ avec planches, V^ livr., [il. i, ii, 1829, le/jronpo des petites Hj^ures i, 2, 3, j, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 1 1, 12, 1 3, i4> 1 5 de la planche I.
Quant à la structure de ces vésicules, dans le cas que j'ai fait rejDrésenter, si Ton examinait au soleil une vésicule intacte, on voyait à travers la transparence de ses parois une disposition réiiculée on ne peut plus manifeste. Si on l'entamait, on trouvait que sa cavité était traversée par un nombre prodigieux de lamelles et de fibres blanches resplendissantes , qui la divisaient en cellules , en une trame aréolaire , dont les mailles communiquant toutes entre elles étaient remplies par une sérosité ordinairement ' transparente, quelquefois cependant san^juinolente (1).
Cette disposition aréolaire existait de la manière la plus manifeste dans le cas représenté (T^ livr.), mais elle n'est pas constante, ce qui explique pourquoi de très bons observateurs ne l'ont pas rencontrée.
La texture des parois des vésicules est extrêmement résistante : on dirait du tissu fibreux.
C'est surtout dans l'étude des grappes vésiculaires les plus petites qu'il est difficile de ne pas admettre que la transformation kysteuse a son siège dans les vaisseaux. On voit , en effet , des filaments d'apparence vasculaire interrompus d'espace en espace par des renflements vésiculeux , se ramifier, s'unir les uns aux autres à la manière des réseaux vasculaires. On passe par des degrés insensibles des vaisseaux dilatés d'espace en espace aux vaisseaux transformés en kystes oblongs , fusiformes , ovoïdes, spbéroïdaux et liés entre eux par des filaments qui ne peuvent être que des vaisseaux oblitérés ; et le rapprochement des figures représentées planches i et ii, I" livraison, lesquelles permettent de suivre le développement des vésicules ou kystes, depuis le premier moment de leur apparition jusqu'à leur développement complet, me paraît constituer une preuve anatomique aussi péremptoire que possible.
(i) Voyez les figures i', 2', 3', 4'? 5', 6', 7', planche i, I" livraison.
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Cette démonstratiou anatomique je la trouve auîsi dans les figures du Thésaurus anatomicus deRuysch(6®tab., 5 fig.) que j'ai reproduite (pi. i", l" livr.).
Voici la description de Ruysch :
« Extremitates vasorum sanguineorwn variis locis rudimentwn hydatidum reprœsentant. » Cette démonstration , moins complète peut-être, résulte également d'une figure d'Albinus que j'ai aussi reproduite. A la membrane chorion sont comme suspendus des rameaux vasculaires, ici plus dilatés, là plus resserrés, commençant à dégénérer en hydatides, et même quelques-uns d'entre eux se terminant par des vésicules : trunci ramique y per intervalla conlractiores sunt , mediisquc locis capaciores ^ tamjuam si inciperent in hydatides genevari. Quin vesiculœ aliquot insunt verce in fine ramotum. Enfin , cette même démonstration je la trouve dans une très belle plancbe de Gregorini, où Ton voit la transformation vésiculeuse ou kysteuse à toutes ses périodes (1).
Déjà Ruysch avait pensé que ces vésicules étaient formées aux dépens des vaisseaux sanguins; mais il admettait qu'elles se produisaient entre les tuniques de ces vaisseaux aux dépens du tissu cellulaire ([ui les unit; si bien que par le fait de l'accumulation de la sérosité dans l'épaisseur des parois vasculaires , la cavité des vaisseaux se serait effacée et oblitérée.
Ijidloo et Vallisnieri placèrent le siège des vésicules placentaires dans les vaisseaux lymphatiques : et la pré-
(i) J<î n'invoque point conuno preuve du développement vésiculaiie aux déptMis des vaisseaux, la euuleur iou{>eàtre du liquide contenu dans les vcsi(:ul(;s, j)arce (ju'clle me parait le résultat d'une tianssudation cadav»:i ique. Je passe aussi sous silence les injections , heureuses , dit-on, laites par Wrisherg et Grejjorini, injections qui leur auraient permis de voir (jiu Iqiies vésicules se remplir de la matière à injecter poussée dans les vaisseaux , parce qu'il est plus (jue probable que dans ce cas, c'est à la faveur de fjuelque ruj)lure que le liquide injecté a pénétré des vaisseaux dans ces vésicules.
TllEIZiÈME CLASSE. DES MÉTAMORPHOSES. Zi85
sence des valvules de ces vaisseaux venait nierveil leusement à Tappui de leur opinion , et ils leur firent jouer un grand rôle en disant que par l'effet d'une cause quelconque , la circulation étant interceptée dans ces vaisseaux et les valvules étant devenues adhérentes par leur bord libre, les parties intermédiaires se dilataient en vésicules, et que les mouvements, les tractions allongeaient les espèces de pédicules qui les séparaient.
Indépendamment des arguments irrésistibles qui lui furent opposés par de Haen et Haller, cette théorie ne présente qu'une petite difficulté , c'est que la présence des vaisseaux lymphatiques dans le placenta n'a pas encore été démontrée.
C'est donc dans les vaisseaux sanguins qu'il faut chercher le véritable siège des kystes placentaires , idée déjà émise par Reuss. Mais, pour rendre compte de la formation de ces kystes, il ne suffit pas d'admettre l'oblitération des vaisseaux de distance en distance; car nous voyons tous les jours que l'interruption du cours du sang soit dans les veines, soit dans les artères, a pour résultat leur oblitération complète. Il faut donc reconnaître pour cause de la transformation vésiculaire, en même temps qu'une oblitération d'espace en espace, une altération dans les parois vasculaires qui les ramène au type celluleux ; ou plutôt contentonsnous de l'exposition pure et simple du fait, et concluons que les vaisseaux sanguins du placenta se transforment dans quelques cas en vésicules réunies au moyen de filaments , en général grêles et pleins , quelquefois creusés d'un petit canal qui communique avec les vésicules voisines.
A cette théorie, d'après laquelle le siège de la transformation vésiculaire ou kysteuse du placenta, dans les kystes placentaires , serait dans les vaisseaux sanguins,
M. Ch. Robin (1), fondé sur des observations microscopiques , a substitué une autre théorie d'après laquelle les vésicules placentaires auraient pour siège non les vaisseaux placentaires, mais les villosités choriales , de telle manière que ces vésicules ne seraient autre chose que les villosités choriales dilatées.
Mais qu'entend-on par villosités choriales? C'est ce lissu tomenteux, chevelu [cJwrion Jrondosum) , qui naît de la surface externe de la membrane du chorion par des pédicules étroits , desquels partent dans le principe quatre ou cinq prolongements inégaux, arrondis, terminés par un léger renflement : ces villosités, qui occupent dans les premiers temps toute la surface de Tœuf, ne sont autre chose qu'un prolongement canaliculé du chorion lui-même, s'ouvrant à la surface interne de cette membrane par un petit orifice circulaire , se terminant en cul-de-sac à l'extrémité terminale de chaque prolongement. C'est dans ces prolongements canaliculés qui vont sans cesse grandissant, s'allongeant, se ramifiant, se renflant d'espace en esjoace, s'enchevélrant, se développant d'une manière prodigieuse dans les points qui doivent correspondre au placenta, s'atrophiant , au contraire, sur tout le reste de la surface du chorion ; c'est, dis-je , dans ces prolongements canaliculés ({ue pénètrent bientôt les vaisseaux ombilicaux, une artère et une veine.
Or, d'après M. Ch. Robin, l'élude microscopique de ces villosités , ou prolongements canaliculés du chorion , démontrant une identité de structure absolue entre le chorion et ces prolongements, et, d'une autre part, entre les vésicules hvdutidiformes et le chorion, il s'ensuit loujours , d'après le même observateur, que ces vésicules sont constituées par les villosités, c'est-à-dire par les prolongements canaliculés du chorion, et nullement par
(i) Du microscope et des injections dans ses applications à Vanatotnie pathologique^ Paris, i849î '" paiiie, p. 3i.
les vaisseaux. Mais que deviennent donc les vaisseaux contenus dans les gaines choriales? On suppose que la formation des vésicules est antérieure à la pénétration des vaisseaux dans la cavité tubuleuse des villosités choriales.
Ainsi dans cette théorie purement microscopique, ce ne seraient pas les vaisseaux ombilicaux qui seraient le siège de la transformation vésiculaire, mais bien les villosités choriales. Les vaisseaux y seraient complètement étrangers; ils auraient même entièrement disparu.
Dans Tune et dans l'autre manière de voir, et c'est là pratiquement le point fondamental , il y a oblitération ou disparition des vaisseaux ombilicaux, le tissu placentaire est donc privé de circulation dans toute la portion de ce tissu qui a subi la transformation. Si la transformation est générale, la mort du fœtus est inévitable (1); si la transformation est partielle, il pourra rester une assez grande quantité de cotylédons intacts pour entretenir la vie du fœtus pendant un temps plus ou moins long. Le fœtus pourrait même venir à terme si la transformation vésiculaire ou kysteuse du placenta était extrêmement limitée.
Le point important pour la science, c'est qu'il soit établi que les kystes placentaires sont formés aux dépens de canaux : or, que ces canaux soient constitués par des vaisseaux ou par les canaux choriaux qui les engaînent , c'est là une question secondaire : la question principale c'est que les kystes placentaires soient classés parmi les kystes à cavités préexistantes. Quant à moi , je reste convaincu que c'est aux dépens des vaisseaux veineux placentaires qu'a lieu la transformation vésiculaire du placenta, et conséquemment que les kystes placentaires sont des kystes vasculaires.
(i) Car il est privé de tous moyens de nutrition. Sur une femme grosse de cinq mois, le fœtus n'avait que le développement d'un fœtus de six semaines*
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Kystes des plexus choroïdiens. On connaît cette lésion si fréquente des plexus choroïdiens, qui consiste dans le développement de kystes transparents, spbéroïdaux, qui leur adhèrent et qui ont été lonfjtenips confondus avec les cysticerques sous le nom commun d'hydatldes. Bailiie croit que ces poches sont le résultat de la distension de la veine nui passe sur le bord libre du plexus choroïdien . Il est parvenu, dit-il , à les distendre par de l'air en ouvrant cette veine et en l'insufflant à Taide d'un chalumeau : assurément je suis bien loin d'adopter cette théorie de la formation des kystes choroïdiens; mais j'ai crii devoir faire ressortir une idée qui se trouve réalisée dans le cas suivant qui oflre un exemple de kystes développés aux dépens d'une varice.
Kyste séreux anal développe' aux dépens d'une varice liémorrhoïdale. Rien do plus commun que de voir des hémorrhoïdes kysteuses; en un mot, une varice transformée en kyste hémaiique sans aucune communication avec les vaisseaux voisins. Il n'y a (ju'un pas de ce kyste hémati([ue pur au kyste séreux hématique. Ainsi, M. Laugier m'a montré un kyste qu'il venait d'enlever à la mar[je de l'anus chez un homme cjui le portait depuis trente ans environ. Ce kyste, qui avait le volume d'une petite pomme, était placé à côté de l'anus. Il se vidait de temps en temps, et quelquefois tous les ans seulement, par une petite ouverture spontanée. Ce kyste contenait, indépendamment de la sérosité, une matière couleur chocolat qui attestait son origine.
Nous verrons [)lus bas que les kystes hématiques adventifs se transforment souvent en kystes séreux.
Kystes vascnluircs formes aux dépens des tissus érectiles.
Plusieurs faits établissent fjue les tumeurs érectiles peuvent éprouver spontanément uv\ travail morbide qui les transforme en kystes ; et c'est peut-être là un des modes do (Tnérison spontanée de ces tumeurs. Tout récemment,
M. Laugier a observé un fait croù il résulte qu'à la suite d'un traitement destiné à oblitérer les vacuoles des réseaux vasculaires d'une tumeur érectiie, quelques-unes de ces vacuoles ont subi la transformation enkystée. Voici le résumé de ce fait consi(]né dans une excellente thèse (1) :
Transformation kysteusc d'un tissu érectiie à la suite du traitement par le caustique et par les sétons. On sait qu'une des conquêtes les plus intéressantes de la chirurgie moderne, c'est le traitement des tumeurs vasculaires érectiles par des méthodes opératoires propres à produire au sein de ces tumeurs un travail inflammatoire, d'où résulte la transformation du tissu érectiie en tissu fibreux cicatriciel, et que cette conquête , qui est une des plus belles applications de l'anatomie pathologique à la chirurgie, est due au regrettable piofesseur Lallemand (de Montpellier).
Le fait de M. Laugier, publié et fécondé par M. Laboulbène, établit un autre mode de guérisondes tumeurs érectiles : c'est la production d'une multitude de petits kystes au milieu même du tissu cicatriciel ; petits kystes qui, bien entendu, ne conservent plus aucune communication avec ce qui reste de tissu érectiie dans la tumeur. Or, dans le cas dont il s'agit, ces petits kystes contenaient une matière huileuse (2). La tumeur, qui était un naevus saillant, vasculaire, de la paupière supérieure , avait été d'abord traitée par la cautérisation à l'eau-forte, puis par le séton , sans résultat notable , puis enfin extirpée par M. Laugier. L'examen de la pièce a montré au milieu du tissu fibreux de petites vésicules ou kystes jaunâtres, de grandeur variable entre une tête d'épingle et du gros plomb de chasse ; vésicules ou kystes remplis par un
{ I ) Thèse sur le Nccviis et sur une moclijication particulière en ses détails^ observée dans un nœvus de lo paupière supérieure^ par M. Laboulbène, 8 mars iSS/}.
(2) Il est bon de rappeler que j'ai parié de kystes contenant une matière grasse, liquide, à l'occasion des kystes sébacés. Voyez plus hcjut.
liquide clair et huileux. Ces petits kystes , tout à fait indépendants des vaisseaux de la tumeur, étaient constitués par une fine enveloppe cellulaire remplie de matière
grasse.
C'est probablement une altération kysteuse de même nature que M. Costillies (1) a décrite sous le nom de petits corpuscules hy datif ormes, La tumeur érectile, qui occupait la racine du nez, avait été inutilement attaquée par le caustique de Vienne et par les se'tons multiples ; elle fut extirpée.
Transformations kysieuses spontanées des tissus erectiles. On lit dans un travail de M. Holmes Coote , professeur d'anatomie à Ihôpital Saint-Bartbélemy de Londres :
« Dans le cas de tumeur veineuse, j'ai observé que les » vaisseaux tortueux et dilatés finissaient par devenir » adhérents les uns aux autres, et que des portions de tubes » contenant du sang étaient interceptées et isolées par ces adhé- » rences. Le sang, n'étant plus dans le courant de la circu- » lation , subit un changement : les disques sanguins M deviennent ébréchés à leur bord, puis se résolvent en » granulations (|ui, ^imss^ui par se séparer^ flottent librement M dans un fluide séreux plus délié que le sérum du sang , par M suite d'une sécrétion d'eau des parois des kystes en lesquels M ces portions isolées des veines sont converties. Les parois des » kystes (jui retiennent j)eu ou point de traces de leurs » caractères normaux deviennent amincies et absorbées » là où elles deviennent adliérentes , de sorte (|ue des M couinujnications sont établies entre les kystes adjacents; M et quand on coupe une tumeur ainsi formée, elle res-
(i) Revue ynédicale^ i85i,p. 32J. Du uœvus maternas et des tumeurs érecliles. Il est niailicureux fjue l'auteur ne soit pas entré dans plus de détails. Il dit tout simplement que le tissu en lequel avait été transformé le tissu (îreetilc était formé d'une foule de petits eorpuscules liydatiformes communi(|uant sans doute entre eux : dans quelques points, les vésicules étaient plus considérables. Oji reconnaissait dans d'autres, près de la circonférence, de véritables vaisseaux.
» semble à une tumeur kystique ordinaire; les kystes con- » tenant un fluide qui, bien qu'originellement dû au sang, » a perdu sa couleur rouge par la désintégration des dis- M ques sanguins, et est devenu plus délié par l'influence » de la sécrétion de la paroi kysteuse, etc. (1).
Le fait suivant et les réflexions qui Taccompagnent me paraissent compléter le point de doctrine relatif à la transformation du tissu érectile en tissu kysteux. il estdû à M. Bickersteth, chirurgien à Liverpool :
Chez une jeune fille de dix-huit mois, tumeur sur le dos, à la partie supérieure de l'épaule gauche, de forme ovale, aplatie , ayant le volume d'un petit poing ; tumeur présentant à son sommet une tache rouge et sur toute la surface une teinte générale un peu hleuâtre , ferme , légèrement lobulée, donnant la sensation d'une tumeur graisseuse, indurée sous l'influence d'un léger travail inflammatoire. Comme cette tumeur faisait des progrès , on se décida à l'extirper. L'opérateur croyait à une tumeur graisseuse. La présence du naevus lui fit admettre la possibilité d'une tumeur vasculaire; par mesure de prudence, il fit précéder l'extirpation de ligatures à la base de la tumeur (2).
L'examen de la pièce a montré, dit l'observateur, un changement pathologique très remarquable dans la structure du naevus ; « changement auquel il paraîtrait que » le naevus est sujet quelquefois : Je veux parler du déve- » loppement de kystes formés par suite d'une oblitération
(i) Médical Gazette^ i852, t. X, p. 4o2, Rapporté dans la thèse de M. Laboulbène, p. Sy.
(2) MonthJj Journaly ']\x'\n i853. Egalement rapporté dans la thèse de M. Laboulbène, p. 58.
Comme fait clinique, il est bon de dire que l'enfant, qui allait très bien les cinq premiers jours qui suivirent l'opération, mourut douze jours après. J'ai connaissance de plusieurs faits d'extirpation de naevus dans le premier âge de la vie, qui ont été suivis d'érysipèle envahissant ou erratique et de mort.
» partielle de capillaires dilatés. En faisant des sections dans » différentes directions , et aussi par la dissection , on w observa plusieurs cavités complètes contenant du sau[] » fluide plus ou moins décoloré : le plus^jrand nombre des » kystes étaient un peu plus gros qu'un grain de chènevis; » mais il y en avait du volume d'un gros pois, etdansceux- » ci le contenu semblait plutôt être de !a sérosité que M du sang : ces cavités étaient parfaitement arrondies et » formées d'une petite paroi kysteuse très mince, tapissée M par une membrane séreuse lisse. Les vaisseaux dilatés, » qui formaient de beaucoup la plus grande partie de la » tumeur, admettaient en général un stylet ordinaire; » leurs parois étant minces et s'affaissant quand on les » coupait en travers , il fut impossible de s'assurer par la » dissection d'une connexion positive entre ce réseau » vasculaire et les kystes. »
Ainsi, la guérison spontanée ou artificielle des tissus érectiles s'opère eu général par une inflammation qui oblitère les vaisseaux sanguins dilatés ; mais si l'oblitération est incomplète, s'il reste des portions limitées de tumeur vasculaire qui n'aient pas été envabies par l'inflammation oblitérante, les portions de canalicules vasculaires qui sont isolées , sans communication avec le reste de la circulation , forment des cavités closes contenant du sang coagulé. L'ab5or])tion et la disparition de la matière colorante s'effectuent lentement. La sécrétion des parois s'établit et une dilatation consécutive des kystes nouvellement constitués complète la métamorpbose. Telle est presque textuellement la tbéorie développée par M. Bickerstetb. On ne saurait mieux dire (1).
(i) On lira dans le même travail deux autres faits de tumeurs kysteuses conséculives à des naevus, c|ui Furent prises pour des tumeurs graisseuses, et qui, extirpées, présentèrent un amas de kystes délieafsunis ensemble par un tissu souple Hbro-cellulaire. Il y en avait d'aussi grands que des Fèves rustiques (fe'veroles), tandis que d'autres n'aUei{»naient pas plus
Jesuisdonc fondé à admettre que les tumeurs kystiques, suite d'un travail inflammatoire spontané ou provoqué des tumeurs érectiles, tumeurs kystiques qui sont lobulées à la manière des adipomes ou tumeurs graisseuses, doivent prendre place, en chirurgie pratique, dans la nombreuse tribu des tumeurs, et être mises en parallèle avec d'autres tumeurs, les adipomes en particulier, pour être soumises à répreuve d'un diagnostic différentiel.
Kystes aréolaires de l'ovaire. Les kystes aréolaires de l'ovaire peuvent-ils être considérés comme ayant leur siège dans le système capillaire veineux de cet organe ? 11 y a bien longtemps que cette pensée m'est venue à l'esprit, et voici comment je l'exprimais (XXV^ livr., pi. i, p. 2 du texte) :
rt L'étude des kystes aréolaires de Fovaire, faite com- » parativement avec celle des kystes hydatidiformes du » placenta, et avec celle des tissus caverneux, m'a conduit » à me demander si ces kystes aréolaires ne seraient pas » formés aux dépens des veines ovariques prodigieuse- » ment développées, ayant perdu toute communication » avec le reste du système veineux , devenues organes » d'exhalation morbide , au lieu d'être organes de la cir- 'j culation et vivant d'une vie propre.
» L'analogie de ces tissus aréolaires avec les tissus dits » caverneux ou érectiles est évidente : la seule différence » consiste dans le défaut de communication des cellules » entre elles dans le kyste, tandis que leur communication » est libre dans les tissus caverneux. Au reste, sous le rap- » port de la communication des cellules, les kystes aréo- » lairesdel'ovaireprésententun grand nombre de variétés;
(le la moitié de ce volume. Ils contenaient un liquide transparent et clair. Dans quelques points, deux ou plusieurs kysies communiquaient entre eux; la pression semblait avoir causé l'absorption des parties adjacentes. On observait aussi cjuelques parties graisseuses dans le tissu unissant phro 'Cellulaire. Cette dernière particularité me paraît importante.
» car il est des cas dans lesquels la communication n'existe » que pour un petit nombre de cellules, et d'autres dans » lesquels toutes les cellules communiquent librement » entre elles. Si Ton considère, d'une autre part, que » les hydatides placentaires sont évidemment formées aux » dépens des vaisseaux (voy. FMivr.) (je n'ai pas déter- » miné aux dépens de quel ordre de vaisseaux), on sera «fondé à considérer, sinon comme établie, au moins » comme ne sortant pas des bornes d'une induction légi- » time , l'idée que les kystes alvéolaires de l'ovaire ont leur » siège dans le réseau érectile veineux de cet organe. »
Krstes congénitaux de la région cervicale.
Je suis également disposé à considérer comme appartenant aux kystes vasculaires, les kystes congénitaux du cou, qui ont , dans ces derniers temps , fixé l'attention des observateurs, surtout en Angleterre et en Allemagne ; et je commence par séparer de ces kystes congénitaux, toujours mulliloculaires, contenant seulement de la sérosité, les kystes congénitaux qui contiennent des dents, des os, des poils, auxquels ils ont été assimilés par quelques observateurs. La dissertation inaugurale de M. Virlet (1) résume parfaitement l'état de la science sur ce point important d'analomie pathologique.
C'est à M. César Havvkins , en 1843 , qu'est due la première description anatomique bien faite de cette lésion. L'observation suivante laisse bien peu à désirer sous ce rapport.
Fait de M. Hawhins. L'enfant avait près de trois mois. Il éprouvait de fréquents accès de suffocation. La tumeur qu'il portail au côté droit du cou était molle, élastique, compressible comme un na;vus : on pouvait d'ailleurs reconnaître i\ travers la j)eau la présence de quelques
(i) Des kystes congénitaux du cou^ thèse présentée et soutenue à la Faculté de médecine de Paris, le 4 juillet i854«
kystes. Quand Tenfaut criait, la portion molle de la tumeur devenait plus saillante. Il existait sous la muqueuse buccale plusieurs vaisseaux variqueux analogues à ceux qu'on observe quelquefois au voisinage des tumeurs sanguines. L'enfant mourut peu de jours après dans un accès de suffocation.
Autopsie. La peau ayant été disséquée, la tumeur mise à nu avait presque le volume de deux oranges séparées par un sillon profond dû à la pression exercée par le tendon du muscle digastrique repoussé en avant. On constata dès lors qu'il s'agissait d'uneagglomération d'un grand nombre de kystes ; il y en avait plusieurs centaines , variables en volume, depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'une noisette, étroitement unis et formés d'une membrane fine ayant l'aspect dune séreuse, couverte dans quelques régions par une couche fibreuse. Dans beaucoup de ces kystes il y avait un liquide transparent ; dans d'autres, le contenu était d'une teinte rougeâtre, parfois aussi foncée que celle du sang veineux, mais sans caillots: c'était évidemment une sécrétion séreuse colorée. La mollesse et l'élasticité de la tumeur provenaient de la flaccidité de certains kystes à moitié remplis : dans d'autres points, ils étaient si distendus, au contraire, qu'on les aurait aisément pris pour des tumeurs solides; cependant il n'y avait d'autres corps ayant ce caractère (jue deux ou trois ganglions lymphatiques entremêlés aux kystes. La portion de la tumeur voisine de l'oreille était recouverte par une couche assez épaisse , formée aux dépens de la glande parotide condensée.
La glande sous-maxillaire était repoussée en dehors par d'autres kystes, si bien qu'elle était libre sous la peau : tous les vaisseaux et nerfs qui avoisinaient la base de la mâchoire se trouvaient entourés de quelques kystes avec lesquels ils étaient en quelque sorte entrelacés. En pénétrant plus profondément, on reconnut que les kystes
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s'étendaient le long de la région antérieure de l'épine, derrière le pharynx et l'œsopliage , quelques-uns même atteignaient Tupophyse basilaire, d'autres se portaient en ])as jusqu'à la sixième vertèbre cervicale: tout le long du cou, les kystes environnaient l'artère carotide, la veine jugulaire interne et le nerf vague, qui se trouvaient même séparés les uns des autres par de petits kystes développés dans leur gaine; aucun de ces kystes n'était adhérent ni au pharynx, ni à l'œsophage.
Cette observation est de la plus grande importance : lisons le rapport clinicjue, car elle établit que ces tumeurs ne sont pas toujours sous-cutanées, mais qu'elles peuvent être sous-aponévrotiques et envoyer au loin des prolongements qui en rendent l'extirpation impossible; 2° sous le rapport pathogénique. M. Hawkins conclut que ces nombreux kystes se sont primitivement formés dans le tissu cellulaire libre, que chacun d'eux est analogue à ces kystes séreux qu'on rencontre à tout âge dans plusieurs parties du corps. Sans doute, il n'est pas impossible qu'il en soit ainsi; mais l'analogie, la qualité du liquide qui était ici séreux , là rougeâtre, ailleurs aussi foncé que le sang veineux , me portent à considérer celte tumeur comme ayant eu |)our point de départ un tissu érectile.
Le fait suivant, observé par M. Lorain (1), n'est pas moins digne d'intérêt sous le rapport de l'anatomie pathologique :
l^nfant à terme qui ne vécut que huit jours : il portait en naissant à la région cervicale antérieure une tumeur d'un volume 1res considérable, qui commençait au-dessous du menton, dont elle effaçait la saillie, remontait (le cha([ue côté jusqu'aux aj)ophyses mastoïdes , et descendait jusqu'à la partie moyenne du sternum, au niveau des mamelles. La couleur de la j)eau était la même que celle des parties environnantes.
(i) Compte rendu (lo$ travaux <lr In Société de hiolocfie, mavfi |8.')3.
Le lendemain et le surlendemain de la naissance, la peau prit une teinte rouge vineuse, eccbymotique, que Tobservateur attribuait à la compression exercée sur cette partie dans le dernier temps de Taccouchement ; elle était molle, fluctuante dans certains points , non pâteuse, non transparente, non pulsatile, ne subissait aucun cbangement par l'action de la respiration ni par aucune manœuvre. L'enfant s'éteignit le huitième jour.
Autopsie. Une première incision donna issue à une quantité assez considérable de bquide séreux sanguinolent et mit à nu un grand nombre de petits kystes de la grosseur en moyenne d'une noisette : leurs parois sont minces , transparentes. De ces kystes, les uns sont remplis d'un liquide séreux, limpide, jaunâtre; les autres contiennent un liquide rosé ; d'autres sont noirs et remplis de sang liquide ; dans quelques-uns on trouve des caillots. La peau qui recouvre ces kystes est si mince et leur est si intimement unie, qu'elle ne peut en être séparée qu'avec une très grande difficulté. Ces kystes paraissaient donc formés aux dépens du tissu cellulaire sous-cutané , mais la tumeur naissait bien plus profondément, ainsi que le démontraient des fibres musculaires étalées à sa surface antérieure , fibres musculaires qui appartenaient les unes au peaucier, les autres au sterno-mastoïdien. Des kystes à parois translucides et à sérosité limpide, d'un petit volume, sont interposés aux fibres tendineuses qui constituent l'insertion supérieure de ce dernier muscle; cinq ou six petits kystes de même nature se voient dans l'intervalle qui sépare ses insertions sternales de ses insertions claviculaires. On trouve également plusieurs de ces kystes entre les muscles sterno-hyoïdiens, hyo-glossiens et génio-hyoïdiens d'un côté et ceux du côté opposé, et en dehors du digastrique: la trachée, le larynx, les nerfs et vaisseaux superficiels et profonds du cou n'avaient pas été envahis (1).
(i) Un point important dans l'histoire de ces kystes, c'est leur iné{^a-
III
Ces kystes sont an nombre de quatre-vingts ou cent, d un volume variable, depuis celui d'un gros pois jusqu'à celui d une petite noix. Ils sont isolés , généralement unilocalaires ; quelques-uns cloisonnés. Le nombre des kvstes contenant du sérum est beaucoup plus considérable que celui des kystes qui contenaient du sang.
Le fait suivant, présenté à la Société anatomique par M. Verneuil , le 1 1 août 185^, établit, d'une part, que ces tumeurs kystiques sous-cutanées peuvent se développer partout ailleurs qu'à la région cervicale antérieure, et, d'une autre part, me paraît rendre plus probable encore que les observations précédentes , la doctrine de la transformation congénitale des tissus érectiles en kystes multiples. Cette tumeur avait été extirpée au creux de l'aisselle chez un enfant de sept ans. Elle était congénitale et adhérait intimement à la peau dans sa partie centrale.
Cette tumeur était mollasse, à la manière d'un adipome; et, en effet, elle était en partie constituée par du tissu graisseux, au milieu duquel se voyait une multitude de petits kystes miliaires contenant les uns de la sérosité pure, d'autres de la sérosité sanguinolente, quelques-uns du sang pur. Indépendamment de ces kystes miliaires, la tumeur présentait des kystes [)lus considérables, multiloculaires, à celiules communicantes, et à l'orifice de ces cellules des espèces de replis valvulaires très minces, analogues aux valvules veineuses. Une cellule plus considérable que les autres présentait sur ses parois des faisceaux réticulés à la manière des colonnes charnues des oreillettes du cœur.
lité (le volume, et quelquefois ce volume est considérable. Dans un cas observé dans le service «le M. INélaton sur un enfant nouveau-né, la tumeur, située à la partie latérale droite du cou, s'étendait de l'apophyse mastuïdc à la < lavicule et avait le volunie de la tête d'un enfant. Une ponction exploratrice donna issue à 700 grammes de licpide et la tumeur s'affaisha < ornpiélcmcînt. On sentait cependant deux ou trois petits kystes qui contenaient encore du liquide.
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Ma première idée, en voyant cette tumeur, fut que nous avions affaire à une tumeur kysteuse consécutive à une tumeur érectile. Ce fut aussi l'opinion de M. Broca. Cette transformation kysteuse des tumeurs sanguines , est un mode de guérison qui s'associe souvent à la transformation fibreuse : elle est quelquefois spontanée, d'autres fois la conséquence d'une violence extérieure : et l'art peut Tobtenir par plusieurs moyens, par le séton , le cautère: il serait encore possible de l'obtenir par une espèce de broiement , de froissement.
La présence de la graisse autour des kystes est-elle une preuve que la tumeur a été primitivement graisseuse? Je ne le pense pas. La graisse s'est développée consécutivement à l'atrophie de la tumeur; là, comme ailleurs, la graisse est destinée à remplir les vides. Ce lipome avec kystes doit donc être considéré comme une transformation du tissu érectile.
Kystes vasculaires formés aux dépens des vaisseaux lymphatiques,
Y a-t-il des kystes formés aux dépens des vaisseaux lymphatiques ?
Nous avons déjà vu que c'était dans les vaisseaux lymphatiques que Bidloo et Vallisnieri plaçaient le siège des hydatides placentaires, mais que cette opinion n'était qu'une vue de l'esprit, puisqu'on n'a pas encore pu démontrer la présence d'un seul vaisseau lymphatique dans le placenta.
Warthon rapportait d'une manière générale la formation des hydatides (kystes séreux) à la dilatation de la portion des vaisseaux lymphatiques intermédiaire à deux paires de valvules dont l'adhésion aurait oblitéré le vaisseau ; et Morgagni (1), qui expose, d'après Bonet;, cette
(i) 38« lettre, n° 38. — Bonet, schol. ad § 8, obs. X, et $ 2, obs. XXI,
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opinion de Warthoii , sans nier la probabilité de cette explication ingénieuse, fait observer queRuysch Tavait réfutée par cette simple considération anatomique , qu'on rencontrait quelquefois un grand nombre d'hydatides dans le placenta et dans d'autres parties dans lesquelles on ne trouve aucun conduit de la lymphe, et que c'est pour cette raison que Ruysch avait admis que les hydatides placentaires étaient les extrémités des vaisseaux sanguins qui ont changé de nature et qui ont dégénéré en une structure vicieuse.
Toutefois la question de la part que peuvent prendre les vaisseaux lymphatiques à la production d'un certain nombre de kystes séreux ne me paraît pas décidée d'une manière définitive, et je pense que de nouvelles recherches doivent être faites dans cette direction.
Ainsi la lymphangite puerpérale aiguë ou chronique (1) m'a montré dans les couches superficielles de l'utérus de vastes dilatations circonscrites, tantôt remplies de pus, tantôt remplies de sérosité trouble, et dans la forme chronique ces mêmes dilatations ampullaires remplies d'une matière compacte, ayant l'apparence du mastic de vitrier. Il ne manquerait là, pour constituer des kystes, que la circonscription de l'ampoule par une inflammation adliésive. Ces recherches doivent porter non-seulement sur les troncs lymphatiques, mais encore sur le réseau capillaire; et il ne serait pas impossible que certaines tumeurs cutanées multiloculaires ou uniloculaires, reconnussent pour cause l'isolement et la dilatation d'une partie circonscrite du réseau capillaire lymphatique.
Kystes Jorniés aux dépens des ganglions lymphaticjues. Il ne serait pas impossible (pie les abcès tubeiculeux , que les concrétions tuberculeuses des ganglions lymj)hatiques eussent [)rimitiveiuenl leur siège dans les vaisseaux lymphatiques qui les pénètrent de toutes parts. (i) -r^JKifomi'e ;;fl</jo/o/;i7w<?, avec planches, Xfll* livr.
Cela posé sur les kystes préexistants ou formes aux dépens des cavités naturelles , je vais m'occuper des kystes non préexistants ou formés de toutes pièces.
II» GENRE
Kystes formés de toutes pièces et préexistants à la matière qu'ils contiennent.
Bien que le plus grand noncibre des kystes puisse être rapporté au développement d'une cavité close préexistante, cependant on ne saurait limiter la puissance transformatrice de l'organisme , au point d'affirmer que toute cavité close accidentelle reconnaît nécessairement pour point de départ une cavité close naturelle.
Les faits établissent, au contraire, qu'il n'est pas un point dans l'économie où il ne puisse se produire des kystes, parce que partout il existe du tissu cellulaire , et ces kystes sont ordinairement séreux.
On peut diviser les kystes formés de toutes pièces aux dépens du tissu cellulaire, lesquels kystes sont préexistants au liquide qu'ils contiennent , en deux espèces : 1° kystes hygromateux accidentels^ qui sont la conséquence du frottement ; 2° kystes séreux , lesquels se développent spontanément , sans cause connue , dans l'épaisseur des organes.
l" ESPECE. Kystes hygromateux accidentels (synoviaux et séreux).
Partout où existent des parties qui frottent accidentellement Tune contre l'autre, il s'organise des kystes, soit séreux, soit synoviaux , analogues à ceux qui existent entre les surfaces frottantes de l'économie : des kvstes synoviaux , quand les frottements sont très rudes, ce qui arrive quand l'une des surfaces frottantes est un os ou un tendon; des kystes séreux, quand les frottements sont doux.
L'affinité entre le tissu cellulaire et les membranes séreuses est un des faits les mieux constatés de Tanatomie de texture. L'anatomie physiologique, aussi bien que l'anatomie pathologique, démontre, en effet, la transformation du tissu cellulaire en kystes, suivant les besoins de l'économie. Ainsi, lorsque les grandes cornes de l'os hyoïde ne sont pas soudées au corps de l'os, c'est un kyste synovial qui est interposé aux deux surfaces frottantes. Lorsque le point d'ossification de l'acromion ne se soude pas â l'épine de l'omoplate, il se produit encore là une synoviale. Le scalpel des anatomistes modernes découvre chaque jour des bourses séreuses et synoviales nouvelles, en étudiant avec plus de soin qu'on ne 1 avait fait avant eux les régions où s'opèrent des frottements ; de même , lorsque accidentellement il se produit des frottements, il s'organise une poche de glissement, x^insi , Brodie a vu une cavité séreuse entre une gibbosité et la peau. J'ai trouvé, en disséquant des colonnes vertébrales déviées, un grand nombre de bourses synoviales parfaitement constituées entre les surfaces frottantes des côtes aplaties et déformées.
C'est par la même loi que dans les luxations non réduites un kyste fibro-synovial s'organise autour des surfaces frottantes : la même chose se voit autour des bouts des fragments dans les fractures non consolidées qui se terminent par fausse articulation.
On ne saurait méconnaître ici dans le frottement, dans la compression, la cause d'un travail morbide de restauration , ou plutôt d'un mode d'irritation , que dans mon premier ouvrage j'avais proposé d'appeler irritation de transformation (1).
(i) Essai surl'anot. pathol.^i. I, p. ^l'j. <> Outre les irritations nutri- • tives^ sécrétoires^ liémorrliagiqueSy inflammatoires^ il on est une qui n'a » pas encore été nommée: c'est Virritation de trausform.ation^ irritation » puissante qui |)rcsi(le à toutes les productions et transformations dont » j'ai entrepris l'histoire, »
Voici quelques exemples de kystes par pression que j'ai cru devoir considérer comme des kystes synoviaux.
Ainsi j'ai vu un kyste synovial gros comme un œuf de poule sur le cou-de-pied d'une paysanne du Limousin. Ce kyste reconnaissait évidemment pour cause la pression de la bride du sabot : ce kyste, développé au milieu du tissu celluloso-fibreux de cette région, put être extirpé sans accidents consécutifs.
Autre exemple. J'ai vu chez une femme de la campagne, âgée de vingt-sept ans, un kyste mollasse, flasque, oblong, (le la forme et du volume d'un demi-oeuf de poule, occupant la face dorsale du poignet : ce kyste s'élevait à A ou 5 millimètres au-dessus de l'articulation radio-carpienne, descendait jusqu'au niveau de la partie moyenne du métacarpe, et se terminait brusquement par un bord presque droit. Je dis presque droit, parce que le kyste envoyait un petit prolongement au niveau de chaque tendon extenseur. Ce kyste était sous-cutané.
Dans un autre cas , le kyste , qui paraissait souscutané au niveau du carpe et du métacarpe, envoyait un prolongement cylindroïde sous le ligament dorsal du carpe et le long des tendons des muscles extenseurs des doigts.
Encore un exemple. J'ai été consulté par une femme âgée de soixante ans, pour des tumeurs qu'elle portau au côté interne de la région tarsienne du pied. Ces tumeurs, au nombre de trois , étaient placées horizontalement sur la même ligne. On eût dit, au premier abord , qu'elles étaient sous épidermiques, tant était grande leur transparence ; mais évidemment elles étaient sous-cutanées , et la transparence était le résultat de l'amincissement extrême de la peau. Ces trois kystes , que j'ai considérés comme synoviaux, étaient indépendants : l'un d'eux envoyait un prolongement jusque sous la plante du pied, au niveau de la concavité du calcanéum. Ces kystes étaient bien évi-
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demment situés entre la peau et les tissus aponévrotiques subjacents.
C'est dans la CdLié^one des kystes hygromateux accidentels qu'il faut placer les kystes qui résultent du frottement d'une tumeur contre un plan résistant, d'une tumeur contre une autre tumeur. Ainsi , j'ai vu un kyste séreux hygromateux développé entre une mamelle squirrheuse volumineuse et le grand pectoral, des kystes séreux hygromateux entre des corps fibreux juxtaposés. Il est de ces kystes qui sont vides, il en est qui sont pleins.
2* ESPÈCE. Kystes séreux.
Indépendamment des kystes séreux ayant pour siège une cavité close préexistante , dont il a été fait mention plus haut, il n'est pas douteux que des kystes séreux ne puissent se produire de toutes pièces dans tous les organes et dans tous les tissus aux dépens du tissu cellulaire : ces kystes sont formés par une membrane mince à la manière d'une séreuse, ou par une membrane fibro-séreuse.
Jusque dans ces derniers temps , les kystes séreux avaient été confondus avec les kystes acéphalocystes, sous le titre de kystes hydatiques : mais une pareille confusion ne saurait avoir lieu aujourd'hui (1). Et d'abord, la sérosité des kystes acéphalocystes présente ce caractère remarquable, qu'elle est d'une limpidité parfaite à la manière de l'eau distillée, qu'elle n'est nullement albumineuse, et par conséquent ne se concrète point en flocons j^ar la chaleur; tandis que la sérosité des kystes séreux est albumineuse a la manière du liquide des hydropisies. En outre, l'examen microscopique démontre dans ce liquide
(i) Il ne peut être question ici que des caractères différentiels entre les kystes séreux et les kystes adventifs appartenant à des acéplialocystes solitaires: l'crreurn'est pas possible pour les kystes acéphalocystes multiples.
la présence des échinocoques. Relativement à la membrane d'enveloppe : dans les kystes séreux, la membrane d'enveloppe séreuse ou fibro-séreuse adhère aux parties voisines par sa surface externe ; dans le cas d'acéphalocyste , il peut se présenter deux cas : Tacéphalocyste solitaire est enkystée ou akystique. Dans le cas où elle est enkystée, on trouve : 1° la membrane propre de Facéphalocyste ; 2° en dehors, le kyste adventif, lequel est souvent épais , rugueux à sa face interne, et quelquefois pénétré de phosphate calcaire.
Dans le cas où Tacéphalocyste solitaire est akystique, on ne trouve qu'une enveloppe, la membrane acéphalocyste, membrane sans adhérence par sa face externe, blanche, tremblotante, se déchirant avec la plus grande facilité. Cette différence est tellement tranchée, que dans les observations d'hydatides transmises par les anciens, lorsque la description a été bien faite, il est facile de redresser les erreurs commises à cet égard. Cette rectification est très possible pour un certain nombre d'observations de Morgagni et même de Bonet (1).
Dans les kystes séreux, le kyste préexiste bien certainement à la matière qu'il contient, tandis que dans les acéphalocystes enkystées , la formation du kyste est consécutive.
Il est évident que l'étude des kystes séreux primitifs , je veux dire des kystes formés de toutes pièces, indépendamment de toute cavité close préexistante, doit être
(i) Je trouve dans des notes que j'ai prises à une époque oii je connaissais très incomple'tement l«s kystes acéphalocystes (en 1817) la description suivante des kystes séreux : « Les kystes séreux du poumon M sont extrêmement communs chez les ruminants; les parois sont fibreu- >» ses, soulevées par des brides qui ne sont autre chose que des vais- » seaux. \J ne fausse membrane très mince^ présentant ça et là des points »» opaques, la tapisse, et cit., pour ainsi dire, l'intermédiaire entie le kyste » et le liquide, »> Bien évidemment, cette fausse membrane était une membrane acéphalocyste; les parois fibreuses, le kyste adventif.
faite sur de nouveaux frais. Il faut les différencier nonseulement des kystes hydatiques, mais encore des kystes séreux qui succèdent à un épanchement, à une destruction de tissu. Nous verrons plus bas , à Foccasion des kystes hématiques, que ces kystes se transforment souvent en kystes séreux, à la suite de l'absorption du sang épanché. Il est vrai que les kystes hématiques présentent presque toujours des traces de leur origine, soit par une coloration particulière des parois, soit par des débris de caillots sanguins.
Il est des accumulations de sérosité qui sont destinées à remplir des vides, des interstices, et qui ne sont pas circonscrites par une membrane continue. C'est à ces collections séreuses que doivent s'appliquer les considérations pleines d'intérêt de M. Velpeau , sur les cavités closes sans parois (1).
T.e fait représenté pi. 1, fig. 2 , XVH^ livr., que j'ai mentionné à Farticle Atrophies, peut être considéré comme un type du genre.
Chez une enfant idiote, âgée de quinze mois, toutes les circonvolutions antérieures des deux hémisphères cérébraux étaient transformées en autant de kystes à parois excessivement minces, transparentes, contenant une sérosité limpide : on eût dit (fautant de kystes séreux ou hydatiques. Tous ces kystes conununi(}uaient entre eux , si bien que fouverture de Tun des kystes de chaque hémisphère fut suivie de févacuation de la totalité du liquide : les parois des kystes , affaissées et plissées sur ellesmêmes, rej)résentaient assez bien Taspect d'une dentelle; la sérosité paraissait n'avoir d'autre destination que celle de remplir les vides. Et ce cas doit être rapproché de cet autre cas (représenté V*= livr., |)i. /i) d'idiotie par atrophie de la pres(|ue totalité de l'hémisphère droit avec transfor-
(i) Hcchcrdic^ anatomi(jues ^ phyawlotjujucs el pathologiques sur les cavités closes naturelles ou accidentelles, l^aris, i843 et 1846.
mation de cet hémisphère en cellulosité, dans les raailles de laquelle était déposée une grande quantité de sérosité.
Ce qu'il y a de certain , c'est que les kystes séreux peuvent se développer partout, dans tous les organes, dans tous les tissus; qu'il y a des diathèses kysteuses générales, comme il y a des diathèses kysteuses limitées à un seul organe : c'est surtout chez les animaux ruminants (mouton, veau, hœuf), qui paissent dans des pâturages humides, que l'on rencontre ces diathèses kysteuses. Ainsi , j'ai vu chez le même mouton des kystes séreux innombrables dans les poumons, le foie, les reins et même dans l'épaisseur du cœur. Ce n'était pas des kystes acéphalocystes solitaires , sorte de diathèse plus commune encore que la diathèse kysto-séreuse; c'étaient des kystes séreux à parois très minces , contenant un liquide très hmpide.
Un fait bien remarquable, c'est Taffinité qui existe entre les kystes séreux, les kystes acéphalocystes et les tubercules chez les animaux ruminants.
Les kystes séreux, avec lesquels on confondait jusque dans ces derniers temps les kystes hydatiques, ont beaucoup occupé les anciens , sous le point de vue de leurs connexions avec l'hydropisie des cavités séreuses ; hydropisie qu'ils considéraient comme le résultat fréquent de la rupture de ces kystes , et par conséquent comme le résultat de l'épanchement de la sérosité qu'ils contenaient dans les cavités splanchniques. Coïter, Morgagni et Valsalva , tout en admettant d'autres causes d'hydropisie, ont défendu celle-ci avec chaleur; Morgagni surtout, qui, dans vingt passages de son immortel ouvrage, revient avec une sorte de complaisance sur cette matière. Il admettait un rapport intime entre leshydatides et les granulations, les cicatrices du foie, de la raie, des reins, d'une part, et les hydropisies des séreuses, d'une autre part. Il supposait que ces granulations et cicatrices étaient la trace de la
rupture des hydatidesdont le liquide s'était épanché dans les cavités séreuses. Mais ces cicatrices , ces prétendus tubercules , ne sont autre chose que des épaississements fibreux, cartilagineux et osseux, qui n'attestent nullement la présence de kystes antérieurs.
Quant à la production des kystes séreux, du temps de Morgagni on n'en donnait d'autre explication que celle-ci : Si une humeur aqueuse vient a s'écouler non-seulement des parois des conduits de la lymphe légèrement lésés, mais encore de quelque endroit que ce soit, et se r^épand entre les petites 7nembranes environnantes, elle les soulève et les transforme en hydatides. C'était également par l'accumulation d'un liquide dans les mailles du tissu cellulaire, liquide qui en appliquait peu à peu les parois les unes contre les autres, que Haller et Louis se rendaient compte de leur formation. Mais cette explication a été victorieusement réfutée par Bichat. « Les kystes sont analogues, dit-il, sous tous » les rapports, aux membranes séreuses; comment donc » auraient-ils un mode différent d'origine que ces mem- » branes, lesquelles ne se forment jamais par la coinpres- » sion du tissu cellulaire? »
Assurément, dans les kystes séreux, ainsi que je l'ai déjà dit, le kyste préexiste au liquide contenu. C'est, au contraire, le contenu qui préexiste au contenant dans les kystes adventifs ou consécutifs dont il me reste à faire l'histoire (1).
( I ) Comme type de kystes séreux dont le point de départ ne saurait être rapporté à une cavité close préexistante, je citerai seulement le fait suivant que j'ai observé sur un cadavre de femme. C'était un kyste séreux sous-péritonéal qui occupait la région lombaire et la réjrion iliaque jrauclie, et f|ni, pendant la vie, m'en aurait certainement imposé pour un kyste de l'ovaire. Ce kyste, qui était flasque, avait le volume de l'utérus dans une grossesse à terme. Son axe était oblique de haut en l>as et de gauche à droite. Il appartenait bien évidemment au tissu sous-péritonéal du côté gauche plutôt qu'à celui du côté droit. Du reste, ce kyste était complètement étranger aux organes génitaux; cir les deux ovaires, les
DEUXIÈME ORDRE
Kystes non préexistants (kystes consécutifs ou adventifs).
Les kystes dont je viens de tracer Thistoire sont primitifs^ c'est-à-dire préexistants à la matière qu'ils contiennent. Ils constituent le premier ordre des productions et métamorphoses enkystées que j'ai divisées en deux genres : lo en kystes formés par le développement d'une cavité normale (premier genre) ; 2® en kystes formés de toutes pièces , mais toujours préexistants à la matière qu'ils contiennent (deuxième genre).
Dans le deuxième ordre qui me reste à décrire, les kystes sont consécutifs ou adventifs, c'est-à-dire qu'ils se sont développés autour d'un corps étranger existant préalablement dans l'économie; dans cette catégorie, c'est donc le contenu, et non le contenant, qui est préexistant.
Tout corps étranger, liquide ou solide, vivant ou non vivant, formé au dedans de nous ou venu du dehors, tend à être éliminé. S'il est irritant par ses propriétés physiques ou chimiques, il enflamme tout ce qu il touche et est expulsé au milieu du pus; s'il n'est pas irritant, il s'organise autour de lui une membrane ou kyste adhérent par sa face extei^ne, libre et lisse par sa face interne ; kyste d'isolement qui fournit dans un grand nombre de cas un liquide propre à entamer, à liquéfier, à dissoudre plusieurs de ces cor[)s et à en favoriser ainsi l'absorption. L'existence de ces kystes est donc postérieure à celle du corps étran-
deux trompes, l'utërus, étaient parfaitement sains, et occupaient le petit bassin dans lequel le kyste ne s'enj^ageait nullement; les deux reins et leurs uretères étaient également sains. Le côlon descendant et le côlon iliaque étaient accolés à la tumeur, qui s'était, en quelque sorte, approprié leur repli péritonéal ou mésocôlon. Le kyste, dont les parois étaient Hbro-séreuses , était rempli de sérosité limpide.
ger : ce sont des kystes d'isolement, deskystes adveniifs (1). i Le sang épanché, le pus, la matière tuberculeuse, des ' grains de plomb, des balles, des entozoaires(cysticerques, acéphalocystes ) , des productions organiques, les corps fibreux, le cancer, le fœtus dans les grossesses extrautérines ou dans la monstruosité double par inclusion. De là sept espèces de kystes adventifs:
1" espèce : Kystes hématiques.
2^ espèce : Kystes purulents^ tuberculeux.
3® espèce : Kystes développés autour des masses cancéreuses et des corps fibreux.
h^ espèce : Kystes formés autour des corps étrangers venus du dehors,
5® espèce : Kystes des entozoaires.
6® espèce : Kystes formés autour du fœtus.
7* espèce: Kystes pileux de i ovaire.
i" ESPÈCE. Kystes hématiques.
Lorsque du sang épanché hors des voies de la circulation, par une cause traumatique ou non traumati([ne, est ramassé en foyer; si, d'une part, il n'est pas complètement résorbé, et, d'une autre part, si , par sa présence, il ne provoque pas une inflammation éliminatrice, il arrive souvent cju'il est isolé , incarcéré par une poche qui se produit tout autour de lui. Or cette poche d'isolement, (|ui n'est autre chose, dans le j)rincipe, qu'une fausse membrane, ne tarde pas à s'organiser; et voici ce qui se passe:
Le caillot solide constitué par le sang dépouillé de toute sérosité est peu à peu entamé, enlevé par l'absorption, soit imuiédiatement, soit après dilution dans une
(i) J'ai (Icjàdil quela sérosité cpancliée dans le tissu cellulaire ne pouvait jamais devenir le point de départ d'un kysle. La perméabilité du tissu cellulaire et le caractère inoffensif de la sérosité s'opposent à Tenkystement.
quantité plus ou moins considérable de sérosité dont la sécrétion a été j)rovoqnée par sa présence. Or, il peut arriver deux choses : ou bien le kysle se réduit au fur et à mesure que le sang est résorbé, et finit par disparaître par l'adhérence de ses parois; ou bien le kyste survit à l'épanchement, persiste même toute la vie sous la forme d'une poche sans ouverture, dont les parois, comme tatouées par la matière colorante du sang, conservent d'une manière indélébile le cachet de leur origine.
Or les kystes hématiques présentent deux variétés biex*. distinctes. Dans la première variété, cjui est la plus fré quente, la matière contenue est constituée par du sars^ plus ou moins altéré dans sa couleur et dans sa consis* tance. Dans quelques cas , le sang a été trouvé concret , très concret, comme s'il avait été soumis à la dessiccation, d'une couleur noir de jais , et adhérent au kyste. Dans la deuxième variété, la matière contenue est en totalité ou en partie constituée par de la sérosité limpide , laquelle a remplacé le sang au fur et à mesure qu'il a été résorbé. Les kystes compris dans cette dernière variété méritent le nom de kystes hématiques séreux. C'est elle surtout qui mérite de fixer notre attention. Les kystes hématiques peuvent-ils se transformer en kystes séreux purs ^ sans aucune trace d'épanchement de sang , de telle façon qu'il devient impossible de déterminer leur véritable origine? Je pense que cela n'est pas absolument impossible; mais ce que je puis dire, c'est que dans l'immense majorité des cas l'origine hématique du kyste se révèle d'une manière non équivoque.
On peut diviser les kystes hématiques : 1^ en kystes du tissu cellulaire libre; 2® en kystes des cavités séreuses et synoviales; 3» en kystes formés au sein des organes; li^ pour compléter le tableau, je dirai quelques mots des kystes hématiques du cancer encép ha loïde.
Ire SOLS-ESPÈCE. Kystcs hématiqucs du tissu cellulaire libre.
Les kystes hématiques du tissu cellulaire libre ( et je m'occuperai surtout des kystes hématiques séreux ) ont pour caractère une grande flaccidité , si bien que leur cavité n'étant nullement distendue par le liquide contenu, la fluctuation peut échapper à un examen peu attentif. Joignez à cela que le kyste est rarement sphéroïdal, mais presque toujours oblong. l^a première fois que j'ai observé un kyste hématique, c'est à la région antérieure et externe de la jambe. Ce kyste était survenu à la suite d'une forte contusion éprouvée deux mois auparavant. Il était oblong, très flasque, et présentait plutôt du tremblotement qu'une fluctuation proprement dite : la pression exercée de haut en bas ou de bas en haut refoulait le liquide dans l'un ou l'autre sens ; et ce n'était qu'après ce refoulement qu'on pouvait produire la fluctuation dans la partie de la poche où le liquide était accumulé. J'espérais que la résorption du liquide se ferait à l'aide de la compression secondée par l'usage des laxatifs; et, en effet, sous l'influence de ces moyens, il y eut notable diminution dans la quantité du liquide. Mais la malade ayant été obligée de partir pour les colonies , j'ignore si l'adhésion des parois s'est définitivement établie.
Le kyste hématique le plus considérable que j'aie vu occupait la région latérale gauche et inférieure de la poitrine chez une femme d'un gros embonpoint; il était survenu à la suite d'une chute violente sur l'angle d'un degré d'escalier, faite trois niois auparavant. La tumeur, molle , flasque , assez nettement circonscrite , malgré reml)oiq)oiut de la malade , avait 10 pouces dans son diamètre transverse, sur 6 dans son diamètre vertical. Au premier abord, on aurait dit d'un adipome mou; mais un examen plus attentif me fit reconnaître un kyste
séreux flasque, dont le liquide pouvait être refoulé en masse dans divers sens. Le flot du liquide que Fou percevait sous la forme d'un tremblotement ne permettait aucun doute à cet égard. Joignez-y une fluctuation très manifeste, lorsque ce liquide avait été refoulé en entier dans une partie de la poche.
Je n'ai pas eu l'occasion de faire Fanatomie pathologique des kystes de ce genre , mais les caractères du liquide contenu ont été parfaitement exposés dans un mémoire présenté à l'Académie de médecine par M. Morel-Lavallée, sous\e titre dCépancheîJients traumatujues de sérosité (i). Et c'est bien des kystes hématiques séreux du lissu cellulaire sous-cutané qu'il s'agit dans son travail , car il décrit à merveille la réplétion incomplète de la poche qxù flotte et qui tremble pendant les mouvements de la partie sur laquelle elle repose, qui ondule même mmiifesiement sous le souffle de l'observateur (rien de plus exact), et le déplacement du liquide qu'on fait refluer d'une partie de la poche à l'autre , comme dans une vessie à moitié pleine.
Voici les caractères du liquide contenu dans les kystes hématiques séreux : Ordinairement d'une limpidité parfaite, d'une couleur tantôt légèrement citronnée , tantôt légèrement rosée, quelquefois noire à la manière du sang veineux, ce liquide jaillit par la canule du trocart, comme la sérosité de l'hydrocèle. Il laisse déposer par le repos une matière rouge brunâtre, floconneuse, constituée par des globules de sang presque blancs et par la matière colorante.
Les caractères des parois des kystes n'ont pas été aussi bien étudiés. Dans les cas où M. Morel-Lavallée a mis à nu ces parois par une incision cruciale, elles étaient le siège d'une inflammation suppurative; mais bien évidem-
(i) Bulletin de V Académie de médecine^ 1, XVIIÎ, p. 8f)G.
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nient ces parois ne sont autre chose qu'une membrane séreuse de nouvelle formation qui a eu pour principe une fausse membrane; et cette membrane séreuse est si bien organisée, qu'elle persisterait toute la vie si Fart n'intervenait pour y produire Tinflammation adhésive.
Ces considérations ne s'appliquent qu'à la deuxième variété des kystes hématiques, à savoir, aux kystes séreux. Dans la pi emière variété du kyste hématique , le sang enkysté subit diverses altérations qui pourraient induire en erreur, et sur le point de départ, et sur la nature du kyste. Ainsi, on a pris un kyste hématique du cuir chevelu pour un mélicéris ; et même quelques auteui^s ont cru devoir rapporter à du sang épanché dans le tissu cellulaire l'origine d'un certain nombre de kystes sébacés du cuir chevelu : d'autres fois, on a pris des kystes hématiques pour des encéphaloïdes.
2« SOLS-: SPKCE. Kystes hématiques des membranes séreuses.
Les kystes hémalùjues des membrones séreuses sont tantôt la conséquence d'une hémorrhagie Iraumatique , tantôt la conséquence d'une inflammation pseudo-membraneuse hémorrhagique.
1** Kystes hématiques de V arachnoïde pariétale.
Les kystes hématiques de l'arachnoïde, qu'on pourrait aussi aijpeler kystes de la dure-mère , se présentent sous l'aspect d'une tumeur aplatie occupant la face interne de la dure- mère, à laquelle elle adhère intimement, tumeur aplatie, libre d'adhérence et lisse du côté de raiachnoïde cérébrale , laquelle est également libre et lisse, dans l'état le plus naturel, et par conséquent tout à fait étrangère à la pioduction de ces kystes.
Ces tumeurs, que j'ai toujours rencontiées au niveau de la voûte crânienne, le long de la faux du cerveau,
jamais du côté de la base, sont coristamnient oblongues d'avant en arrière et d'une forme plus ou moins irrë^ulière ; elles dépriment considérablement le cerveau, qui se moule en quelque.' sorte sur elles : et, en outre, quand elles ont une grande épaisseur, elles soulèvent manifestement les os du crâne dans la région correspondante. J'ai plusieurs fois trouvé la surface interne des os du crâne rugueuse, comme chagrinée à leur niveau; et cette disposition était due non à l'usure de ces os , mais bien à une couche osseuse de nouvelle formation, irrégulièie et comme réticulée.
Les parois de ces kystes sont très épaisses, assez souvent crétacées , ossiformes en totalité ou en partie : leur cavité fort irrégulière, quehpiefois incomplètement cloisonnée, est remplie et de sérosité, et de fibrine adhérente et très cohérente, souvent coloiée en jaune-serin : et cette fibrine est tantôt disposée en couches concentriques , comme dans les poches anévrysmales anciennes, tantôt formée des masses amorphes.
Ce sont véritablement des kystes hématiques que ces tumeurs kysteuses aplaties adhérentes à la face interne de la dure-mère, et il serait bien difficile de déterminer et leur siège et leur mode de formation, si l'on n'avait pu les observer qu'à leur maximum de développement.
Siège et mode de formation de ces kystes. On dirait, au premier abord, que ces kystes sont développés soit dans l'épaisseur de la dure-mère entre les deux lames fibreuses que l'anatomie normale y démontre, ou bien encore entre la dure-mère el le feuillet arachnoïdien qui la revêt en lui adhérant intimement; mais il résulte d'un grand nombre de faits présentés à la Société anatomique , et dont l'enchaînement a été parfaitement exposé par M. Baillarger, que ces kystes hématiques de la dure-mère reconnaissent pour cause un épanchement de sang dans la cavité de
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raracliiioïde , une apoplexie méniii(]ée arachnoïclienne dont le sang s'est enkysté.
Mais une cpiestion restait encore à résoudre. Quelle est la source de cette hémorrha^jie ? Ma position de médecin à la Salpêtrière pendant plusieurs années m'a permis de démontrer que ces hémorrhagies arachnoïdiennes avaient pour point de départ une phlegmasie pseudo-memhraneuse héniorrhagique de l' arachnoïde pariétale (1), et voici ce qui se passe : En vertu d'une cause difficile à déterminer, il se produit une pseudo-membrane adhérente à la face profonde de la dure-mère, et par conséquent au feuillet pariétal de Tarachnoïde , fausse membrane qu'on ne rencontre jamais sur le feuillet viscéral arachnoïdien correspondant: cette fausse membrane tantôt est maculée de sang, tantôt contient de petits foyers sanguins dans son épaisseur. Quelquefois elle se lacère pour verser dans la cavité arachnoïdienne une quantité plus ou moins considérable de sang. C'est à cette fausse membrane, source de l'hémorrhagie, qu'est dû i'enkystement du sang, et cet enkystement se fait aux dépens de la fausse membrane qui s'organise sans contracter d'adhérences avec le feuillet viscéral de l'arachnoïde, tandis que le sang subit toutes les altérations qu'il présente dans les cavités closes. Il suit de là que les kystes hématiques de la face interne de la dure-mère ont pour paroi externe trois couches de parties qui sont, en procédant du dehors en dedans : 1® la dure -mère; 2° l'arachnoïde pariétale; 3<* une couche nseudo- membraneuse organisée avec concrétions sanguines adhérentes, et pour paroi interne une seule couche, une pseudo-membrane organisée, libre et lisse, par celle de ses surlaces qui correspond à l'arachnoïde viscérale, et
(i) Un c^rand nombre de faits m'ont démontré que toutes les membranes séreuses sont sujettes à un mode d'inHammation qu'on peut appeler phlegmasie pseudo'membraneuse hémorrhagitjue.
tapissée du côté du foyer par des concrétions sanguines plus ou moins adhérentes.
Comme types des kystes hématiques de la dure-mère, je citerai les deux faits suivants, dont le premier a été présenté à la Société anatomique en septembre 1851, et le deuxième en janvier 1852.
Premier fait. Chez un individu mort à Tâge de vingttrois ans, avec toutes ses facultés intellectuelles, à bosses pariétales énormément saillantes, à suture sagittale très déprimée (1), nous avons observé l'altération suivante :
La portion de dure-mère qui recouvre la convexité de l'hémisphère droit du cerveau présentait à sa face profonde une tumeur aplatie qui occupait tout le diamètre antéro-postérieur de cette convexité. C'était un kyste à parois crétacées ou ossiformes, rempli par du sang altéré et une matière pultacée d'apparence tuberculeuse, au milieu de laquelle existait une matière crétacée parfaitement indépendante de celle des parois.
Il existait sur la convexité de l'hémisphère correspondant du cerveau une dépression en rapport avec la proéminence du kyste.
En outre, on voyait à la face interne de la portion de dure-mère qui revêt la convexité de l'hémisphère gauche , une membrane très résistante , d'un aspect fibreux, qui lui était intimement unie, libre d'adhérence du côté de l'arachnoïde viscérale, et qui contenait dans son épaisseur une couche mince de sang altéré.
Deuxième fait^ présenté par M. Bauchet. Sur un cadavre , augmentation notable du volume de la moitié gauche de la voûte crânienne (à savoir du demi-frontal gauche et du pariétal du même côté); surface interne correspondante de ces os tapissée par un réseau osseux
(i) Comme commémoratifs, je dirai que cet individu faisait remonter la disposition de son crâne à la première enfance, à loge de deux ans et demi, à la suite d'une maladie.
disposé en couche mitice , irrégulière et rugueuse; en outre , déviation de la suture bipariétale. En enlevant la dure-mère qui recouvre la convexité de Thémisphère gauche, on voit à sa face interne une tumeur extrêmement dure, large , aplatie , oblongue d'avant en arrière, longeant la faux du cerveau, occupant les 3/5" moyens du diamètre antéro - postérieur de la convexité du cerveau; tumeur très proéminente à la face |)rofon(le de la dure-mère, nullement proéminente du côté de la face externe. Le cerveau présente une dépression considérable au niveau de la tumeur. J'ai tout de suite reconnu un kyste hématicpie à parois ostéo-fibreuses ; et, en effet, c'était un kyste A parois très rugueuses, contenant de la sérosité jaune-serin et tapissé par une matière fibi ineuse très adhérente et très cohérente, disposée partie en couches concentriques, partie en couches amorphes. Les parois du kyste étaient constituées par du tissu fibreux dans répaisseur duquel s étaient développées des concrétions osseuses ou ossiformes (1).
2° Kystes hématiques de la plèvre^ du péricarde, du péritoine.
On les observe à la suite d'une plaie pénétrante dans la ])oitrine , dans rabdornen : on pourrait également les observer à la suite d'une hydro-phlegmasie hémorrhagique de la plèvre, du péritoine et du péricarde ; mais je ne sacbe pas qu'un enkystement du sang ait été observé dans ce cas.
Comme type de kyste hématique péritonéal par cause traumatique, je citerai le cas de ce garde du corps dont j'ai déjà dit (juelques mots à l'occasion des plaies par instrument piquant (voy. t. I, p. 67). Ce malbeureux, qui avait reçu en duel un coup d'épée dans l'épigaslre
(i)Chose sinjjulière ! l'hétnisplière gauche (côté comprimé) du cerveau pesait 22 {grammes de plus que l'hémisphère sans compression.
jusqu'à la garde, fut porté mourant à sa caserne^ rue Bellechasse).
Appelé auprès de lui comme son compatriote , je crus qu'il allait rendre le dernier soupir : cependant il résista aux accidents primitifs qui étaient ceux d'une hémorrhagie interne des plus intenses (décoloration de la peau , absence presque complète du pouls, état syncopal permanent). Six semaines après, il est convalescent et peut être transporté rue Blanche, à l'infirmerie des gardes du corps, dans l'état le plus satisfaisant. Il reprenait ses forces à vue d'œil et paraissait guéri, lorsque deux mois et demi environ après sa blessure, se promenant dans le jardin, il est pris de défaillance , de syncope, et succombe quelques heures après : c'était à une hémorrhagie consécutive , ainsi que le démontra l'autopsie. Nous trouvâmes que la source de l'hémorrhagie était au tronc cœliaque qui avait été atteint par l'instrument piquant (1). Les traces de l'hémorrhagie primitive se voyaient dans des adhérences intestinales de couleur bleuâtre , dans des foyers sanguins en voie de résorption , interposés aux anses de l'intestin. Mais, en examinant le bassin, je trouvai une énoime poche qui remplissait tout le petit bassin et que je pris d'abord pour la vessie distendue par une grande quantité d'urine. C'était un kyste hématique contenant de la fibrine décolorée et une grande quantité de sérosité. Ce kyste s'était produit dans la cavité du péritoine, entre la vessie, qui était refoulée en avant, et le rectum. Des anses intestinales adhérentes circonscrivaient
(i) Le malade m'avait dit que l'épée de son adversaire, qui avait pénétré jusqu'à la garde, s'était ployée très fortement sur elle-même, comme si elle avait bntté contre un corps très résistant. Et en effet, la cinquième vertèbre lombaire correspondant au tronc cœliaque présentait un trou de<2 à 3 millimètres de profondeur, qui ne pouvait s'expliquer que de cette manière.
sa partie supérieure. Le kyste était formé par une pseudomembrane organisée.
Les kystes hématiques de la tunique vaginale ne sont autre chose que l'iiydro-hématocèle si bien décrite par M. Gosselin ; hydro-hématocèle qui est tantôt traumatique et la conséquence d'une contusion , tantôt et bien plus souvent spontanée , et la conséquence d'une hydro-phlegmasie bémorrhagique. Dans ce dernier cas, l'épanchement sanguin se fait par le même mécanisme que dans le cas de kyste hématique de raraclinoide, c'est-à-dire par Tintermédiaire d'une fausse membrane. Tous les kystes hématiques de la tunique vaginale présentent ce caractère, que leurs parois sont très épaisses, doublées qu elles sont par des fausses membranes organisées, d'une densité quelquefois cartilagineuse, disposées par couches concentriques. Dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Dolbeau, la fausse membrane tapissait non-seulement la partie pariétale de la tunique vaginale, mais encore la partie viscérale ou testiculaire ; le testicule était atrophié. Il était presque impossible de séparer les unes des autres les couches pseudo - membraneuses organisées, et plus difficile encore de les séparer de la tunique vaginale.
Je parle de kyste hématique de la tunique vaginale» mais je me demande si Ton peut donner le nom de kyste à un épanchement qui occupe la totalité d'une cavité séreuse. L'enkystement ne suppose-t-il pas que la collection du liquide n'occupe qu'une partie de sa cavité?
3e sous-ESpkcE. Kystes hématiques synoviaux.
Existe-t-il des kystes hématiques dans les synoviales ? Les synoviales, connue les séreuses, sont sujettes à des phlegmasies pseudo-membraneuses hémorrhagiques. Je ne connais pas d'exemple d'enkystement; mais ce que je sais.
c'est que le sang coa^^ulé dans les cavités synoviales n'est pour rien dans la production des corps étrangers articulaires.
Hygroma liématique. L'hygroma, ordinairement constitué par une accumulation de synovie , contient quelquefois du sang. Comme type, je citerai le fait suivant qui a été recueilli dans le service de' M. Velpeau et présenté à la Société anatomique par M. Rombeau , interne.
Une femme, âgée de soixante etonze ans, qui passait une bonne partie de ses journées dans la génuflexion, portait au genou gauche une tumeur un peu plus grosse que le poing d'un adulte , dont l'origine remontait à dix ans environ. La rotule était entièrement recouverte par la tumeur, qui était indolente, incomplètement fluctuante, et divisée en deux bosselures par un sillon transversal. C'était bien évidemment un hygroma. Une ponction donne issue à une assez grande quantité de matière brunâtre couleur chocolat ; mais la tumeur ne se vide pas complètement , et Ton sent par le toucher des concrétions volumineuses. Dès le lendemain , la tumeur ayant repris son volume, M. Velpeau se décide à l'extirpation, qui est faite avec le plus grand soin, en respectant par-dessus toutes choses les couches fibreuses qui entourent l'articulation du genou. La poche enlevée nous a présenté les caractères suivants : cette poche était tapissée par une couche épaisse de caillots sanguins offrant tous les degrés de consistance que peuvent présenter les épanchements du sang , depuis la consistance de bouillie jusqu'à des concrétions extrêmement denses et très élastiques : on y voit aussi une matière crétacée formant dans une grande portion du kyste une couche intermédiaire à la poche et aux caillots. La poche elle - même était fibreuse , comme cartilagineuse dans quelques points, et même infiltrée de matière crétacée.
Cette poche était divisée en plusieurs loges par des brides fibreuses (1).
4e SOUS-ESPÈCE. Kystes hémaliques dans l'épaisseur des organes.
V Kystes hématiques cérébraux. Ces kystes sont la conséquence soit d'une lésicn traumatique , soit d'une héniorrhapjie par cause interne, d'une apoplexie.
Un des modes de terminaison les plus remarquables des foyers sanguins traumatiques ou non traumatiques, c'est la production d'un kyste d'isolement. C'est à Riobé, mon camarade d'études et mon émule , trop tôt enlevé à la science , (ju'on doit la connaissance de ce fait d'anatomie pathologique, par raj)port aux foyers sanguins du cerveau.
Il est bien rare que ces kystes ne présentent pas dans leur couleur, qui est tantôt brun-iiiarron , tantôt jauneorangé ou jaune-serin, et dans les couches qui les tapissent, des traces de leui- origine hématique ; et c'est pour cette raison (jue j'ai hésité à rapportera un foyer apoplectique, et que j'ai décrit comme kyste primitif formé de toutes pièces, un kyste séreux considérable développé dans l'épaisseur du cervelet, tout près de sa face supérieure, que j'ai observé sur une jeune fille qui mourut à la suite de phénomènes cérébraux avec amaurose (2).
2" Kystes hématiques mamiimires. Un des kystes hématiques les plus intéressants et peut-être le moins étudiés , c'est le kyste hématique mammaire, ([ui a été pris plusieurs fois pour un encéphaloide. C'est ce qui a eu lieu dans le cas suivant :
Une femme, âgée de soixante-seize ans , portait depuis
(i) La malade a succon»bé à un phlegmon diffus de la cuisse. L'autopsie a de'montré du pus au-dessous du muscle triceps crural et dans la capsuhi synoviale d(i 1 articulation du genou.
(2) Essai sur ianatomie palholo^iquef t. 1, p. 257.
trois ans dans la mamelle une tumeur qui lui causait des élancements. Le mamelon était rentré et inva^jiné au dedans de lui-même, circonstance à laquelle on avait donné une importance exagérée. On crut à une tumeur encéphaloïde et l'on en pratiqua Textirpation. Or la tumeur qui a été présentée à la Société anatomique , et que j'ai étudiée avec le plus grand soin , n'était autre chose qu'un kyste hématique contenant un liquide cou!eur de bistre. Les parois du kyste étaient fibreuses , sans trace aucune de substance cancéreuse. On ignore si ce kyste était la suite d'un coup reçu sur la mamelle, ou s'il s'était développé spontanément (1).
Mais de tous les cas de kystes mammaires que j'ai vus, le plus remarquable e^t le suivant, (jui m'a été présenté , à mon dernier voyage à Limoges (septembre 1854), par M. Bouland , mon ancien interne, aujourd'hui médecin distingué de cette vilie. Voici les commémoratifs, qui sont pleins d'intérêt :
La mamelle avait le volume de la tête d'un enfant nouveau-né ; elle était fluctuante dans toute son étendue.
La malade qui portait cette tumeur était âgée de trentequatre ans. Elle raconte que celte tumeur était survenue sans cause connue à I âge de dix-sept ans , et qu'elle était tout à fait indolente; qu'elle avait augmenté graduellement de volume, et qu'à la fin de sa cinquième grossesse elle avait acquis l'énorme volume qu'elle présentait au moment de l'observation.
La tumeur était molle et présentait une fluctuation des plus manifestes dans toute son étendue : elle se déplaçait avec beaucoup de facilité ; la peau qui la recouvrait était extrêmement mince, demi -transparente ; sa couleur était
(i) Je suis porté à croire qu'il s'est développé spontanément. Les contusions de la mamelle au deuxième degré, c'est-à-dire avec foyers sanguins, soni extrêmement rares, vu la densité du tissu.
bleuâtre comme dans les tumeurs érectiles sous-cutanëes dont la peau amincie permet de voir la couleur de la tumeur subjacente. Ce pouvait être un cancer encéphaloïde; ce pouvait être un kyste sanguin; ce pouvait être une tuu^eur érectile.
Un trocart explorateur plongé dans la tumeur donna issue à un liquide tout à fait semblable au sang veineux, à jetconlinu. Ce sang, examiné au microscope, ne contenait ni cellules cancéreuses, ni aucun élément autre que des globules sanguins. Quelle que fût sa nature, Tabîation de la tumeur était nécessitée par son volume qui incommodait beaucoup la malade. La tumeur était d'ailleurs confondue avec la glande mammaire dont on ne pouvait distinguer aucune trace.
L'extirpation fut pratiquée et ne présenta rien de particulier qu'une adhérence au grand pectoral, dont quelques fibres furent enlevées avec elle.
Or la dissection de la tumeur montre qu'elle n'était autre chose qu'un kyste hématique que j'ai examiné avec le plus grand soin avec M. Bouland : il nous a présenté les caractères suivants :
Le kyste est très dense, fibreux ; sa surface interne est aréolaire, à la manière de la surface interne du cœur, et présente des brides saillantes, aplaties ou arrondies, subdivisées, entrecioisécs, dont les unes adhèrent par leurs extrémités seulement, et dont les autres adhèrent dans toute leur longueur.
La glande mammaire paraissait avoir complètement disparu, et ce n'est qu'à Taide d'une dissection très attentive qu'il nous a été possible d'en reconnaître quelques vestiges à la partie antérieure de la tumeur, entre le kyste et kl peau. Jamais peut-être je n'ai vu d'atrophie mammaire ])lus complète. Ce kyste hématique s'est-il développé entre la glande mammaire et le grand pectoral, ou bien au centre de la glande mammaire? Est - il le résultat
(Vune contusion inaperçue, d'une rupture spontanée de quelque vaisseau ?
Cela posé sur les kystes liématiques mammaires , je vais dire quelques mots sur les kystes liématiques de la glande thyroïde.
3° Les kystes hémaliques ou hémorrhagiques de la glande thyroïde constituent une des formes les plus communes du goitre. Comme type de Tanatomie pathologique de ces kystes qui sont plus fréquents qu'on ne le croit ordinairement et qui ont fait le sujet d'un excellent mémoire de M. Seutin ( de Bruxelles ) , je donnerai la description du fait particulier suivant.
Sur un sujet adulte, la glande thyroïde était représentée par trois kystes sanguins complètement indépendants les uns des autres. Le lobe droit avait le volume d'un petit œuf d'autruche , la forme d'un ellipsoïde parfaitement régulier, aplati d'un côté à l'autre ; il était extrêmement dur ; son diamètre vertical était de 9 centimètres (3 pouces 3 lignes); son diamètre antéro-postérieur et son diamètre transversal, de 7centimètres (2 pouces 1/2). La section de ce lobe m'a montré qu'il était exclusivement constitué par une coque très résistante remplie de sang noir coagulé , d'une inégale densité, nullement disposé en couches concentriques. C'était ^des masses de coagulum très denses, d'un noir de jais, séparées par des grumeaux de sang moins dense. La couche superficielle était excessivement dure, de la consistance du cuir, et faisait corps avec le kyste dont il était impossible de la séparer. On eût dit du sang qui aurait été soumis à une dessiccation complète. Le kyste proprement dit était d'ailleurs très épais ; on pouvait le diviser en deux couches, dont une, superficielle, un peu moins dense , était d'une couleur ocre qui permettait de la distinguer de la couche profonde, laquelle était blanche et tout à fait fibreuse. J'ai pensé que la couche superficielle couleur jaune-ocre était formée aux dépens
du tissu propre du lobe droit de la glande thyroïde dont il n'existait pas de vestiges; et je le pense d'autant plus qu'il y avait dans l'épaisseur de cetie couche plusieurs concrétions calcaires semblables à des grains de sel gris: deux de ces concrétions se présentaient sous l'aspect de plaques calcaires jaunâtres, irrégulières, cassantes-
Le lobe gauche de la glande thyroïde était comme le lobe droit , remplacé par un kyste hématique aplati d'avant en arrière, ovoïde, ayant 5 centimètres de hauteur, 4 de largeur et 3 d'avant en arrière. Ce kyste était mou , ses parois celluloso-fibreuses. Le contenu était non du sang , mais une matière fibrineuse , décolorée, élastique , d'aspect gélatiniforme , nullement disposée en couches concentriques, creusée de quelques géodes remplies de sang concret pur. J'ai considéré cette matière comme le produit d'un épanchement de sang. D'ailleurs point de vestiges du lobe gauche de la glande thyroïde.
Le lobe moyen était remplacé par un kyste sanguin du volume d'un gros grain de raisin, tapissé par une matière fibrineuse cohérente. Au devant de ce kyste se voyait une petite masse jaunâtre, d'apparence graisseuse, mais nullement graisseuse, qui m'a paru le vestige du lobe moyen.
Sur un autre sujet, j'ai trouvé un kyste hémaiiquc fibreux et osseux du corps thyroïde coïncidant avec une masse cancéreuse. Un lobe (le lobe gauche) du corps thyroïde était transformé en un kyste osseux rempli de sang coagulé, du volume d'une noix ; l'autre lobe ( le lobe gauche) était converti en une énorme masse cancéreuse. Il est extrêmement probable que la transformation kysteuse du lobe gauche avait précédé l'invasion du cancer du lobe droit, et (pje c'est cette transformation ([ui l'en a préservée.
/lo Kystes hématùjues ovariens. Les kvstes liématiques ovariens sont la conséquence d'une apoplexie de Tovaire, et peut-être souvent la conséi|uence du petit foyer sanguin (lui se produit dans l'ovaire à chaque période menstruelle.
Ces kystes héraatiqnes ovariens se transforment très souvent en kystes séreux parfaitement organisés , dont la véritable origine, souvent révélée par des concrétions fibrineuses ou par la coloration bistre ou jaune orangé des parois, est quelquefois d'une détermination bien difficile. Je pense que, sous ce point de vue , l'étude des kystes de l'ovaire doit être faite sur de nouveaux frais, et il ne serait pas impossible que les kystes bématiques de Tépoque menstruelle, ou autres, fussent souvent le point de dépari des kystes de Tovaire.
De tous les kystes sanguins de l'ovaire, le plus considérable que j'aie observé est cbez une vieille femme, affectée d'un kyste de l'ovaire , qui est venue mourir dans mon service, avec tous les symptômes d'une péritonite avec étranglement. Ma pensée fut qu'il jiourrait bien se faire que les symptômes péritonitiques fussent la conséquence de l'inflammatiun du kyste de l'ovaire qui donnait à l'abdomen le développement d'une grossesse de six à sept mois. A l'autopsie, nous avons trouvé une péritonite générale, une rétention de matières dans lintestin grêle, rétention produite par un étranglement dont la source était dans une bride fibreuse. Le kyste de l'ovaire était rempli d'une matière brun-marron foncé ayant la consistance et la couleur du chocolat à l'eau. Les parois du kyste étaient extrêmement injectées, plaquées de rouge, infiltrées de sang dans leur épaisseur, et présentaient d'ailleurs la structure fibro-séreuse accoutumée. Reste à savoir si ce kyste était primitivement hématique. Je suis porté à croire que l'épanchement du sang était consécutif: c'est une question à étudier.
5° Kystes hématiques rétro'Vagi'no -utérins. On s'est beaucoup occupé, dans ces derniers temps, des kystes hématiques formés dans le cul-de-sac péritonéal intermédiaire au vagin, et à l'utérus d'une part, et au rectum d'autre part; et la chirurgie moderne a donné souvent issue avec
bonheur au sang épanché par une incision hardie pratiquée à la partie supérieure de la paroi postérieure du vagin. Mais qu'on y prenne garde, le diagnostic de pa reilles collections n'est pas toujours bien positif; et d'ailleurs fût-il aussi positif que possible , je ne crois pas que la gravité de cette collection sanguine soit telle qu'elle comporte un moyen qui n est pas sans quelque gravité. N'est-il pas plus sage d'appliquer ici la règle si prudente que Ton suit pour des collections sanguines placées aux membres, sous le cuir chevelu, et de respecter ce foyer sanguin dont la résorption se fera spontanément dans l'immense majorité des cas.
Que si, au lieu d'être un foyer sanguin , c'était une gros sesse extra-utérine siégeant dans l'excavation pelvienne, entre l'utérus et le vagin d'une part, et le rectum d'une autre part; si l'incision transversale faite à la partie supérieure de la paroi postérieure du vagin ne donnant issue à aucune matière, on faisait pratiquer une injection d'eau; el si immédiatement après celte injection survenait une péritonite, mortelle en douze heures; et si à l'autopsie on trouvait un kyste fœtal avec tous les signes d'une péritonite suraiguë , on aurait certainement bien des regrets qu'on se serait épargnés par un peu de prudence. J'ai connaissance d'un fait de ce genre. Les pièces ont été présentées à la Société anatomique.
J'ai dit que les kystes hématiques rétro-utérins, qui seraient mieux nommés rétro-vaginaux, avaient leur siège dans le cul-de-sac péritonéal situé entre le vagin et le rectum; or plusieurs observateurs admettent une variété dans laquelle le foyer sanguin aurait lieu dans le tissu cellulaire sous-péritonéal (jui revêt la face postérieure de l'utérus (1) ou plutôt celle du vagin. Dans ce cas, le sang s'inhltrerait dans le tissu cellulaire qui unit le rectum au
(i) Je ne crois pas la chose possible, vu l'adhérence extrême du péritoine aux faces antérieure et postérieure de l'utérus.
vagin, et viendrait faire saillie dans Fiine et lautre de ces cavite's, disposition qui établirait un caractère diffe'rentiel entre la tumeur hépatique intra-périiouéale et la tumeur héinaiique extra-péritonéale (1).
Quant au point de départ de ces kystes rétro-vaginoutérins, l'observation ayant démontré dans un cas les deux ovaires convertis en kystes hématiques et communiquant avec le kyste rétro -vagino-utérin, on en a conclu que le point de départ de ces kystes hématiques était dans une hémorrhagie de l'ovaire. C'est là l'opinion de M. le professeur Laugier, qui s'est beaucoup occupé de cette question et qui admet une apoplexie ovarienne ou hématocèle ovarienne avec rupture de la coque , comme origine de Thématocèle rétro-utérine; or, suivant que cette rupture de la coque ovarienne a lieu à la surface libre de l'organe ou au niveau de l'aileron du ligament large cpii soutient l'ovaire, le sang s'épanche soit dans la cavité péritonéale, soit dans le tissu cellulaire lâche qui unit les deux feuillets du ligament large. Dans ce dernier cas, le sang, obéissant à la pesanteur, dédouble les deux feuillets du ligament large et s'infiltre le long de l'utérus et le long du vagin , jusque dans le tissu cellulaire du culde-sac péritonéal.
6° Kystes hématiques du placenta. Les kystes hématiques du placenta sont toujours situés plus près de la face utérine que de la face fœtale. Ils sont constitués par une membrane d'isolement qui circonscrit le sang plus ou moins altéré dans sa couleur et dans sa consistance. Ces kystes hématiques peuvent-ils se convertir en kystes séreux ?
V Kystes hématiques du cancer encëphaloïde. Les kystes hématiques s'observent très souvent dans le cancer encé-
(i) Voyez à ce sujet la thèse de M. Piost [De l'hcmatocèle rctro-uléiinc^, 'soutenue le 3o novembre i854- Dans cet intéressant travail, l'autonc mentionne vingt-deux cas de kystes hernaliques rétro-utérins.
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pîialoïde, et quelquefois ils ont un volume considérable. On les rencontre dans les encéplialoïdes viscéraux comme dans les encéphaloïdes externes. J'ai pu diap^nostiquer plusieurs fois des kystes hématiques encéphaloïdes du foie par la rapidité avec laquelle une ou plusieurs masses encéphaloïdes augmentaient de volume. Les kystes hématiques encéphaloïdes sont ordinairement sans parois, et contiennent, avec des caillots plus ou moins denses, un liquide épais, visqueux , souvent jaunâtre , quelquefois couleur chocolat.
Les kystes hématiques encéphaloïdes présentent clihiquement deux variétés bien distinctes. Tantôt ces kystes sont aphones et non pulsatiles : je veux dire que pour un grand nombre de ces kystes, Torcille, appliquée sur eux ou au voisinage, ne perçoit aucun bruit, et cjue la main n'est pas soulevée. Tantôt ils sont caractérisés : 1° par le soulfle continu avec ronflement de Tanévrysme ordinaire ; 2° par le soulèvement de la main, avec frémissement cataire. Ce souffle et ce frémissement attestent d'une manière positive la communication de quelque tronc artériel avec le fxjyer sanguin. On conçoit que ces kystes hématiques pulsatiles et susurrants, placés à Textérieur, sur le trajet d'une artère, auront pu être pris quelquelois pour un anévrysme et opérés comme tels. Ainsi, Guihrie a lié Tartère iliaque interne pour un kyste hématique encéphaloïde soufflant de l'artère fessière, kyste qu'on avait pris pour un anévrysme , etc. Je reviendrai plus tard sur ce sujet.
Je dirai en terminant ces considérations sur les kystes hématiques encéphaloïdes, (jue lorsque je trouve un kyste ht'mati(pje avec encéphaloïde , au lieu de dire que Tencéphaloïde est la c()nsé(|uence de la transibrmation ou dégénérescence des caillots sanguins, ainsi qu'on Ta dit et qu'on le répète encoie, j'aihrme de la manière la plus positive que c est aux déj)ens des vaisseaux d'un encéphaloïde que s'est formée l hémorrhagie. Le sang épanché
hors de ses réservoirs est incapable (Je ressaisir la vie qu'il a perdue.
Cela posé sur les kystes hématiques , je vais m occuper des kystes purulents.
2* ESPÈCE. Kystes adventifs purulents.
Lorsque du pus s est produit dans une région quelconque du corps, il se réunit en collection, et cette collection s'appelle abcès .- or cet abcès, c'est un kyste pseudo-membraneux d'abord, puis organisé, qui isole le pus (\es parties environnantes; et ce kyste, évidemment postérieur à la formation du pus, devient lui-même une membrane pyogénique, suivant l'expression de Delpech.
On pourrait, à la rigueur, établir une distinction entre Fabcès et le kyste purulent , et réserver le nom de kyste à la collection purulente qui a une certaine ancienneté, et dont les parois bien organisées n'ont pas de tendance manifeste à s'ouvrir en dehors et sont, à peine le siège d'une sécrétion purulente nouvelle, et consacrer le nom à^abces aux collections purulentes dont les parois unparfaitement organisées sont constamment le siège d une sécrétion purulente et tendent sans cesse à s'ouvrir au dehors.
1^ Kystes purulents du tissu cellulaire libre. Les abcès froids, les abcès par congestion, constituent une'grande catégorie de kystes purulents du tissu cellulaire libre.
Les kystes purulents des abcès par congestion ont cela de particulier, qu'ils s'accompagnent d'un trajet hstuleux plus ou moins long , qui établit une communication entre le foyer purulent et l'os carié, point de départ de la sécrétion du pus.
Lorsque les kystes purulents idiopathiques ou symptomatiques sont bien organisés, et que la sécrétion purulente est si peu considérable que l'absorption fait équilibre à la sécrétion, ces kystes purulents peuvent subsister pendant
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LUI (jraïKl nombre cVanDées, sans subir de changement notable , sans exercer aucune influence sur Téconomie y et, dans ce cas, les kystes purulents sont flasques, incomj)îétement remplis, car leur distension coïncide presque toujours avec leur inflamn>aiian bientôt suivie de la perforation de la poche.
Ces kystes purulents chroniques, flasques, peuvent guérir spontanément, lorsque la cause qui les entretient n'existe plus. Ils reviennent peu à peu sur eux-mêmes et se conveiiissent en une petite poche contenant une matière d apparence tuberculeuse , semblable à du mastic de viti icr, souvent mêlée à du phosphate calcaire. La réduction du kysle purulent peut aller jusqu'à l'adhérence des parois, et Ton voitde vastes foyers, de vastes canaux purulents se convertir en un petit cordon cylindrique au centre duquel on retrouve piesque toujours des traces de la disposition kysteuse ou canaliculée et de la matière purulente solidifiée ; mais jamais ces poches ne se convertissent en kystes séreux (1).
"2^ Kystes purulents développés dans l'épaisseur des organes. Parmi les principaux, je citerai : 1. Les kystes purulents traumatiques ou non iraïunaiiques du cerveau, qui, une fois bien or^janisés , peuvent subsister pendant longues années sans manifester leur présence par des accidents graves. Ce n'est quelorscju'un travail fluxionnaire s'établit dans les couches cérébrales adjacentes que se développent des accidents de compression, d'irritation du cerveau presque toujours mortels.
2. Les kystes purulents pulmonaires ^ fort rares, qu'il fuit bien distinguer des kystes pleuraux interlobaires.
(i) J'ai vu un hysle purulent ll.is(|uc couàiJcraljIe à la région frontale, imuK'dialcnif'nt au-dessus <lc la raciîie du nez, chez une jeune tille de (juatoïze ana. Ce kyste puriileiit , qui datait de plusieurs arine'es , était sans doidcur, sans cljan};ement de couleur à la peau. Il coïncidait avec \mo luiiu'ui Manclie de l'arlicnlntion du coude.
S. Les kystes pwuleuls du Joie ^ qui peuvent exister à l'état latent pendant un grand nombre de mois et même d'années , et qu'il faut bien distiujjuer des kystes acépbalocystes suppures, lesquels me paraissent beaucoup plus fréquents.
3° Kystes séreux acéphalocysles ou autres transformés eu kystes purulents. Lorsque rinflammation purulente s'empare d'un kyste préexistant on non préexistant, folliculeux, séreux, acépbalocyste, ovarique , alors Je pus se mé!e à la matière contenue, et la dénature à tel poisit qu'il est quelquefois difficile, au piemier abord , de déterminer sa véritable origine. Cependant , avec un peu d'attention, on découvrira soit dans la qualité de la matière contenue, soit dans les parois du kysfe, des caractères qui révèlent la nature primitive de la lésion. Ainsi (1) dans les kystes purulents acépbalocystes , quelques lambeaux de membranes acéphalocystes mêlés au pus, quelques traces delà coque fibreuse du kyste adventif, établissent tout de suite le caractère différentiel : ainsi, dans le cas suivant, il m'a été facile de distinguer deux kystes suppures de l'ovaire du foyer purulent qui les avoisinait.
Une femme de vingt-sept ans , pbthisique au dernier degré, reçue dans mon service, en septembre 185^, présentait à l'bypogastse une tumeur molle, fluctuante , exactement limitée, que je rapportai soit à une péritonite circonscrite, soit à un phlegmon du tissu cellulaire des fosses iliaques internes.
Cette malade fut emportée par le choléra avant que j'eusse exploré par le toucher l'état du bassin. Cette femme avait eu un enfant.
A l'autopsie , je trouvai une tumeur qui remplissait l'excavation pelvienne. Cette tumeur, molle, multiloculaire , constituait une masse dont toutes les parties adhé-
(i) Voyez Ànatomxe palholGcjiijue^ avec planches, XXXVII® livraison, ^ode de guérîson des kystes acéphalocystes du foie.
raient entre elles et aux organes pelviens. Je fis enlever cette masse avec l:i synijDhysedn pubis en rasant les os du bassin, et je procédai à son étude d'avant en arrière. J'ouvris la vessie par sa paroi antérieure ; deirière elle était l'utérus parfaitement sain , intimement uni à la face postérieure de la vessie. De cbaque côté, en arrière et en haut de l'utérus, étaient deux poches parfaitement distinctes, mais intimement unies entre elles, qui remplissaient l'excavation du bassin et débordaient en haut inégalement le détroit supérieur. En voulant séparer ces deux poches, on entame l'une d'elles ; il s'échappe une matière purulente , mais cette matière purulente est visqueuse à la manière du blanc d'œuf. J'en conclus que nous avions affaire non à deux abcès, mais à deux kystes ovariques. Et, en effet, le liquide écoulé , je trouvai dans les parois de ces kystes tous les caractères des kystes de l'ovaire. Chacim d'eux tenait à l'utérus par un cordon facile à recoimaître pour le li(^ament de l'ovaire; leur face interne était tapissée par une fausse membrane.
Ce n'est pas tout. En arrière de ces kystes et au devant du rectum était un kyste purulent à parois gangreneuses et sans communication avec l'intestin. Il ne communiquait pas non plus avec les kystes ovariens ; mais, attendu (|ue la suiface externe de ces kystes faisait partie du foyer {gangreneux, il est bien possible que le point de départ de rinflammation purulente des kystes ait été dans le phlegmon gangreneux du tissu cellulaire pelvien.
ti° Kystes put ulents rétro-vagino-utérins . l^armi les kystes purulents les |)lus remarquables, je mentionnerai les abcès chroniques rétro-vagino-utérins, c'est-à-dire les abcès intermédiaires au rectum , d'une part , et à l'utérus et au vagin, d'une autre part. iMusieurs faits établissent que ces kystes j)euv(;nt rester stali(uniaires pendant j)lnsieurs années. J'ai connaissance d'un cas de ce genre dans lecpiel le kyste ftit ouvert par le vagin à l'aide du bistouri, et in-
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jecté avec la teinture d iode étendue. L'abcès se reproduisit et s'ouvrit ensuite spontanément dans le rectum. La malade mourut épuisée.
A Tautopsie , on trouva que l'abcès s'était ouvert par trois points dans le rectum.
Ces kystes purulents péri-utérins me paraissent rarement développés dans le tissu cellulaire pelvien; plus souvent ils se produisent dans la cavité même du péritoine, et, sous ce rapport , ils appartiennent aux kystes purulents des membranes séreuses dont je vais m'occuper dans un instant.
Kystes purulents ganglionnaires. Il est des kystes purulents ganglionnaires, c'est-à-dire développés au sein d'un ganglion lymphatique, qui peuvent subsister sans déterminer d'inflammation éliminalrice, un très grand nombre d'années: tels sont un certain nombre de kystes ganglionnaires cervicaux ou mésentériques.
Kystes purulents des membranes séreuses. Les plus remarquables sont ceux de la plèvre : ils constituent la plus grande partie des vomiques des anciens.
1° \^e% kystes purulents pleuraux peuvent être compris entre les parois costales et la partie correspondante de la surface des poumons, entre le poumon et le médiastin, entre la base du poumon et le diaphragme, et enfin entre les lobes du poumon.
Aux kystes purulents pleuraux on doit annexer les kystes formés autour des épanchements séreux , séropurulentset pseudo-membraneux, à la suite des pleurésies chroniques.
Rien ne ressemble davantage à un abcès développé dans l'épaisseur du poumon que les kystes purulents interlobaires, lesquels sont eu quelque sorte creusés aux dépens du poumon refoulé, flétri, au niveau de la collection ; mais on sait aujourd'hui que rien n'est plus rare (jue les grands abcès du tissu pulmonaire. La même erreur
aurait pu être commise dans un cas de kyste pleural (1) du volume d'un gros œuf de dinde, situé entre le sommet du poumon déprimé et le cul-de-sac pleural correspondant. Tout le reste de la surface du poumon avait contracté des adhérences celluleuses.
Il est facile de comprendre que ces collections purulentes kvsteuses de la plèvre sont la suite d'une pleurésie (jui s'est terminée par suppuration dans une région circonscrite et par adhésion dans le reste de son étendue. On pourrait également admettre , mais cette opinion me païaît moins probable que la précédente , une pleurésie purulente circonscrite consécutive, survenue au milieu des adhérences d'une pleurésie ancienne.
Un autre siège non moins intéressant du kyste purulent pleural , c'est la base du poumon, entre cette base et le diaphragme. Dans un cas que j'ai observé récemment dans mon service , à l'hôpital de la Charité , le kyste pieural diaphragmatic[ue, qui était situé à gauche , m'en avait imposé d'abord pour une rate volumineuse, avec d'autant plus de raison , que le malade disait avoir éprouvé , six mois auparavant, une fièvre intermittente, cpi'on avait tiaitée par le sulfate de quinine. Mais je suis convaincu que cette prétendue intermittente n'était autre chose qu'une fièvre symptomatique de la pleurésie : car je crois pouvoir donner comme démontrée la proposition suivante, à savoir, que la fièvre pleuréiique présente très souvent dans sa marche le type rémittent ou intermittent. Les kystes pleuraux purulents chroniques sont d'ailleurs souvent incomplets. La moitié pulmonaire du kyste manque. La moitié pariétale seule peut être séparée par t le secoiu'S de la dissection.
Les kystes pleuraux purulents chroniques sont souvent des Ar.f^^.s de r/ncrison. lis sont inégalement épais et pré-
(i) Présoiil'' .-1 l.i Sorif'lr ;inatomique rn novembre l849-
sentent assez fre'quemment des épaississements fibreux, ossiformes, des brides saillantes à l'intérieur. La paroi de ces kystes , qui est adhérente aux côtes, est généralement beaucoup pins épaisse que celle qui revêt le poumon. Quand ces kystes sont intermédiaires aux côtes et au poumon , ils exercent sur les premières une sorte d'attraction : les côtes sont rapprochées , se touchent par leurs bords voisins, maintenues qu'elles sont par la cui* rasse extrêmement résistante qui les revêt. Les muscles intercostaux correspondants sont devenus graisseux par atrophie.
Les kystes purulents pleuraux de guérison me paraissent un fait d'anatomie pathologique des plus importants : car il établit la possibilité de la guérison de la pleurésie purulente , pourvu que la purulence n'occupe qu une petite partie de Tétendue de la plèvre.
Voici la description d'un de ces kystes, qui peut être considéré comme un kyste purulent de guérison. Cette pièce a été présentée à la Société anatomique en mars 18.52.
Ce kyste , trouvé dans la cavité pleurale d'un cadavre , était intermédiaire aux gouttières costales, au poumon et au diaphragme, et adhérait intimement à toutes ces parties dont il ne pouvait être séparé sans solution de continuité. Il se présentait sous Taspect d'une masse dure, ostéo-fîbreuse, ayant la forme d'un cône aplati, à base accolée au diaphragme , concave du côté du poumon , convexe sur la face qui répondait aux côtes, lesquelles étaient parfaitement saines, ainsi que les muscles intercostaux.
Le membre de la Société présentateur de cette pièce, incertain sur la nature et l'origine de ce corps , voulait avoir l'opinion de la Société à ce sujet. Je reconnus tout de suite un kyste pleural de guérison, et voici ce que m'a démontré la dissection :
Cette masse ostéo-fibreuse était creusée d'une cavité à paroi extrêmement épaisse, mais dont la paroi costale était beaucoup plus épaisse que les parois pulmonaire et diaphragmatique. Ces parois étaient fibreuses, excessivement denses, ossifiées ou pétrifiées par places; mais l'ossification était beaucoup plus considérable du côté de la paroi costale que du côté du poumon. Quant à la portion de poche cpii répondait au diaphragme, elle était simplement fibreuse et mince. La cavité du kyste était remplie par une bouillie blanche, épaisse, analogue au mastic de vitrier un peu mou; et cette bouillie, sur la nature de la(|uelle il s'éleva une discussion dans la Société , me parut être le résidu d'un épanchement purulent condensé par l'absorption.
Il est donc démontré que les éj)anchements purulents dans la plèvre peuvent guérir par Tenkystement. Dans d'autres cas de kystes purulents de guérison, la matière déposée ressemble à du ujastic de vitrier desséché; et alors on lencontre prescjue toujours du phosphate calcaire en poussière , en grains ou en petits fragments. Nous verrons plus tard qu'il en est de même pour les kystes tuberculeux de guérison.
2^ Les kystes purulents péritonéaux , soit pelviens, soit iliaques, soit intermédiaires au foie et au diaphragme, soit intermédiaires aux circonvolutions intestinales , ne sont pas moins dignes d'intérêt que les kystes pleuraux.
Un des exemples les plus lemarquables de kyste purulent péi itonéal que j'aie observé, était intermédiaire au diaphragme et au foie : et conune il existait en même temps une pleurésie diaphragmatique droite, j'ai cru pendant toute la durée de la maladie avoir affaire à une; pleurésie j)urulente, et ce n'est qu'à la fin (jue j'ai soujiçonné l'existence soit d'une péritonite circonscrite au diaphragme et au foie, soit d'un abcès hépatique.
A lautopsie, j'ai trouvé: 1" un kyste séro-albumineux,
contenant un verre au moins de liquide intermédiaire à la base du poumon et au diaphragme, et occupant la partie postérieure de la cavité pleurale; 2^ un kyste [)urulent intermédiaire au foie et aux six dernières côtes. Au premier abord, on aurait dit que le foyer purulent était développé dans l'épaisseur du foie; car le foie, profondément excavé, paraissait érodé ; mais cette érosion apparente, cet aspect chagriné de la surface interne du kyste appartenait au kyste lui-même, et non point au tissu du foie, qui était parfaitement sain.
3* ESPÈCE. Kystes tuberculeux.
Les kystes tuberculeux peuvent être observés dans diverses périodes de Taflection tuberculeuse. Il est des kystes tuberculeux primitifs , c'est-à-dire des tubercules enkystés dès le premier moment de leur formation : ainsi je regarde les tubercules miliaires, qui se présentent sous l'aspect de petits grains de mil , isolés au milieu des vésicules pulmonaires saines , comme de petits kystes formés par une vésicule pulmonaire. Ces petits kystes granuleux appartiennent donc à la classe des kystes préexistants. Mais il est un autre mode d'enkystement qui est consécutif k Tapparition des tubercules, et qui se produit aux diverses périodes de leur développement. Ainsi une masse plus ou moins considérable de granulations ou de tubercules se trouve entourée d'un tissu sain qui a échappé à l'inflammation tuberculeuse, et qui leur forme une poche de circonscription qui l'isole des parties environnantes et qui prévient la propagation du travail tuberculeux par continuité de tissu. C'est là la source de ces kystes tuberculeux , stéatomateux , plâtreux , phosphatiques , qu'on rencontre si souvent dans le poumou, et qui sont le principal moyen de guérison de Ti^ffection tuberculeuse [kystes tuberculeux de guérison).
Un grand nombre de kystes tuberculeux conse'cutils sont en communication avec les bionches.
Le type le plus remarquable des kystes tuberculeux consécutifs que j'aie rencontré est sur le poumon d'un veau. Ces kystes, entourés d'un tissu parfoitement sain, étaient sphcroïdaux , du volume d'un gros pois cbiche, isolés ou groupés; et dans ce dernier cas, ajîlatis {)ar la face par laquelle ils se tourbaient , mais indépendants. Ils étaient très durs au toucher, facilement énucléables ; l'enveloppe kysteuse était très épaisse , à parois très résistantes ; le contenu était une matière crétacée, tantôt pulvérulente, tantôt calculeuse , mêlée à une matière {)ultacée semblable à du mastic de vitrier, en proportion plus ou moins considérable. Je le répète, je considère ces kystes tuberculeux comme des kystes de guérison.
Kystes tuberculeux des ganglions lymphatiques. Les ganglions lymphatiques se convertissent souvent en des kystes tuberculeux , ou bien en des kystes à la fois tuberculeux et purulents.
Chez un jeune phthisique de dix-huit ans , j'ai trouvé la plupart des ganglions lymphatiques qui longeaient les bords du sternum remplacés par autant de kystes tuberculeux Ixjrraés par une membrane très ténue, mais très résistante , et remplis [)ar une matière blanc jaunâtre de la consistance d'une purée épaisse. ïl ne restait aucun vestige du tissu propre du ganglion. L'un de ces kystes ganglionnaires s'était ouvert pendant la vie à droite de l'appendice xiphoïde , si bien que j'avais pensé que le trajet fistuleux devait avoir pour point de départ une carie de (pielque côte ou de quehjue cartilage. Il n'en était rien. C'était une fistule ganglionnaire cutanée.
V\\QZ ce même sujet, il existait également un kyste tuberculeux, oblong, cylindroïde, qui occupait toute la loii' gueur du trajet inguinal. Je m'étais assuré plusieurs fois pendant la vie que cette poche de consistance pâteuse
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était irréductible : c'était un kyste contenant une matière grumeleuse, situé au devant du cordon sperniatique. Je l'ai considéré comme appartenant à un ancien sac herniaire. Plusieurs des ganglions situés derrière l'arcade crurale et le long des vaisseaux iliaques étaient également convertis en kystes contenant une matière de consistance de purée.
Combien de fois n'ai-je pas rencontré les ganglions mésentériques ou lombaires convertis en kystes plus ou moins volumineux à parois denses, fibreuses, contenant une matière analogue au mastic de vitrier, avec ou sans concrétions calcaires. Je n'ai pas observé moins souvent la même altéiation dans les ganglions bronchiques. Ces kystes sont souvent multiloculaires. J'ai dit qu'un grand nombre de kystes ganglionnaires sont à la fois purulents et tuberculeux ; nous verrons plus tard les raisons de cette affinité entre le pus proprement dit et la matière tuberculeuse.
Ces kystes ganglionnaires tuberculeux peuvent-ils se transformer en kystes séreux ? Je n'en connais pas d'observation positive (1).
4*^ ESPÈCE. Kystes adventifs du cancer et des corps fibreux.
Il est des masses cancéreuses qui se développent au milieu des organes sans présenter de kystes d'isolement : ces cancers akystiques s'étendent avec une grande rapi-
(i) Est-ce à un kyste ganglionnaire primitivement tuberculeux qu'il faut rapporter le kyste cervical ovoïde, haut de 3 centimètres, large de moitié, appuyé au devant de la moitié gauche de la trachée et de l'origine de la carotide gauche , se terminant en bas au niveau de l'articulation sterno-claviculaire, kyste décrit par M. Richard (tome IIÏ, page 38, Mémoires de la Société de c/aVinv/je)? Cet excellent observaleur, ayant trouvé du côté oppose' un ganglion lymphatique qui taisait pour ainsi dire le pendant du kyste, en a conclu que le point de de'parl de ce kyste Ptait un ganglion lymphatique.
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dite. Il en est d'autres, au contraire, qui sont enveloppés par un kyste d'isolement qui prévient l'extension de l'altération cancéreuse par continuité de tissu. Ce kyste d'isolement est- il primitif, est-il consécutif? C'est une question difficile à résoudre. Toujours est-il que les cancers enkystés font des progrès beaucoup moins rapides que les cancers non enkystés. Et si, comme plusieurs faits semblent findiquer, il existe des cancers primitivement locaux, c'est-à-dire des cancers qui pendant une ceitaine partie de leur existence sont indépendants d'un vice constitutionnel, et qui ne repullulent pas après l'extirpation, c'est seulement dans le cas d'enkystement.
Je ferai remarquer que les kystes adventifs du cancer ne sont nullement libres ni par leur surface externe, ni par leur surface interne. On pourrait les appeler kystes a dveii t ifs a d/i éren ts .
J'établirai entre les corps fibreux, sous le rapport de l'enkystement , la même distinction qu'entre les cancers : les uns sont enkystés, c'est-à-dire enveloppés d'une membrane d'isolement; les autres semblent déposés au milieu des organes sans membrane d'isolement. Les premiers sont lisses à leur surface et mobiles à l'aide d'un tissu cellulaire plus ou moins lâcbe, lequel est quelquefois disposé en bourse séreuse multiloculaire ; les seconds sont inégaux à leur surface et continus à Torgane au milieu duquel ils sont déveloj)pés. Le kyste adventif d'isolement des corps fibreux est toujours adbérent par sa face interne, et cette adbérence est généralement plus serrée que celle de la surface externe.
Une page intéressante dans l'bistoire des cancers et des corps fibreux , ce serait le développement des kystes au sein des cancers et des corps fibreux. Je dois dire, par anticipation, que tantôt ces kystes sont bien organisés et peuvent être isolés par la dissection, que tantôt ce sont des cavités closes sans parois. Un grand nombre de
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ces kystes m'ont paru la conséquence de kystes héniatiques.
5' ESPÈCE. Kystes formés autour des corps étrangers non vivants venus
du dehors.
Tout corps étranger, chimiquement ou mécaniquement inoffensif, déposé au milieu de nos tissus, s'enkyste, et cet enkyslement qui Tisole des parties environnantes ne lui permet d'exercer aucune action nuisible sur elles. Morgagni dit avoir trouvé ce qu'il appelle un follicule membraneux autour d'une balle reçue trente ans auparavant. Bayle parle d'une balle de mousquet renleimée dans un kyste accidentel et placée au milieu d'un lobe pulmonaire sain. Broussais trouva une balle enkystée au milieu du poumon d'un pblbisique. Cette balle avait été reçue six ans auparavant- La question de savoir si cette balle avait concouru au développement de la phthisie pulmonaire me paraît devoir être résolue négativement. Une balle enkystée n'est plus pour les tissus ambiants un corps étranger. Doit-on admettre que le corps étranger enkysté ne donne lieu à la phtbisie pulmonaire que chez les sujets qui y sont prédisposés, ainsi que Ta dit Hipp. Royer-Gollard (1) pour des corps étrangers introduits dans les voies aériennes (un clou, un os de poulet). Je ne serais pas éloiîîné de le croire.
6* ESPÈCE. Kystes formés autour des corps étrangers vivants produits
au dedans de nous.
Ce sont : 1° les kystes des cysticerques ; 2° les kystes des acéphalocystes; o" les kystes formés autour d'un Jœtus ou des débris d'un fœtus.
(i) Bulletins de la Société anatomicjue, i" année, 1826, p. 26,
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\re SOUS-ESPÈCE. Kystcs dcs c\ sliccrques.
Le kyste adventif des cysiicerques est toujours celluleux , mince, transparent et exactement moulé sur Tentozoaire dont il représente la forme et le volume (1). Jamais il n'existe la moindre quantité de sérosité entre le cysticerque et le kyste adventif.
La présence du kyste adventif est la règle; mais, d'une autre part , il est démontré par des faits irrécusables qu'il existe des cysiicerques akystiques, c'est-à-dire dépourvus de kystes d'enveloppement (2). Tel , par exemple , le cysticerque observé dans la chambre antérieure de Toeil humain. J'ai rencontré plusieurs fois dans le tissu cellulaire sous-arachnoï(Jien des cysticerques akystiques : donc la présence d'un kyste adventif n'est pas nécessairement liée à l'existence des cysticerques ; donc le kyste d'enveloppement du cysticerque est consécutif ou adventif (3).
Il est mort dans mon service , en octobre 1853 , un individu chez lequel j'avais observé un très grand nombre de petites indurations ou tubercules du volume d'un petit pois, soit dans l'épaisseur de la peau , soit dans le tissu cellulaire sous-cutané. C'étaient des tubercules indolents que j'avais soupçonné appartenir à un entozoaire , au cysticercpie ou au Trichina spiralis. M. Leudet, qui fit l'ouverture du cadavre en mon absence, a en effet trouvé que chacun de ces tubercules était formé par un cysticer(|ue enkysté. Il m'a remis un certain nombre de ces
(i) Voyez t. II, p. 83 de cet ouvraj^o.
(9.) Loc. f/f., p. 86.
(3) Il a c'l(; prcs(Mile à la Sociéli' anatomi(|ue, en o'^tohre 184^, un kyste cysticerque qui s'était dcveloppé sur la pommette par suite d'un coup reçu cinq ans auparavant. En opposition avec ce qui se voit ordinairement, le kyste a<lveniif était rpais pt vasculaire.
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kystes que j'ai examinés avec soin et qui présentaient tous le même caractère.
Il est bon de faire remarquer que jamais on n'a trouvé plusieurs cysticerques dans le même kyste. Chaque cysticerque a son kyste propre,
2e SOUS-ESPÈCE. Kysle advciitif de racéphalocyste (i).
Et d^abord les kystes d'enveloppe des acéphalocystes sont bien des kystes adventifs ou consécutif s .C^iiQ proposition est prouvée par les faits nombreux qui établissent qu'un certain nombre d'acéphalocystes ont été trouvés libres au milieu des tissus sans kyste d'isolement : mais je dois faire observer que ces acéphalocystes akystiques sont toujours sohtaires et stériles, jamais multiples ou prolifères. C'est dans le cerveau , mais surtout dans les poumons que j'ai eu le plus souvent occasion de rencontrer des acéphalocystes akystiques.
Dans ce cas , le tissu ambiant de l'organe est dissocié , éparpillé autour de Fentozoaire acéphalocystique sans présenter le moindre travail morbide. Ainsi, dans les acéphalocystes akystiques pulmonaires , les vaisseaux sanguins et les bronches rampent, dénudés et comme disséqués, à la surface interne de cette cavité close pulmonaire sans parois : dans un cas où l'acéphalocyste était superficielle, la plèvre pulmonaire soulevée avait été en quelque sorte disséquée par Fentozoaire , pour constituer la plus grande partie de sa cavité de réception. Cette plèvre pulmonaire était tellement adhérente à la plèvre costale , qu'elle s'est rompue lorsqu'on a voulu détacher le poumon et que l'acéphalocyste est tombée dans la cavité pleurale.
Or, du moment qu'il existe des acéphalocystes akystiques, il suit que les kystes qui enveloppent le plus
II) Je l'ai sominaiieuient dcc^rit toine II, page 8<) de col ouvrape, à l'occasion dos acéphalocystes et échinocofpies,
III
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ordinairement ces entozoalres sont tout à fait étran{5ers à leur production, qu'ils se développent postérieurement à la présence de l'acéphalocyste : donc ils sont adventifs.
1° Caractères du kyste adventif des acëphalocysles. Tandis que le kyste adventif du cysticerque présente toute la ténuité d'une membrane séreuse, le kyste adventif de l'acéphalocyste est en général remarquable et par son épaisseur qui est de 2 et quelqufois de /^, 6 millimètres, et par sa structure qui est fibreuse, fibro-cartilagineuse et même osseuse onossiforme; épaisseur et structure cpii contrastent d'une manière étrange avec la délicatesse des entozoaires acéphalocystes que ce kyste contient.
La surface externe du kyste adventif est intimement unie aux parties environnantes , dont pourtant il peut être séparé soit par énucléation (1), soit par le secours de la dissection. Leur surface interne est presque toujours extrêmement rugueuse, hérissée d'aspérités, quelquefois comme lacérée; leurs parois sont stratifiées, c'est-à-dire composées de couches, lesquelles adhèrent intimement entre elles. Leur forme , ordinairement sphéroïdale , est quelquefois très irrégulière , ce qui tient aux accidents de compression qu'ils ont éprouvés de la part des organes environnants. H y a des kystes adventifs acéphalocystes multiloculaires; et dans ce cas tantôt les locules ou loges secondaires communiquent largement entre elles; taniôt elles ne communiquent que par des orifices étroits, faits
(i) L'pnnrleation n'est facile (\ne lorsque le kyste est de'veloppé dans le tissu rcllulairc libre. Lorsqu'il s'est produit au milieu desorjjanes, foie, poumon, rite, la surface cxicrne du kyste est intimement unie ajl tissu de l'oq'ane dont il ne peut être séparé que par le secours de U disS(îCtion. J'ai vu (Ltus un ras de kyste du foie développé à droite de la scissure transverse les divisions droites et de la V( ine porte et du conduit lié|)atique accoh'cs au kyste, de telle façon qu'il était extrêmement cliflicile de les séparer. Il ('l;\it évidi nt (|U(' ces conduits n'auraient pas tardé à étie (Mivalns dans tonte leur cicconf''icn(;c j)ar le développement de la tumeur.
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comme pareraporte-pièce. Il faut bien distinguerces kystes primitivement multiloculaires des communications accidentelles qui s'e'tablissent par érosion entre des kystes adventifs voisins, ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples. Or la disposition multiloculaire tient évidemment à Finé^jalité des obstacles que le kyste a rencontrés dans son développement , et nullement à la multiplicité des acéplialocystes. Ainsi , j'ai vu plusieurs kystes multiloculaires qui ne contenaient qu'une seule acéphalocyste, laquelle envoyait des prolongements dans les loges communicantes. Le fait représenté planches 1 et 2, XJX*" livr., en fournit de nombreux exemples.
Je me suis souvent demandé pourquoi cette opposition entre la densité, l'épaisseur, les rugosités de la surface interne du kyste adventif, d'une part, et la délicatesse, la surface si lisse et si polie des acéphalocystes , d'une autre part; et les faits m'ont prouvé que ces kystes adventifs ne présentaient pas primitivement ce caractère ; que dans le principe ils étaient séreux ou fibro-séreux. comme les kystes adventifs des cysticerques ; que ce n'est que plus tard qu'ils devenaient épais, fibreux, cartilagineux, osseux.
La preuve que les kystes adventifs des acéphalocystes ont dans le principe la ténuité dune membrane séreuse ou fibro» séreuse^ se trouve dans un grand nombre de kystes acéphalocystes qui n'ont pas acquis un grand développement, et qui n'ont pas éprouvé de grande résistance à ce développement de la part des organes voisins. Je renverrai , en particulier, aux planches 1 et 2 (XIX^ livr. ) , qui permettent d'étudier l'évolution du kyste adventif. On voit, en effet, au milieu de cette masse de kystes acéphalocystes du foie, de la rate et de l'épiploon, qui présentent les caractères accoutumés ; on en voit, dis~je, un certain nombre à surface interne lisse, à parois minces , séreuses ou fibro-séreuses.
J'ai fait représenter (livr. XXXV% planche 6) un kyste acéphalocyste développé à la région lombaire du canal vertébral, entre la dure-mère et le canal rachidien, et qui avait fini par s'échapper entre les lames vertébrales : ce kyste avait des parois très minces fibro-séreuses.
Mais par quel mécanisme s'opère la transformation quelquefois rapide de ces kystes séreux en kystes fibreux, fibro-cartilagineux et osseux? Par un mécanisme bien simple , par le travail morbide qui résulte de la distension à laquelle ce kyste est soumis par suite de l'accroissement plus ou moins rapide des acéphalocystes et de la résistance qu'il éprouve de la part de l'organe au sein duquel il est développé.
Il se passe là ce qui a lieu dans les poches anévrysmales. Le kyste acéphalocyste , comme l'anévrysme , s'approprie dans son développement plus ou moins rapide les parties molles ambiantes, qui viennent en quelque sorte au secours du kyste primitif dont les parois s'usent peu à peu : de là les rugosités, les brides, l'aspect lacéré de sa surface interne, qui représente assez bien celle d'une poche anévrysmale; et la preuve qu'il y a usure progressive des parois du kyste adventif des acéphalocystes, c'est qu'on trouve très souvent dans les kystes acéphalocystes du foie ( que nous pouvons prendre pour type) une coloration jaune des acéphalocystes mortes • on y trouve même des concrétions biliaires, ce qui suppose nécessairement que les canaux biliaires ont été envahis , entamés sans oblitération , et ont versé la bile dans la cavité du kyste. Si , en elfet, on étudie la surface externe du kyste adventif du foie, on voit ranq)er sur cette surface des vaisseaux sanguins, des conduits biliaires, et Ton y voit accolées des granulations hépatiques plus ou moins atrophiées. Or, il arrive quelquefois (jue les canaux biliaires devenus parois de l'acéplialocystene s'oblitèrent pas, que ces canaux sont perforés
par usure et qu'une fistule biliaire s'établit dans la cavité même du kyste adventif. Ainsi, dans un cas où un kvste acéphalocyste hépatique contenait une matière colorante très abondante et des concrétions biliaires, j'ai trouvé un canal biliaire largement ouvert : or, je suis convaincu que si les canaux vasculaires artériels et veineux s'oblitéraient avec autant de difficulté que les canaux muqueux hépatiques, on rencontrerait très souvent des hémorrhagies dans la cavité de ces kystes, La preuve en est dans le réseau vasculaire, et quelquefois dans les gros vaisseaux adhérents à leur surface externe. Du reste, le développement de ces kystes adventifs est exactement mesuré sur celui des acéphalocystes qu'ils contiennent; et cet accroissement est en quelque sorte illimité soit dans le cas d'acéphalocyste solitaire, soit dans le cas d'acéphalocystes multiples.
De même que dans le cysticerque enkysté aucun liquide ne se trouve interposé au kyste adventif et aux entozoaires acéphalocystes , excepté dans le cas où ce kyste devient le siège d'un travail inflammatoire avec suppuration, suite fréquente de la distension outre mesure des parois du kyste et de l'irritation qui résulte de cette distension. Le kyste adventif qui , dans son développement, va s'appropriant tous les tissus ambiants, s'accroît souvent d'une manière régulière ; mais il arrive que ses parois étant moins soutenues dans un point que dans un autre, cèdent, s'amincissent , forment des bosselures dont l'inflammation ne tarde pas à s'emparer: c'est de cette manière (|ue se produisent des ruptures ou perforations spontanées, lorsque des adhérences n'y mettent point obstacle.
Rien n'égale la propriété d'envahissement des kystes acéphalocystes adventifs que celle des anévrysmes. L'accroissement incessant et quelquefois si rapide des entozoaires acéphalocystes produit sur ces kystes le même effet d'érosion que la distension avec secousses brusques,
saccadées , imprimées aux poches anévrysmales par la contraction du ventricule «auche du cœur.
L'étude des changements successifs qui s'opèrent dans les kystes adventifs des acéphalocystesest d'ailleurs pleine d'intérêt : elle explique Idgiiérison sponlanée de ces kystes, guérison spontanée qui est bien plus fréquente qu'on ne le croit ordinairement et qui est la conséquence de la mort des acéphalocystes. Comment a lieu cette mort? Je crois que dans un grand nombre de cas elle est produite par la résistance qu'opposent les kystes adventifs au développement de ces entozoaires, par l'espèce de corrugation ou de tendance au retrait que le tissu fibreux accidentel , véritable tissu cicatriciel, qui constitue les parois du kyste adventif , épiouve incessamment : on peut dire , sous ce rapport, qu'il y a une espèce de lutte, d'antagonisme entre les entozoaires et leur kyste adventif. Si les entozoaires par la rapidité et par la puissance de leur développement triomphent de la résistance du kyste , l'accroissement de celui-ci est illimité ; si, au contraire, la force de résistance, de corrugation du kyste l'emporte sur le développement des acéphalocystes, celles-ci comprimées , arrêtées dans leur développement, se flétrissent et meurent; et alors on trouve à l'autopsie un kyste acéphalocyste atrophié, réduit à d'extrêmement petites dimensions, à une sorte de coque, tantôt sans sécrétion morbide dans sa cavité, tantôt avec sécrétion morbide.
Dans le cas d'absence de sécrétion morbide, on trouve la membrane acéphalocyste ( quand Tacéphalocyste était solitaire) très régulièrement et comme artisiement plissée en dedans d'elle-même, de telle façon (ju'il est quelquefois possible de la déveloj)per et d'apprécier approximativement sa caj)acifé antérieure : quand les acéphalocystes étaient petites et nombreuses, on les trouve aplaties, pressées les unes contre les autres , comme des harengs empiles.
Dans Je cas de sécréli in morbide, c'est quelquefois du pus visqueux , albumineux , gélatiniforme , plus souvent une matière caséiforme, pultacée, d'apparence plâtreuse, quelquefois même des concrétions calcaires en proportion plus ou moins considérable , mêlées à des débris de mem ' branes acéphalocystes.
Et ce qu'il y a de remarquable , c'est que quelquefois, au milieu de ces acéphalocystes mortes et desséchées, on trouve de petites acéphalocystes parfaitement transparentes et par conséquent pleines de vie ; mais ce dernier phénomène n'a lieu ([ue dans le cas d'acéphalocyste prolifère , jamais dans le cas d'acéphalocyste stérile.
Je viens de parler des cas où la mort des acéphalocystes-était la conséquence de la rétraction ou corrugation du kyste adventif ; mais il est plus que probable que dans certaines circonstances la mort des acéphalocystes précède la corrugation du kyste qui n'en est que la conséquence.
Il suit de cette étude des divers modes de guérison spontanée des kystes acéphalocystes, que si l'art avait en sa possession un moyen de faire mourir les acéphalocystes , il pourrait opérer sans le moindre danger la guérison par atrophie des kystes acéphalocystes. Je ne pense pas que jamais il puisse atteindre ce but par des moyens pharmaceutiques ; mais bien certainement il peut y arriver pour les kystes accessibles à nos moyens chirurgicaux, à l'aide d'une ponction capillaire , d'une longue aiguille enfoncée profondément dans le kyste, et promenée dans tous les sens de manière à lacérer les membranes acéphalocystes ; ces membranes vidées, le li(|uide épanché dans le kyste adventif serait peu à peu résorbé , et le kyste, qui ne serait plus le siège d'une distension permanente et toujours croissante , reviendrait peu à peu sur lui-même.
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suppurer à la suite de cette petite opération, il ne faudrait pas croire le cas désespéré. Il existe, en effet , des exemples de guérison spontanée, dans lesquels on tiouve des kystes acéphalocystes atrophiés contenant une matière purulente, boueuse, caséiforme , mêlée à des membranes acéphalocystes flétries, mais encore reconnaissables.
Mais quels que soient les changements subis à l'intérieur du kyste, le kyste lui-même conserve toujours son caractère fibreux, fibro-cartilagineux, quelquefois osseux, en sorte qu'à la simple vue du kyste , on arrive très facilement à la détermination de son véritable caractère, lors même qu'il ne reste aucun débris de membrane acéphalocyste dans sa cavité.
Encore quelques détails et quelques faits sur la question si importante en pratique de la guérison spontanée des kystes acéphalocystes, des changements qui ont lieu dans ces kystes et de leurs diverses terminaisons.
Il suit de ce qui précède que la guérison spontanée des kystes acéphalocystes peut avoir lieu par atrophie, c'està-dire par le retrait du kyste sur lui-même et par sa conversion en une coque fibreuse, cartilagineuse, ostéofibreuse et même complètement osseuse. J'ajoute que ce mode de guérison est extrêmementcommun,que la guérison spontanée atrophique peut avoir lieu à toutes les périodes du développement du kyste acéphalocyste, et même qu'elle a lieu souvent à une époque trop peu avancée pour que la présence du kyste ait pu être révélée par quehpie symptôme. Combien souvent dans les autopsies ne trouve-t-on pas des kystes acéphalocystes dans les viscères , chez des individus qui n'ont jamais accusé pendant leur vie le moindre symptôme du côté de ces organes.
N'oublions pas que la réduction atropliique du kyste acéphalocyste présente deux variétés bien distinctes. Dans la première , le kyste adventif ne contient autre chose
que les acéphalocystes vides sans produit étranger ; dans la deuxième, aux débris des acéphalocystes plus ou moins reconnaissables , se trouvent mêlés tantôt du pus, tantôt une matière boueuse, plâtreuse, caséiforme et même crétacée.
La guérison spontanée par réduction atropbique suppose la mort des acéphalocystes , et cette mort me paraît la suite fréquente de la résistance que le kyste adventif oppose au développement des entozoaires , et j'ai déjà dit que le kyste adventif, tissu fibreux morbide, résistait non-seulement par son inextensibiUté, mais encore par sa propriété de corrugation (1). En voici quelques exemples. (On en trouvera d'autres, Anat. pat/i. du corps hum.^ in-fol., XXXVIi* livr., explication de la planche U : )
Premier exemple. J'ai trouvé sur un sujet un kyste proéminent à la surface convexe du foie , du volume et de la forme d'une noix. Il était multiloculaire; ses parois étaient fibreuses ; il contenait une matière jaune-foncée, semblable à du mastic, et une membrane gélatiniforme ramassée sur elle-même, qu'il était facile de reconnaître pour une membrane acéphalocyste ; car elle pouvait encore être développée. J'ai considéré ce kyste comme un exemple de guérison spontanée de kyste acéphalocyste.
Deuxième exemple. Il en était de même d'un kyste
(i) Cette mort des acéphalocystes peut être déterminée par toutes les causes de compression. Ainsi, j'ai fait représenter (XXV* livr., pi. 6) un kyste hydatique développé dans le canal vertébral, entre la dure-mère et les lames des vertèbres (région lombaire), et qui s'était fait jour entre deux apophyses épineuses et les lames correspondantes , et aux dépens de ces apophyses et de ces lames , pour se loger dans la gouttière vertébrale, entre les lames des vertèbres et les muscles longs du dos. Le matière contenue se composait en presque totalité de membranes acéphalocystes réduites à des débris presque méconnaissables, dont le véritable caractère a été révélé par la présence des membranes acéphalocystes vides , mais surtout de plusieurs acéphalocystes encore intactes.
b5t\ ANATOiMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
observé sur une vieille femme de la Salpêtrière. Ce kyste occupait également la face convexe du foie (siège très fréquent des acéphalocystes). Il était ostéo-fibreux, son contenu consistait dans des membranes acéphalocystes flétries, mêlées à une matière pultacée. Je me suis demandé si cette matière pultacée n'était pas du pus concret plus ou moins modifié. Je suis fondé à le croire.
Troisième exemple. M. le docteur C. m'a présenté le foie d'uu soldat de trente-quatre ans , mort d'une maladie aiguë. Ce foie présentait cinq petits kystes sur la nature desquels mon confrère désirait connaître mon opinion. Deux de ces kystes étaient superficiels , les autres étaient profonds, tous étaient sphéroïdaux; le plus considérable avait le volume d'une petite noix. Quatre de ces kystes avaient des parois fibreuses ; le cincjuième était converti en une coque complètement osseuse : leur surface externe adhérait intimement aux vaisseaux sanguins et aux conduits biliaires qui se ramifiaient sur elle. La matière contenue éiait une bouillie blanche , semblable à du plâtre , mais qui n'avait rien de pierreux. Au centre de cette matière plâtreuse se voyaient des membranes acéphalocystes.
Quatrième exemple. Un élève me présenta une masse du volume du poing, qu'il avait retirée sur un sujet entre la vessie et le rectum : la nieinbrane d'enveloppe n'était plus à sa disposition. Cetie masse avait la consistance d'une pâte à faire du pain. Elle était jaunâtre, avait une odeur fade. Je reconnus de suite qu'elle provenait d'un kyste acéj)halocyste ; et en eifet, en brisant cette masse et en écartant avec soin la matière amorphe que j'ai considérée comme une des transformations que subit le pus dans les cavités closes , j'ai trouvé plusieurs membranes acéphalocystes parfaitement reconnaissables et qui étaient plissées très régulièrement sur elles-mêmes.
Dans les cas qui précèdent , le kyste adventif contenait
en même temps que des membranes acéphalocystes , une quantité considérable de matière pultacée , laquelle était même en quantité prédominante. Dans d'autres cas , le kyste adventif de guérison ne contient rien autre chose que les membranes acéphalocystes sans addition de sécrétion étrangère; et rien n'égale quelquefois Tart avec lequel ces membranes sont plissées et modelées les unes sur les autres. Souvent ces débris d'entozoaire paraissent appartenir à la même génération. Dans d'autres cas, ils appartiennent bien évidemment à plusieurs générations ; car on trouve à côté des membranes acépbalocystes vides, mais bien conservées , des membranes morcelées à peine reconnaissables. Enfin, il n'est pas rare de voir des débris d'acéphalocystes comme hachés ou en magma, placés sans intermédiaire à côté d'acéphalocystes vides , mais d'ailleurs offrant leurs caractères normaux , et au milieu de tout cela de petites acéphalocystes vivantes semblables à de petites perles , du volume d'un grain de raisin , d'un grain de groseille , vivant au milieu de cette gangue , de ce détritus de plusieurs générations de ces entozoaires. Dans le cas de grandes acéphalocystes stériles ou solitaires, on trouve les membranes acéphalocystes élégamment et régulièrement plissées sur elles-mêmes et remplissant la totalité de la poche avec ou sans addition d'une matière d'apparence plâtreuse.
Quant à la présence de l'entozoaire microscopique échinoco([ue dans les kystes acéphalocystes , elle est constante dans l'acéphalocyste saine ; mais lorsque le kyste acéphalocyste adventif a subi un travail inflammatoire, lorsque les membranes acéphalocystes commencent à s'altérer, les échinocoques disparaissent; et à leur place et comme vestige on voit un nombre plus ou ittoins considérable de crochets d'échinocoques nageant dans le liquide; mais aucune trace d'échinocoques n'est
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observée quand racéphalocyste est vide ou réduite en magma.
Tel est le cas d'un kyste acéphalocyste de la rate , repre'senté, Jnat. path., XXXV*' livr., pi. 1, lig. 2. Ce kyste, qui proéminait du côté de la face interne de la rate , e'tait rempli par une seule acophalocvsie vide et par une boue plâtreuse. Cette acépbalocyste solitaire était très considérable , artistcment plisséesur elle-même, flétrie et comme ridée, ratatinée. La boue plâtreuse et caséiforme remplissait le vide des plis de la membrane acépbalocyste , et adhérait à la lamelle la plus externe de cette membrane qui était très mince, et s'enlevait avec elle. Cette boue tapissait en outre avec adhérence la surface interne du kyste et semblait augmenter de densité à mesure qu'on approchait des j)arois qui étaient très denses, coriaces, comme élastiques et criaient sous Je scalpel; elles étaient constituées par un tissu fibreux dans l'épaisseur duquel étaient conmie déposées des plaques calcaires.
Évidemment ce kyste acéphalocyste était un kyste acéphalocyste guéri; on pouvait juger par Tampleur de la membrane cleTacéphalocyste solitaire qu'il contenait, combien avait dû être considérable le kyste avant sa réduction. La membrane acéphalocyste avait résisté au travail inflammatoire chronique qui s'était emparé de la poche et qui avait amené la sécrétion de cette boue plâtreuse, caséiforme, tuberculiforme, (pii la remj)lissait en partie.
Quelle est la natuie de cette boue plâtreuse? Je le répète , cette boue plâtreuse , qu'on serait tenté d'aj)peler tuberculeuse , me paraît le résultat d'une transformation subie j)ar le [)us dans une cavité close de toutes parts , et par consccjuent à l'abri du contact de lair. Une série de faits m'a permis de suivre tous les degrés de cette transformation, dej)uis le kyste purulent jusqn à la matière pultacée, caséiforme, plâtreuse.
La présence des membranes ace'pbalocystes est le caractère le plus positif des kystes acépbalocystes. La constitution des parois du kyste adventlf n'est pas un caractère moins important, et maintes fois j'ai pu, par le seul fait de la structure du kyste , en l'absence de tous débris acépbalocystes, déterminer la nature de la lésion.
Ainsi, j'ai fait représenter (fig. 2 , pi. U, XXXVIF^ livr.) une coupe du foie qui présentait un grand nombre de kystes anfractueux contenant une matière visqueuse verdàtre, d'aspect gélatiniforme. J'ai regardé cette altération non comme le résultat de la suppuration pure et simple du foie, non comme un abcès cbronique de cet organe, mais bien comme le vestige de kystes acépbalocystes dont les membranes ont disparu et ont été remplacées par une matière visqueuse et puriforme. J'inlère cette manière de voir de la structure fibrocartilagineuse avec incrustation osseuse des parois des kystes, de leur épaisseur et de leur énucléation facile. Il est sans exemple qu'un abcès cbronique ait présenté une semblable disposition.
J'ajoute une telle importance à cette structure des parois du kyste , coîiime caractère d'un kyste adventif acépbalocyste, qu'appelé à prononcer sur la nature d'un kyste bépatique à parois denses , fibreuses , cartilagineuses et osseuses , observé sur le corps d'un enfant nouveau-né, âgé de douze jours ; kyste bépatique situé à la face concave du foie et communiquant avec le côlon ascendant, je n'ai pas bésité à le considéier comme le kyste adventif d'un kyste acépbalocyste dont le contenu s'était complètement vidé dans l'intestin. (XXXVII® livr., p. 6 du texte de la plancbe U.)
Les kystes de guérison sont quelquefois anfractueux , multiloculaires ; cette disposition , qui n'est pas rare , tient à ce que les kystes adveniifs des acépbalocystes sont également parfois multiloculaires , ainsi que je Tai dit plus haut. Joignez à cela que le retrait du kyste, après la mort
des acéphalocystes, a dû se faire plus ou moins irrégulièrement, suivant la résistance plus ou moins grande de ses parois.
Non-seulement le kyste adventif peut suppurer par sa surface interne, irais encore Finflammation suppurative peut envahir sa surface externe , si bien que dans un cas de ce genre, j'ai vu le kyste adventif usé, morcelé, comme vermoulu, ne présenter que des débris entourés de pus, débris qui permettaient encore de reconnaître sa véritable origine.
Les kystes acéphalocystes suppures, quand ils sont considérables , peuvent être la source d'une fièvre hectique dont la cause n'est quelquefois révélée qu'après la mort.
La suppuration du kyste peut être spontanée ; elle peut être la conséquence d'une ponction, ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples (1). Dans un cas de kyste acéphalocyste considérable du foie, qui avait pris son développement du côté du diaphragme, l'inflammation gangreneuse de la vaste poche (2) à laquelle le malade succomba, me parut avoir pour principe un épanchement de bile dans cette poche, par suite de férosion de la branche droite du canal hépatique (jui s'ouvrait largement dans le ibyer. La vaste poche était tapissée par des détritus gangreneux
(i) En voici un exemple présenté à la Société anatomique, en novembre 1854, par M. T{oml)au(l ;
Un malade présentait un kysle énorme de la rate, qui coïncidait avec un épanchement considérable dans le tliorax. Une ponction est faite au kyste: le liquide était limpide. La pocbe s'étant remplie de nouveau, on fait une deuxième ponction qui donne issue à un liquide purulent. La poche ne tarde pas à se remplir de nouveau. Mort. A l'ouverture, épanchement s(îreux considérable dans la plèvre {fauche. Kyste splénique énorme à parois fibreuses et très épaisses, rempli de pus. Il n'existait dans sa cavité qu'une seule ac(''phalocyste, acéphalocyste solitaire, à parois très épaisses, de i à 2 millimètres. Sa surf ice interne n'avait pas l'aspect lisse et poli (h* la surface externe. Klle était in('{>ale et présenl;iit dans un point un ('paississenjcnt {jranulcux , vésiculeux, qui offrait l'apparence d'un nid liydatique.
(a) Voyez XXXV* livr., p. a du texte.
colores en jaune orangé : à ses parois étaient appendus de grands lambeaux membraneux que j'ai reconnus pour des débris de kyste adventif. J'ai dit plus haut qu'il était fréquent de rencontrer la matière colorante de la bile et même des concrétions biliaires dans les kystes acépbalocystes hépatiques : certes, cela suppose la perforation de quelques radicules biliaires; et si des accidents inflammatoires graves ne surviennent pas toujours dans ce cas, cela tient probablement à ce que Tépanchement de bile a été peu considérable , et peut-être aussi à ce que les radicules biliaires entamées ont fini par s'oblitérer.
J'ai dit aussi que si l'on ne trouvait pas d'hémorrhagie dans les kystes acépbalocystes, c'est que les vaisseaux sanguins, envahis par les progrès des kystes, s'oblitéraient avec la plus grande facilité. Dans un cas de kyste acéphaîocyste du foie, soumis à la Société anatomique, plusieurs veines et plusieurs conduits hépatiques d'un calibre considérable nous offrirent des orifices béants dans la cavité du foyer. Les veines hépatiques étaient remplies de pus. Le canal cholédoque était obstrué par un lambeau assez considérable de membrane acéphaîocyste roulé sur lui-même.
La perforation spontanée du kyste acéphaîocyste est une terminaison fréquente de ces kystes; et cette perforation peut avoir lieu du côté de la peau, du côté d'une membrane muqueuse ou dans une cavité séreuse. La mort est la conséquence rapide de l'ouverture du kyste dans une cavité séreuse; car rien n'égale l'intensité de la phlegmasie qui résulte de l'épanchement du liquide de l'acéplialocyste dans cette cavité séreuse, dans le péritoine, par exemple. Un épanchement d'urine ne produirait pas des accidents plus rapidement mortels. La guérison peut être la conséquence de l'ouverture du kyste à la peau ou sur une surlace muqueuse. Mais un grand écueil, un obstacle quelquefois invincible à la guérison, c'est la mau-
vaise organisation des parois du kyste, lesquelles contractent si difficilement des adhérences entreelles.il en résulte des fistules kysteuses cutane'es ou kysteuses muqueuses, qui peuvent entraîner la mort par l'abondance et par la durée de la suppuration.
C'est cette mètne organisation morbide des parois du kyste qui est encore Técueil du traitement de ceux de ces kystes qui sont accessibles à nos moyens chirurgicaux ; et les injections avec la teinture alcoolique d'iode ne préservent pas toujours ses parois d'une suppuration de mauvaise nature.
Les transformations morbides successives qu'éprouvent les kystes acéphalocystes constituent un des points les plus intéressants de leur histoire. On comprend alors pourquoi lUiysch {Ohserv. ojiat., p. 25) a pu dire que les hydatides dégénèrent en athéromes , stéatomes , mélicéris [hydatides in atheromata , steatomata , in melicerides alicjuando degenerare certum facit autopsia).
On comprend aussi pourquoi un chiruigien anglais (Baron) a émis l'opinion que les tubercules n'étaient autre chose que des hydatides : c'est ainsi que j'ai eu occasion d'observer maintes fois, chez le mouton, des poumons farcis à la fois et des uns et des autres, le même lobule présentant de très petits kystes acéphalocystes à côté de tubercules enkystes , si bien que ces tubercules ne paraissaient différer des kystes acéphalocystes que parla densité du produit de sécrétion et le peu d'épaisseur des parois du kyste d'enveloppe. Quelquefois trois ou quatre petits kystes acéphalocystes du volume d'un tubercule conimiiniquaient entre eux; plusieurs étaient ouverts dans les bronches. Ce rapprochement, paradoxal au premier abord, des kystes acéphalocystes et des tubercules, a bien son côté philosophifpie en ce qu'il tend à présenter les lésions organicjues sous un point de vue général élevé. Nous voyons dans le tubercuhî connue dans le kyste acéj)halo-
cyste , une lésion qui attaque un grand nombre de points à la fois en laissant intactes les parties intermédiaires. Dans l'un et l'autre cas, il y a un produit de sécrétion ou plutôt un corps étranger coliibé et contenu dans une portion de tissu cellulaire organisé en poche. La différence fondamentale, c'est que le kyste acéphalocyste est rarement suivi d'un travail désorganisateur dans les parties environnantes , tandis que le tubercule, qui se multiplie d'ailleurs d'une nianière indéfinie, entraîne ce désordre si profond qui constitue la phthisie.
Enfin, on a dit que le cancer n'était autre chose que des kystes acéphalocystes altérés. Nous aurons occasion de revenir sur cette question.
En terminant cette étude du kyste adventif des acéphalocystes, je ne saurais trop insister sur l'importance de toutes les questions qui s'y rattachent : kyste d'isolement, produit par la présence de Tentozoaiie , il exerce sur la durée , sur les terminaisons diverses , par la guérison, par la mort , par la perforation , par les transformations successives c|ui s'opèrent dans les acéphalocystes , l'influence la plus décisive. D'ailleurs, la fréquence des productions acéphalocystes est telle que dans la détermination de la nature d'une foule de tumeurs externes et internes, on doit toujours faire intervenir la possibilité de la présence de ces kystes.
5« SOLS-ESPBCE. Kystes adventifs formés autour d'un produit de conception.
Ces kystes adventifs s'observent :
A. Dans le cas de monstruosité double par inclusion (kystes parasitaires).
B. Dans le cas de grossesse extra-utérine.
C. Les kystes pileux de l'ovaire appartiennent à cette catégorie.
m. se
562 ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉINÉllALE.
J. Kystes adventifs dans le cas de monstruosité double par inclusion
(kystes parasitaires).
j ai déjà parlé de ces kystes à roccasion des monstruosités doubles parasitaires (1).
Nous avons vu :
l"" Que tous les parasites inclus sont isolés de l'individu porteur, à la foveur d'un kyste fibreux plus ou moins dense , qui a pour but cet isolement , en même temps qu'il Fournit les matériaux de leur nutrition à ceux des débris de fœtus qui ont contracté adbérence avec ses parois.
2° Que ces kystes parasitaires constituent un genre de tumeur dont la prise en considération est nécessaire dans quelques cas, pour arriver à un bon diagnostic, et par conséquent à un traitement rationnel.
3" Que les parties contenues dans ces kystes présentent des débris de fœtus plus ou moins considérables et toujours faciles à reconnaître; que ceux des débris d^ fœtus qui sont restés adbérents aux parois du kyste vivent d'une vie végétative; que ceux de ces débris qui sont sans adhérence, dépourvus de toute vitalité, et par conséquent de toute nutrition , subissent la double altération qui résulte et de l'action absorbante des parois du kyste et de la déconq)osition spontanée de ces débris devenus corps étrangers.
tr Que ces kystes peuvent rester inertes , iiioffensifs pendant toute la vie de l'individu porteur, mais qu'ils peuvent également devenir le siège d'un travail inflammatoire qui a pour conséquence l'élimination des parties contenues à la manière d'mi corps étranger.
5" Que ces kystes parasitaires peuvent être divisés en
(i) Voyez, t. I, clause des Adhéiions^ p. 370,
su{)erficiels ou sous-cutanés , et en profonds ou viscéraux; que les premiers ont été surtout observés aux ré- (]ions scrotale et sacro-pérînéale ; que les seconds n ont été décrits que dans la cavité péritonéale et dans l'épaisseur de Tovaire.
6° Que les kystes parasitaires de Fovaire soulèvent une question importante, celle de savoir si les débris de fœtus contenus dans les kystes de Fovaire reconnaissent pour origine une conception extra-utérine, ou bien une inclusion parasitaire. Je reviendrai dans un instant sur cette question, à Toccasion des kystes pileux de l'ovaire.
B. Kystes aJventifs dans le cas de grossesse exîra-uterine.
Lorsque le produit de la conception est retenu dans l'ovaire, dans la trompe, ou lorsque, abandonné par la trompe, il tombe dans la cavité péritonéale, ce produit s'enveloppe d'un kyste qui l'isole des parties environnantes, et qui lui fournit pendant un certain temps, et quelquefois jusqu'à son développement complet , les moyens de nutrition.
Or le kyste fœtal de la grossesse extra-utérine peut présenter l'une des terminaisons suivantes.
i" Terminaison ])ar rupture du hysie fœtal dans la cavité péritonéale»
Cette rupture peut avoir lieu à une époque avancée de la grossesse; mais il est rare qu'on l'observe après le troisième ou le quatrième mois. La mort immédiate de la mère est presque toujours la conséquence de riiéioorrliagie produite par cette rupture.
Dans le cas suivant que j'ai observé à la Maternité dans l'été de 1831 , avec mes deux excellents collègues, MM. Paul Dubois et Moreau, la mort fut la conséquence
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d'une péritonite chronic[ue, produite par la présence du fœtus dans la cavité péritonéale (1).
Premier exemple. — Kyste ovarien ouvert dans le péritoine. La malade, âgée d'une trentaine d'années, était dans un état de marasme porté au plus haut degré. On reconnaissait la présence d'un liquide dans la cavité péritonéale, et à travers ce liquide un fœtus volumineux qui était très superficiel et qui paraissait placé immédiatement au-dessous des parois de l'abdomen. La malade était en proie à des douleurs abdominales qui firent diagnostiquer une péritonite subaiguë : fièvre lente, vomissements très fréquents ; mort de la malade quelques jours après sou entrée.
A l'ouverture, nous trouvâmes le fœtus dans la cavité du péritoine, flottant au milieu d'une très grande quantité de sérosité. Ce fœtus présentait tous les caractères d'un fœtus à terme, sans aucune trace de putréfaction; en sorte qu'il est plus que probable que sa mort était toute récente , et qu'il a pu vivre un temps plus ou moins long , libre dans la cavité du péritoine : or, la péritonite devait remonter à un mois pour le moins, et la mort de l'enfant, que nourrissait un cordon ombilical bien organisé et parfaitement sain, ne devait dater que d'un jour ou deux au plus.
Ce fœtus tenait , à l'aide du cordon ombilical , à une tumeur ou grosse masse molle, elli])soïde, aplatie , du volume de la tête d'un adulte, qui occupait la fosse iliaque droite. L'origine de ce cordon avait lieu à la surface de la tumeur par des ramifications nombreuses, à la manière de la face fœtale du placenta. La tumeur était, en effet, constituée par un énorme placenta renversé, au centre duquel on j)ouvait aisément reconnaître une cavité tapissée j)ar le chorion et par Tamuios. Des lors, il fut facile de voir ([ue la tumeur était formée par ïœui
(0 Voy., pour les dclails, l'cxplicalion de la planche i, XXXVIl' livr.
renversé dont la surface fœtale était devenue la surface externe, et il n'était pas moins facile de comprendre que ce renversement de la poche fœtale sens dessus dessous par une sorte d'invagination , comme il arrive quelquefois à Tutérus à la suite de l'accouchement, était le résultat d'une rupture des membranes à travers laquelle le fœtus avait passé dans l'abdomen.
Le péritoine pariétal était tapissé par une couche pseudo-membraneuse très dense, organisée, épaisse de 2 à U millimètres. Les intestins étaient tous adhérents entre eux.
Dans le cas qui précède, la grossesse péritonéale était bien évidemment consécutive à la rupture de l'œuf. Elle me paraît avoir été primitive dans le cas suivant que j'ai fait représenter XXXVI T livraison, planche 1 .
Cas de grossesse péritonéale primitive.
Dans ce cas les commémoratifs établissaient d'une manière positive que la grossesse péritonéale datait de dix-huit ans. La malade, âgée de quarante-six ans, mourut d'une hernie étranglée ; le volume de l'enfant était encore celui d'un fœtus à terme.
Le fœtus, qui était momifié et encroûté sur toute sa surface d'une couche de phosphate calcaire d'une ligne d'épaisseur, n'était pas libre dans la cavité péritonéale , mais bien entouré de tous côtés par un kyste membraneux très mince, lequel adhérait, d'une part, par sa face externe, aux intestins de la mère à l'aide d'un tissu cellulaire très lâche, et, d'une autre part, par sa face interne, au corps du fœtus, d'une manière si intime qu'on ne pouvait pas l'en séparer. Ce kyste membraneux n'était autre chose que les membranes fœtales (chorion et amnios). La conservation de ces membranes , kyste naturel du fœtus, explique pourquoi la présence du fœtus dans la cavité péritonéale n'a
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déterminé aucun accident péritonitiqne , mais bien de simples adhérences entre ces membranes et le péritoine. La dissection attentive du fœtus a permis de reconnaître tous les organes dans un état de mollesse presque naturelle, si bien que ce fœtus aurait pu servir, jusqu'à un certain point, à la dissection. Le cerveau et la moelle seuls avaient subi une altération chimique profonde. Ils étaient convertis en matière grasse.
Kyste ovarien avec sortie du fœtus, qui est appendu a ce hyste et flotte librement dans la cavité périlonéale.
La pièce représentée planche 6, XXXVI^ livraison, a été trouvée dans les pavillons delà Faculté, chez un sujet sur lequel je n'ai pu obtenir aucun renseignement; au reste, l'anatomie pathologique peut se suffire ici pour l'interprétation des faits.
On voit un petit fœtus en miniature à l'état de squelette, appendu à l'ovaire droit, auquel il ne tient que par une espèce de re^li séreux ou de mésentère faisant suite au péritoine.
L'ovaire a le volume d'un gros œuf de poule. La moitié externe de sa surface était enveloppée païune coque cartilagineuse. Cet ovaire présentait une cavité à surface parfaitement lisse, dont les parois, anfractueuses à la manière des circonvolutions du cerveau, étaient à peu près contiguës et moulées l'une sur l'autre. Les deux tiers externes delà poche formée j)ar l'ovaire étaient remplis par une masse spongieuse, aréolaire , blanc jaunâtre, qui m'a présenté tous les caractères du tissu placentaire. Le tiers internede cette même poche était rempli par du sangaltéré.
Le petit squelette fœtal , (jui appartient à un embryon d'un mois et demi à deux mois , n'est pas à nu comme il l'aurait semblé au premier abord , mais il est enveloppé d'une pellicule mince qui paraît n'être autre chose que le résultat de la dessiccation de la peau et des muscles. La
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(léterminatloîi de toutes les pièces de ce petit squelette iiVa été facile, car la plupart des os, sauf les humérus, les clavicules et Tavant-bras gauche, étaient dans leurs rapports naturels.
Dans les réflexions qui suivent la description anatomique (1 ), j'établis que ce fœtus appartenait bien évidemment à une grossesse extra-utérine, qu'il n'était pas contemporain de l'individu porteur, et par conséquent que sa présence dans la cavité abdominale n'était pas le résultat de la pénétration d'un germe par l'autre germe dans un cas de grossesse double; que l'état embryonnaire du fœtus, et surtout l'état de l'ovaire, me paraissaient des arguments saris réplique eh faveur de la grossesse ovarienne ; qu'il était évident que le fœtus avait été contenu dans le kyste ovarien : que les membranes de l'œuf que renfermait cet ovaire lui avaient appartenu, et que c'était par suite de la rupture de la poché que ce fœtus se trouvait appendu à l'ovaire, et pour ainsi dire flottant dans la cavité abdominale.
2" Terminaison du h) ste fœtal par travail d'élimination du fœtus ^
Dans une seconde terminaison, le fœtus mort reste enkysté; mais, au bout d'un certain temps, il agit à la manière d'un corps étranger, et provoque, au milieu des accidents quelquefois les plus graves et souvent mortels , une inflammation qui a pour effet l'élimination des débris du fœtus à travers les parois de l'abdomen, à travers la vessie, le rectum, etc.
3° Terminaison du kyste fœtal par momification du fœtus.
Une troisième terminaison consiste dans la momification du fœtus, lequel, contenu dans un kyste inerte, séjourne jusqu'à la mort de l'individu porteur, sans donner signe
(i) Explication delà planche G, XXXVI* llvr., p. 2 du texte.
de sa présence : ce cas présente beaucoup de rapports avec la monstruosité double par inclusion, mais il sera toujours facile de distinguer ces deux cas l'un de l'autre par les commémoratifs.
Les cas de fœtus momifiés qui ont séjourné plus on inoins longtemps dans la cavité abdominale sont rares ; mais le petit nombre de ceux que nous possédons ( et j'ai pu en trouver une douzaine dans les divers recueils) sont tellement identiques , ([u'ils sembleraient n'être que la même observation présentée sous différentes formes : dans toutes ces observations, les femmes, après avoir éprouvé tous les symptômes d'une vraie grossesse , ont été prises au terme ordinaire, des signes précurseurs d'un accouchement prochain ; mais les douleurs se sont dissipées au bout d'un temps plus ou moins long. La tumeur a diminué progressivement de volume : de molle qu'elle était, elle est devenue d'une dureté pierreuse et est restée indolente et stationnaire jusqu'à l'époqne de la mort, à laquelle la présence du fœtus n'a pris aucune part. Dans un cas observé par Leinzel, en Souabe, en 1820, la malade devint grosse et accoucha heureusement deux fois, malgré la présence d'un kyste contenant un fœtus pétrifié.
Le siège précis des kystes contenant un fœtus pétrifié n'est pas en général exposé avec des détails assez circonstanciés pour qu'on puisse l'établir d'une manière positive ; mais l'analogie nous dit assez que ce siège doit être celui de toutes les grossesses extra-utérines.
Ainsi, les fœtus pétrifiés doivent résider le plus habituellement dans les ovaires ; d'autres fois dans les trompes, dans la cavité du péritoine : je crois pouvoir dire qu'ils n'occupent jamais la cavité utérine , bien que dans plusieurs observations ce siège soit indiqué d'une manière très explicite. Il est d'ailleurs possible qu'on ait considéré comme appartenant à la cavité uté-
rine des kystes dévelop}3és dans la portion de trompe qui traverse les parois de rutërus; et encore je ne saurais admettre ce dernier siège d'après les considérations suivantes :
De quelle nature , en efiet , sont les kystes contenant des fœtus momifiés? Us sont fibreux, cartilagineux, osseux. Or, des kystes de cette nature ne peuvent j)as être formés par le tissu même de l'utérus : il est, en effet, démontré que la présence d'un corps étranger dans l'épaisseur des parois de l'utérus, et à plus forte raison dans la cavité utérine , a constamment pour résultat , non la conversion du tissu de l'utérus en kyste fibreux , cartilagineux et osseux , mais bien sa transformation en un tissu d'apparence musculaire et doué, comme les muscles, de contractilité.
Que si l'on m'objecte que la présence permanente du fœtus pétrifié doit à la longue faire succéder à cette mollesse et à cette suractivité du tissu de l'utérus la transformation fibreuse, je répondrai par les cas de tumeurs fibreuses pétrifiées, qui existent depuis longues années dans le tissu de l'utéius, sans que ce tissu ait rien perdu de sa mollesse et de son aptitude à la contractilité. Or toutes les observations mentionnent expressément la densité et la structure fibreuse, cartilagineuse, osseuse, des kystes où ont séjourné des fœtus momifiés.
Quant à ce qu'on appelle péirificaiion du fœtus ^ celte pétrification ne doit s'entendre que d'une croûte calcaire plus ou moins épaisse qui enveloppe le fœtus en totalité ou en partie. Tous les tissus, tous les organes sont desséebés, momifiés, comme si le fœtus avait été conservé sous un sable brûlant qui , en absorbant toute l'humidité, aurait soustrait la cause active de la pétrification. Comment s'opère cette dessiccation du fœtus au milieu de l'humidité du corps de la mère ? Il faut admettre dans les parois du kyste d'enveloppe une i'orc.e d'absorption qui ,
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survivant ù l'exhalation^ détermine non-seuiement l'absorption cle Tean au milieu de laquelle na(}eait le fœtus, mais encore celle du liquide qui pénétrait le corps dn fœtus lui-même. On conçoit d'ailleurs que l'époque de la mort du fœtus puisse être j dans quelques cas, postérieure au terme naturel de la grossesse : aussi, la plupart des fœtus momifiés semblent-ils appartenir à des fœtus à terme.
Comme type de kystes contenant un fœtus encroûté de phospbate calcaire et momifié , je rapporterai le fait suivant que j'ai fait représenter XVllF livr., pi. 6.
Ce fœtus a été trouvé chez une vieille femme , morte à l'âge de soixante-dix-sept ans (1), qui le portail depuis sa trente-cinquième année.
Voici l'histoire de cette femme, telle qu'elle est rapportée dans la tlivse de M. le docteur Daynac , ancien élève interne de la Salpêtrière (2).
Madame Lemiro, âgée de soixante-dix-sept ans, mariée deux fois, avait eu de son premier mari deux enfants dont felle accoucha fort heureusement. Elle eut de son second mari un troisième enfant qui vint k bon port. Quelque temps après (à Tâge de trente-cinq ou trente-six ans), elle présenta tous les symptômes d'une quatrième grossesse : douleurs vives dans la région liypogastrique , où elle éj)rouvait la sensation d'un corps étranger. Les douleurs furent plus vives et des mouvements eurent lieu du quatrième au cinquième mois , dans ce qu'elle appelait son corps étranger : les unes et les autres augmentèrent jusqu'à la fin du sixième mois. A dater de cette époque, ces symptômes disparurent; l'abdomen s'affaissa; les règles se manifestèrent. La malade eut depuis deux enfants , et
(i) Jo (lois la pièce pntljolo{|ifjuc à l'oblifrcancc de mon vénérable rollqjue, M. Lallcmpnt, rliiriirj'jien en chef tic la S;)lpetrièrc. (a) VU^erlaùon <:;<>• Id (jro$scs^r cxtia-ulérine (avril i89.5).
jouit de la meilleure santé ; seulenieut elle éprouva loule sa vie la sensation d'un corps lourd dans Fabdomen.
Cette femme , reçue comme indigente à la Salpétrière , fnt transportée à l'infirmerie pour une hernie étranglée.
L'opération ayant eu une issue malheureuse, on trouva à l'autopsie , dans l'excavation pelvienne , un fœtus contenu dans un kyfite carlUagineiix. D'après M. Daynac, ce fœtus était contenu dans l'épaisseur de l'extrémité libre de la trompe droite. Une masse comme plâtreuse, du volume du poing, se voyait vers le milieu de la trompe entre le fœtus et la matrice, h'ovaire de ce côte' avait coniracié des adhérences avec la tête de F enfant. Du reste, l'utérus, aussi bien que l'ovaire et la trompe du côté gauche, était dans l'état naturel , ce qui explique la possibilité des deux grossesses postérieures.
Voici un résumé succinct de l'état de ce (boius, qui est représenté avec la plus grande exactitude, fig. 1, 2, 3, /i, pi. 6, XVnr Hvr. Son attitude est exactement celle du fœtus dans la cavité utérine. Toute la surface du corps est recouverte d'une croûte calcaire. Sous cette ci'oute calcaire épaisse, très compacte, très fragile , et qui ne présentait aucune trace d'organisation, se voyait un fœtus desséché, momifié, comme s'il avait été soumis à l'action d'une température assez élevée pour absorber toute l'humidité, mais point assez pour altérer sa substance et sa couleur.
Aux membres, la peau distincte recouvrait des muscles distincts, au centre desquels se voyaient les os : dans les cavités splanchniques , il était facile de reconnaître le vestige de tous les viscères, même de la moelle et du cerveau. (Voy., pour plus de détails, le texte de la planche 6, XVÏIP livraison (1).
(i) Le fait suivant me pnrnît appartenir à la même catégorie'. Je l'ai
C. Des kystes pileux de l'ovaire
Les kystes pileux de l'ovaire sont constitués par des poches fibreuses bien évidemment formées aux dépens de l'ovaire, et contenant, avec une matière grasse de la consistance de l'axonge, des cheveux, des dents, des portions de scjuelette plus ou moins reconnaissables, quelquefois des portions de peau adhérentes aux parois du kyste : dans un cas, j'y ai rencontré des ongles déformés.
Les cas représentés XVilP livr., planches 3, 6 et 5, peuvent servir de type à cette remarquable lésion dont voici les caractères anatomiques les plus généraux :
1° Sous le rapport du volume, ces kystes présentent de nombreuses variétés , depuis le volume de la tête d'un adulte jusqu'à celui d'un œuf de pigeon : dans un cas dont l'ovaire présentait à peu de chose près son volume ordi" naire, mais dont la consistance pâteuse inaccoutumée, éveilla mon attention , je fus étrangement surpris de voir qu'il était converti en kyste pileux. J'ai fait représenter au bas de la planche 6, XXXVI» livraison, un cas de ce genre.
décrit dans mes notes sous le tllre de kyste contenant un fœtus desséché : point (le poils^ point de matière grasse.
M. Piginé m'apporta une tumeur qu'il avait trouvée dans le bassin d'une vieille femme. Cette tumeur ctnit lihre, mais elle avait du être adluMcnte par un pédicule ; car il existait h sa surface un point lacéré. Cette tumeur aplatie, du volume d'une pomme, ayant été divisée, j'ai trouvé dans la poclie fibreuse et dense qui la circonscrivait un fœtus momifié à peu près complet ; on y reconnaissait parfaitement la tête pourvue seulement d'une dcmi-rnâchoire inférieure, les côtes, les membres su[)érieurs et inférieurs, des traces de tous les viscères, et plus particulièrement des intestins. Il était évident que ce fœtus avait été soumis à une forte compression , qui l'avait aplati latéralement , en même temps qu'elle l'avait en quelque sorte roulé circulairement autour de lui-même, on exaj'érant sa courbe normale, et appliqué fortement les unes contre les autres ses diverses parties , comme si la poche qui le contenait avait été contractile, I/ossification était celle d'un fœtus de quatre à r'in(| mois.
Les poils sont adhérents ou libres. Les poils libres sont disséminés ou enchevêtrés au milieu de la matière grasse, à la manière de la bourre dans du mortier. Les poils adhérents tiennent au kyste : 1° par une de leurs extrémités ; 2^ par un des points de leur longueur. Les premiers sont pourvus d'un bulbe pileux parfaitement organisé; les seconds en sont dépourvus.
Les poils dépourvus de bulbe pileux peuvent être maintenus : 1° à laide d'un anneau ou d'un cylindre fibreux dans lequel ils sont libres et glissent avec la plus grande facilité ; l'^ à l'aide d'une couche fibreuse très ténue et comme transparente , formée par les parois du kyste. Il n'est même pas rare de voir des poils très courts contenus en entier dans l'épaisseur de ces parois. Les poils sont quelquefois adhérents aux parois du kyste à l'aide de plaques crétacées qui les fixent solidement, et dans ce cas ils sont presque toujours groupés en plus ou moins grand nombre.
La couleur des poils enkystés est en général rousse, blonde : il n'est pas rare cependant d'en voir d'une couleur châtain foncé et même noire. Le même poil peut affecter diverses nuances de coloration dans les différents points de sa longueur.
Les poils du kyste pileux de l'ovaire présentent de très grandes différences de longueur, depuis quelques lignes jusqu'à plusieurs pieds ; il en est qui ne le cèdent pas aux cheveux les plus longs. Tel est le cas représenté planche 5, XVIIP livr.,que j'ai dû à l'obligeance du regrettable Blandin.Une grosse mèche de cheveux bien peignés, d'une couleur châtain foncé, naissait de la paroi interne du kyste et formait bieiUôt une grosse masse ovoïde constituée par des cheveux intriqués et comme feutrés, qu'il a été facile de démêler, et qui ont une longueur vraiment extraordinaire. J'ai déposé la pièce au musée Dupuytren.
57^ ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉÎNÉRALE.
Pour débarrasser les poils de la matière grasse, il suffit de ploiifjer la masse enkystée dans l'huile essentielle de térébenthine. Alors les poiîs se présentent sous la forme d'un feutre, assez analogue, sauf !a consistance, à ces boules de poils des ruminants connues sous le nomdV^agropiles (1).
Les parois du kyste pileux sont très denses , très épaisses, et peuvent en général être divisées en plusieurs couches sujierposées ; leur structure est fibreuse ; leur surface interne est quelquefois lisse, le plus souvent inégale , rugueuse , parsemée de plaques cartilagineuses et crétacées. A cette surface interne sont attachés un plus ou moins grand nombre de poils, tantôt isolés, tantôt groupés en petites mèches. 11 est rare de trouver des kystes pileux sans quelques poils adhérents. Les parois de ces kystes sont (juelquefois altérées dans leur organisation, et alors tantôt elles sont usées par un travail d'élimination, tantôt elles sont le siège d'une altération stéalomateuse analogue à celle c[ue subissent les parois artérielles et les poches des anévrysmes.
Le plus grand nombre des kystes pileux ovariques ne renferme que des poils. Il en est d'autres qui contiennent des dents en même temps (jue des poils. Je ne connais pas d'exemples de kyste ovarique avec dents qui fût dépourvu de poils.
Dans tous les cas de kystes pileux que j'ai observés , les dents présentaient tous les caractères des dents de la première dentition : leui' couronne libre proéminait dans l'intérieur du kyste; leurs racines, parfaitement développées, cpielquefois inlléchies, contournées ou soudées entre elles, étaient contenues dans des alvéoles suj)portés par un fragment osseux plus ou moins considérable , caché
(i) Voyci^ '<- T^'^PP^*''^ irnporlaut fait à l'Acaclc-rnie sur ce sujet, par M. Guibourt (/^u/Zt-fi/.. de i Académie de mcdecuic^ l*aris, i853, l. XVIII, pa{j. 323 et suiv.).
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dans Tépaisseur des parois du kyste , et ce fragment osseux ma paru dans plusieurs cas appartenir à Fos maxillaire supérieur.
Il existe quelques exemples où des dents semblables à celles de la deuxième dentition existaient en même temps que des dents semblables à celles de la première. Tel est le cas rapporté par Anderson. Deux dents de lait étaient libres dans la cavité du kyste , tandis qu'une troisième dent , semblable aux dents permanentes , adhérait aux parois. On trouve d'ailleurs dans les kystes pileux les trois espèces de dents. Lorsqu'il n'y a que deux dents , ce sont toujours des dents voisines , telles qu'une incisive et une canine ; une canine et une petite molaire.
Le nombre des dents trouvées dans les kystes pileux varie beaucoup ; le plus souvent elles sont au nombre de deux , quelquefois on n'en rencontre qu'une seule : il en existe d'autres lois trois, cinq, six et même bien davantage.
Cleghorn, cité par Meckel , a trouvé quarante-quatre dents dont plusieurs étaient des dents de lait , et d'autres des dents permanentes. Ploucquet et Autenriet parlent d'une jeune femme de vingt-deux ans, stérile, dont l'ovaire, qui pesait plus de vingt livres, renfermait trois cents dénis, outre une multitude d'os informes, dentelés et disséminés les uns dans les noyaux cartilagineux, les autres dans des membranes vasculaires. J'avoue que, malgré Tautorilé des observateurs que je viens de citer, je ne pourrais donner mon adhésion à de pareils faits , sans avoir les pièces de conviction sous les yeux.
La présence des dents suppose toujours la présence d'un os maxillaire, lequel se trouve souvent soudé à d'autres os. Il m'a été quelquefois possible de reconnaître dans l'os d'implantation un fragment d'os maxillaire soit supérieur, soit inférieur; mais il m'a toujours été impossible de déterminer d'autres os dans les masses osseuses,
(|uelquefois assez considérables, que j'ai rencoiilrées dans les kystes pileux.
Le fait représenté planche 5, XVIIT livraison, prouve qu'indépendamment des poils , des dents et des os , on peut trouver dans les kystes pileux des ongles , et par conséquent toutes les productions cornées ou calcaires de l'espèce humaine. L'anatomie pathoio^jique comparée a permis de voir que les kystes analogues observés chez les animaux contiennent de la laine chez la brebis, des plumes chez les oiseaux, de la bourre chez le bœuf.
Tous les kystes pileux pourvus de dents m'ont présenté une bride fort remarquable à Tune des extrémités de laquelle répondaient les dents et les os d'implantation. Cette bride n'existait dans aucun des kystes simplement pileux que j'ai observés.
Dans un certain nombre de kystes pileux, j'ai trouvé la face interne du kyste tapissée dans un espace limité par un tissu cutané parfaite? nent distinct. Dans un cas, le tissu cutané constituait une sorte de tumeur j^édiculée.
Dans le cas représenté planche 5, XV IIP livraison, le tissu cutané qui tapissait une assez grande étendue du kyste était doublé par du tissu adipeux, et recouvrait le petit squelette informe subjacent.
La peau des kystes pileux est remarquable par le développement des trous ou pores à travers lesquels on voit sortir les poils. Le cuir chevelu est la seule partie de la peau où cette disposition soit aussi prononcée , et je suis disposé à considérer comme appartenant constamment ou presque constamment au cuir chevelu les débris de peau trouvés dans les kystes pileux : en effet, les poils des kystes j)ileux ont beaucoup plus de rapports avec les cheveux qu'avec les poils proprement dits : je ne les ai jamais vus crépus et fiisés, comme ceux des pubis, par exemple. Kst-il besoin de réfuter l'opinion de Bauhin, (jui, ayant noté des poils blancs fixés à la tunique interne d'un kyste
de l'ovaire , chez une feiiiirie dont le pubis était dépourvu de poils, crut que la présence de ces poils était le fait d'une transposition.
La présence du tissu cutané dans un cerlain nombre de kystes pileux étant une fois démontrée, celle des poils n'a rien qui doive nous surprendre : et bien que le plus grand nombre des kystes pileux soit dépourvu de tissu cutané, n'est-on pas en droit de conclure , par analogie , que ce tissu cutané a existé, mais qu'il a été transformé en tissu fibreux , par suite du développement de la tumeur?
La présence constante dans les kystes ovariques d'une matière grasse, à laquelle on pourrait trouver quelque analogie avec l'enduit qui recouvre le corps du foetus, est bien difficile à expliquer. Si les kystes contenaient toujours du tissu cutané , on pourrait se demander si cette matière grasse ne serait pas le produit de la sécrétion des follicules ou cryptes de la peauî^
On croyait généralement que la matière grasse ou adipocire, était le terme commun de la putréfaction de toutes les substances animales ; le mot de gras de cadavre est consacré à cette transformation ; mais c'est là une erreur : la graisse déposée dans le tissu cellulaire et la graisse des os , voilà l'unique source de la graisse trouvée dans les cercueils. P^n serait-il de même de celle trouvée dans les kystes de l'ovaire? Certainement. La matière grasse est un produit de sécrétion trop répandu dans l'économie pour qu'on doive chercher une autre explication de sa production. Ce qu'il y a de certain , c'est que la matière grasse accompagne constamment la présence des poils ou cheveux, dans les kystes.
Considérés sous le point de vue clinique, les kystes
pileux ovariques peuvent rester stationnaires pendant
trente , quarante ans sans manifester leur présence : et à
l'exception des cas où par leur volume considérable ils
ont fixé l attention du médecin ou de la malade, c'est presque toujours Je hasard c|ui les a fait découvrir sur le corps de femmes qui pendant leur vie n'avaient accusé ni gène, ni douleur du côté de la région pelvienne ou liypogastrique.
Lors(jue les kystes pileux ovariques sont volumineux, ils peuvent exercer sur les organes environnants une compression qui eniiave plus ou moins leurs fonctions, mais d'une manière purement mécanicjue.
Les kystes pileux peuvent être le siège d'un travail inflammatoire. Des adhérences peuvent s'établir entre ces kystes et les parties environnantes; et suivant que l'adhérence aura lieu avec le lectum, avec ia vessie , avec le vagin , avec Tutérus , ces kystes pourront s ouvrir dans l'une ou dans l'autre de ces cavités , ou bien se faire jour à l'extérieur, si la tumeur s'est dirigée du côté des parois abdominales : alors seulement l'art pourra intervenir pour faciliter la sortie des parties contenues dans la poche et obtenir l'adhésion de ses [)arois.
Dans un cas présenté en juillet 185^ à la Société anatomique, le kyste pdeux ovarien devint le siège d'une sécrétion séreuse abondante; il augmenta donc beaucoup de volume, et j)rc'senta pendant la vie de la malade un phénomène fort remar(pial)le, celui du ballottement, et l'on put reconnaître, à l aide d'une exploration attentive, ([ue le corps déplacé était peu volumineux et léger, et par consécpient n'était pas un fœtus. La malade étant morte du choléra, on trouva un kyste séreux très considérable contenant de petits poils et des masses adipeuses libres qui nageaient au milieu du licpiide. C'étaient ces masses adipeuses qui avaientdonné lieu à la sensation deballottement.
Connnent expli(iuer la formation des kystes |)ileux de
'ovaire?
Les |)oils sont une production épidermique exclusivement propre au tissu cutané. Or, dans les kystes pileux,
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tantôt les poils sont implantés dans un tissu cutané parfaitement organisé qui tapisse la poche, chaque poil étant pourvu de son bulbe pileux, tantôt ils sont libres au milieu du kyste ou lui adhèrent seulement par un des points de leur longueur. Dans le premier cas, point de difficultés ; mais dans le second cas, dirons-nous que les poils se sont formés de toutes pièces au milieu de la matière grasse qui remplit le kyste ? N'est-il pas plus rationnel d'admettre que les poils libres ont été produits par un tissu cutané , lequel aura été détruit ou plutôt transformé en tissu fibreux , par suite d'un travail morbide qui aura eu lieu dans ces poches accidentelles ?
La production des poils dans les kystes pileux pourrait donc s'expliquer parfaitement par la présence d'un tissu cutané de nouvelle formation. Resterait alors la question de savoir si un tissu aussi complexe que celui de la peau peut se produire accidentellement avec toutes ses dépendances et nommément avec les bulbes pileux. Mais comment avec cette théorie se rendre compte : 1*^ de la présence des dents ; 2° de la présence des os dans les kystes ovariques et quelquefois d'un squelette très compliqué. (Voy. pi. 5, XVlir livr.)
La production des dents suppose celle des bulbes dentaires. Ces dents sont toujours maintenues dans des alvéoles : ces alvéoles sont soutenues par des fragments osseux qu'il m'a été facile , dans un grand nombre de cas, de reconnaître pour des portions d'os maxillaires, et même une fois j'ai reconnu le trou sous-orbitaire du maxillaire supérieur.
Le nombre des dents varie : les fragments osseux varient aussi pour le nombre, la forme et le volume.
Dans tous les cas que j'ai observés , les dents ressemblaient exactement aux dents de la première dentition, jamais à celles de la seconde.
Admettrons-nous que des fragments d'os maxillaires et
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que des dents soient une production accidenelle qui puisse naître de la surface interne d'un kyste à la manière d'une végétation fibreuse ou autre? Une pareille interprétation répugnerait à toutes les lois qui président aux métamorphoses et productions organicpies, lesquelles ne dépassent pas le cercle des tissus celiuleux, fibreux, cartilagineux et osseux. Jamais un nerf, jamais un muscle, et à plus forte raison jamais un bulbe dentaire, ne se produisent de toutes pièces (1).
La concej)tion extra -utérine pour Timmense majorité des cas de kystes pileux ovariques , Tinclusion parasitaire poiu' quelques cas , me paraissent répondre pleinement à tous les faits ; et voici comment les choses doivent se passer : Une conception extra-utérine ovarienne a lieu : sous Tinfluence d'une cause difficile à déterminer, une adhérence s'étal)lit, dès les premiers temps de la conception , entre les parois du kyste et l'embryon. Cette adhérence est accompagnée de la destruction plus ou moins coniplète de l'embi yon lui-même : or, tantôt il ne reste de l'embryon que la peau (jui revêt une étendue plus ou moins considérable des j)arois du kyste, ei alors le kyste est simplement pileux; tantôt avec la peau (et j'ai dit que c'était surtout la peau du cuir* chevelu) il leste une |)ortion plus ou moins considérable de mâchoire supérieure ou inférieure, ou même des autres os du squelette.
Cette explication rend parfaitement compte des kystes pileux avec ou sans débris de fœtus qui occupent les ovaires , les tromj)es , la cavité abdominale chez les femmes
(i) Je ne saurais admettre (jii'il existe certains états pathoIof;ic|ues dans les(|uels peuvent se développer des dents, des os, des ilieveux, en Kii mol des prcKliiits nioiLides (jui ressemblent à i{e:i débiis de fœtus : je M(; sanr;iis non plus admettre, avec IMeckel , (pie les kystes pileux iniissent être le r('sultat d'une excitation contre nature des or^^ines (jénitanx indépendante de la copulation , ou dune conception incomplète.
qui ont dépassé répoque de la puberté ; mais elle est complètement en défaut pour les kystes pileux ovariens observés chez de jeunes filles non pubères et pour les kystes pileux observés dans d'autres régions, par exemple, dans Tépaisseur du foie, de Tépiploon : elle serait un nonsens pour les kystes contenant des débris de fœtus observés chez l'homme (je n'ai jamais trouvé chez Thomme de kystes pileux proprement dits) : or, dans ces divers cas, Tinclusion parasitaire peut seule rendre com})te de la présence de kystes contenant des débris plus ou moins considérables de fœtus.
Je ne reviendrai pas sur ce que j'ai dit à ce sujet (classe des Adhésions; kystes parasitaires^ t. I, p. 363), et je pense comme alors , que si les kystes pileux ovariques doivent être rapportés, dans un certain nombre de cas, à la monstruosité parasitaire , ils sont bien plus souvent la conséquence d'une conception extra-utérine, que l'identité de la lésion n'exclut pas ce double mode d'origine; car ce qui importe essentiellement ici, c'est le germe fécondé : or, que ce germe fécondé soit contemporain de l'individu porteur, ou qu'il soit le résultat d'une conception extra-utérine, il y a toujours unité de cause; et la pénétration d'un germe , d'une part , et la conception extra-utérine d'une autre part , ne sont que la double voie par laquelle le germe fécondé est déposé dans l'ovaire.
Le grand phénomène de l'adhésion rend donc un compte parfait des kystes parasitaires et des kystes qui sont le produit d'une conce[)tion extra-utérine. J'ai démontré ailleurs (1) que ce grand phénomène de l'adhésion pouvait s'accomplir non-seulement entre les diverses parties d'un même individu , mais encore d'individu à individu; que les monstres doubles n'étaient autre chose que deux fœtus
(i) Tome I, classe des Adhésions,
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adhérents entre eux ; que ces adhérences présentaient les déférés les plus divers, depuis le simple accolement superficiel cutané de deux individus , jusqu'à la fusion complète, jusqua Tinclusion de l'un des individus dans le corps d'un autre individu , inclusion scrotale , inclusion abdominale, etc.
Eh bien ! les kystes pileux ovariques, qu'ils appartiennent à l'inclusion parasitaire ou à la conception extrautérine , sont également le résultat de l'adhésion de deux individus, savoir : du produit de la conception qui est resté fécondé dans Tovaire et de l'ovaire lui-méine.
Pour que le kyste pileux de l'ovaire se produise, il faut que la fusion de l'individu inclus ou du produit de la conception se fasse d'une manière aussi complète que possible , et par conséquent qu'elle ait lieu dans les premiers temps de la conception , à Tépoque embryonnaire : une fusion adhésive à une époque plus avancée n'engendrerait pas de kystes pileux dans aucun cas.
La question étant envisagée sous ce point de vue général , il y a |)arité entre linclusion kystique qui a lieu entre deux fœtus contemj)orains et l'inclusion kystique qui a lieu entre un produit de conception et l'ovaire maternel ; il y a deux individus dans l'un et l'autre cas; la différence est dans la contemporanéité de l'individu porteur et de l'individu inclus, dans le premier cas, et dans Torigirie j)ar génération de l'individu inclus par l'individu porteur dans le deuxième cas.
Des poils, des dents, des débris de mâchoire, des os plus ou moins informes, des lambeaux de tissu cutané, de cuir chevelu, sont pres(jue toujours le seul vestige de la présence antérieure d'un foetus : et les cas les plus compliqués sout l'explication toute naturelle des cas les plus siujpU.'S, (les cas de kyste ovari(pie dans l'intérieur des- (juels on ne trouve que de la matière giasse et des poils.
Une dernière question plus générale est relative aux
kystes simplement pileux à quelque région qu'ils appartiennent. Tout kyste ovaricpie ou non ovarique simplement pileux et complètement dépourvu de débris de fœtus, reconnaît-il pour cause un germe fécondé? La série des faits relatifs aux kystes de Tovaire semble de voir répondre affirmativement à cette question; car elle présente tous les degrés de composition de ces kystes , depuis la présence non équivoque des débris d'un fœtus jusqu'à l'existence de quelques poils. Mais en debors des kystes de l'ovaire (1) , je pense qu'il faut rejeter la présence d'un germe fécondé comme point de départ des kystes pileux,et au lieu de supposer que dans ce cas toutes les parties d'un fœtus inclus ont été détruites , moins un fragment de peau qui a pris racine à la surface interne du kyste ; bypothèse pour hypotbèse , il est plus rationnel d'admettre la production spontanée dans l'économie d'un kyste à parois cutanées.
Voici un fait de kyste cutané pileux , observé dans l'épaisseur du tissu adipeux sous-cutané d'un bœuf très gras, qui me paraît confirmatif de cette manière de voir.
Ce kyste , présenté à la Société anatomique , en mars 185^, a été découvert par basard au milieu du tissu adipeux sous-cutaué de la partie latérale du tronc, au-dessous de la région axillaire ; ce kyste était accolé à un très gros ganglion lymphatique , facile à en séparer par le secours de la dissection; il était bémispbérique et avait le volume d'une pomme d'api. Il était rempli par des poils ou plutôt par des cheveux artistement enroulés sur eux-mêmes à couches concentriques , absolument comme dans les papillottes les mieux soignées. Point de feutrage; une matière grumeleuse d'un jaune sale était déposée en assez grande quantité au milieu des
(i) Il est même plus sage de suspendre encore son jugement relativement aux kystes pileux simples de l'ovaire.
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cheveux. Elle formait aussi une couche assez épaisse sur les f>arois du kyste; cette matière grumeleuse n'était nullement graisseuse, elle ne graissait ni le linge ni le papier; elle n'était pas susce|)tible de combustion. Le papier sur lecpjel j'en avais déposé une ])eiite quantité brûla tout entier, excepté dans le point occupé par cette matière.
Les poils contenus dans la poche sont roides comme les poils de la crinière : les uns sont blancs, c'est le plus petit nombre; les autres sont roux. La matière grumeleuse présentait la même nuance de couleur que ces derniers.
La |)lupart de ces poils sont libres; la masse pileuse fjni remplit le kyste peut être enlevée en presque totalité et ri^îprésente assez bien la forme d'un nid de pigeon par sa forme générale, commeaussi par l'enroulementde ses poils.
Indépendamment des poils libres qui constituaient la masse pileuse dont je viens déparier, il y en avait un grand nombre qui tenaient assez solidement aux parois du kyste par une de leurs extrémités; et lorsqu'on les arrachait on voyait un petit renflement ou bulbe dans la portion de poil implantée dans l'épaisseur des parois. Ceux des poils qui étaient libres pai* leurs deux extrémités étaient teiminés eu pointe à une de leurs extrémités et coupés net comme ils l'auraient été avec des ciseaux par l'autre extrémité.
La suiface interne du kyste épidermique, était plissée sur elle-même comme une peau ridée; la tension de cette paroi en effaçait les plis.
C'était bien un tissu cutané (pii tapissait le kyste. Lepiderme était soutenu par un derme mince, mais très résistant : point de pigment, il représentait tiès bien la peau du scrotum par sa surface lisse et par ses bulbes pileux saillants.
C'étaient des cheveux et non des poils, de la bourre, (pii étaient contenus dans le kvste. On aurait dit des cheveux humains loux, un peu j)lus forts et roides qu'ils ne le sont oi'dinaircment : j)lusieurs cheveux adhérents
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par une de leurs extrémités, avaient de 16 à 1^ centimètres (de 6 à 5 pouces) de longueur ; les autres étaient moins longs,
QUATRIÈ^IE SOUS-CLASSE
Des métamorphoses et des productions fibreuses.
Le tissu fibreux accidentel, qu'il soit le résultat de la métamorphose des autres tissus en tissu fibreux , qu'il soit une production nouvelle parasitaire, pédiculée ou non pédiculée, développée à la surface ou dans l'épaisseur des organes, le tissu fibreux accidentel , dis-je , présente bien rarement Taspect resplendissant et comme nacré, la disposition légulière de fibres tantôt parallèles, tantôt entrecroisées, mais toujours parfaitement distinctes, du tissu fibreux normal. Elles ont du tissu fibreux normal la blancheur, la résistance, l'inextensibilité ; mais leur couleur est d'un blanc mat, la disj)Osition linéaire moins tranchée, souvent même un peu confuse, et enfin aux formes fasciculées et membraneuses qui lui sont communes avec le tissu fibreux naturel, s'ajoute une forme tout à fait étrangère à l'état normal , la forme enroulée ou pelotonnée.
Les métamorphoses et productions fibreuses sont extrêmement fréquentes : aucune lésion n'est plus générale, si bien qu'il n'existe peut-être pas dans l'économie un seul organe, un seul tissu dans lequel elle n'ait été observée : il n'y a d'exception que pour le tissu cartilagineux et pour le tissu osseux qui ne rétrogradent jamais vers l'état fibreux. Mais je me liâte d'ajouter que le tissu fibreux accidentel , de même que le tissu fibreux normal, ont la plus grande affinité avec le tissu cartilagineux et avec le tissu osseux ; d'où les ùssus fibro-cartilagilieux , fbro-osseux, fibro-chondro-osseux accidentels.
Les métamorphoses et productions fibreuses constituent tanlôt une lésion propre ^ indépendante, tantôt un
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élément de lésion; et sous ce double point de vue leur étude est de la plus haute importance.
Le tissu fibreux est en effet compatible avec tous les autres tissus accidentels. On le rencontre pour ainsi dire partout et quelquefois en si grande quantité qu'il a souvent induit en erreur sur le véritable caractère de la lésion , et qu'on lui a fait jouer le rôie principal alors qu'il ne devait être mis que sur un plan secondaire. Partout où il se trouve , il imprime à la lésion dont il fait partie son caractère de densité , de résistance , d'inextensibilité , d'incompressibilité.
Une des associations, une des affinités les plus importantes du tissu fibreux accidentel est, sans contredit, celle qu'il affecte avec le tissu cancéreux (1) dont il constitue pour ainsi dire la cbarjjente : combien de fois des métamorphoses et productions fibreuses pures et simples n'ont-elles pas été confondues avec les lésions cancéreuses et opérées comme telles !
Il n'est pas non plus sans intérêt de faiie remarquer que les métamorphoses et productions fibreuses ont de grands points de contact avec l'hypertrophie et avec l'atrophie, avec l'hypeitrophie lorsqu elles ont lieu dans le tissu cellulaire libie, et avec l'atrophie lorsqu'elles se produisent dans le tissu musculaire, le tissu glanduleux et les or^janes composés.
Les métaniorj)h()ses et productions fibreuses se rapporteiit exclusivement au tissu fibreux albuginé proprement dit, et nullement au tissu fibreux élastique dont le type est dans les li(jaments jaunes; je ne connais pas de transformation et de production organique (jui se rapportent au tissu jaune élastique.
Je traiterai dans deux ordres distincts : 1° des métamorphoses fibreuses; 2° des productions fibreuses.
(i) Celle association m'a paru mériter le nom de cancer fibreux.
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PREMIER ORDRE
Des métanioi-pboses fibreuses.
Les métamorphoses fibreuses consistent dans la substitution du tissu fibreux au tissu normal. Or cette substitution s'opère aux dépens du tissu cellulaire, lequel en s'hypertrophiant par suite d'une irritation prolongée, devient tissu fibreux , augmente considérablement de volume et de densité, et comprime les tissus propres auxquels il est associé.
Or, en même temj)S qu'il augmente d'épaisseur et de densité, le tissu cellulaire devenu tissu fibreux accidentel , est revêtu, à la manière des tissus cicatriciels, d'une propriété de retrait, de coirugation, qui doit nécessairement exercer une grande influence sur le tissu propre de Torgane , le gêner dans son dévelo()pement , dans sa nutrition , dans ses fonctions , et amener tôt ou tard son atrophie plus ou moins complète.
Les métamorphoses fibreuses des organes se réduisent donc en dernière analyse à une transformation fibreuse liypertrophique de la gangue cellulaire avec atrophie des tissus propres. Les tissus propres n'y prennent aucune part ; et à la rigueur toute la classe des métamorphoses et ])roductions organiques pourrait se résumer dans la transformation fibreuse du tissu cellulaire (1).
Mais allons plus avant , et demandons-nous comment s'oj)ère cette transformation fibreuse du tissu cellulaire libre. Cette transformation ne me parait être autre chose cpie le résultat de l'organisation de la lymphe plastique
(i) Toutefois, je dois dire qu'il y a une exception à cette rè(jle, et cette exception nous est fournie par le tissu musculaire qui , dans un certain nombre de cas, se transforme fibre par fibre en tissu fibreux; mais encore dans ce cas ne pourrait-on pas dire que c'est le gangue cellulaire qui entoure chaque fibre qui subit la transformation.
déposée dans les mailles du tissu cellulaire; et Fon conçoit que si ce dépôt de lymphe plastique ( r^janisable ou pseudo-memhrane continue ou se renouvelle pendant un certain temps, le tissu fibreux doive finir par prendre la p'ace du tissu propre.
Ainsi, élément cellulaire qui s hypertrophie, élémeîits propres qui s'atrophient, voilà la théorie des métamorphoses organiques et des métamorphoses fibreuses en particulier.
Il suit de ce (pai précède que Tétude de la transformation fibreuse des tissus et des organes pourrait se réduire à celle de la transformation fibreuse du tissu cellulaire, soit libre, soit interstitiel : c'est dans cet esprit que nous allons examiner successivement : 1" les transformations fibreuses du tissu cellulaire libre; 2° les transformations fibreuses du tissu musculaire; 3° les transformations fibreuses du tissu glanduleux ; U" les transformations fibreuses du tissu nerveux; 5° les transformationsfibreuses des organes composés.
i'* ESPÈCE. Métamorphose fibreuse du tissu cellulaire libre et de ses dérivés.
1° Métayuorphosc fibreuse du tissu cellulaire libre. La métamorphose du tissu cellulaire en tissu fibreux est, sans contredit, une des plus fréquentes (pie Ton rencontre dans l'économie; et ce qu'il y a de hien remarquable, c'est que la réciproque n'a jamais lieu , et que, malgré l'affinité qui existe entre les deux tissus , jamais le tissu fibreux naturel ne se transforme en tissu cellulaire , jamais aussi le tissu cellulaire devenu tissu fibreux ne revient à son état })remier.
\a\ transformation fibreuse du lissu cellulaire est indélébile. î^e lissu fibreux accidentel ne rétrograde jamais vers l'état celluleux primitif.
Quant aux dérivés du tissu cellulaire, à savoir : les
fîssns carlila^^ineux et osseux , ils ne se transforment jamais en tissu fibreux, pas plus que le tissu fibreux ne se transforme en tissu celhilaire. En conséquence, il ne doit être question ici que des transformations du tissu cellulaire et des membianes séreuses.
La transformation fibreuse du tissu cellulaire libre ou interstitiel est la conséquence de toutes les inflamuiations ou fluxions cbroniques qui ont lieu dans ce tissu et dans son voisinage.
On peut voir tous les jours des exemples de transformation fibreuse du tissu cellulaire libre dans le cas d'ulcère cbronique des jambes : rien n'égale la densité, la résistance , l'inextensibilité de la coucbe celluleuse subjacente à l'ulcère et à la peau du voisinage dans tout le rayon de l'irritation.
L'élépbantiasis des Arabes fournit aussi un magnifique exemple de cette métamorpbose du tissu cellulaire en tissu fibreux. Cette métamorpbose finit par envahir le tissu adipeux lui-même ; or voici ce qui se passe :
Les mailles celluleuses dans lesquelles est déposée la graisse s'bypertropbient d'une manière considéiable et à mesure que les parois des cellules s'épaississent, les paquets adipeux comprimés, enserrés par le développement des lames celluleuses , sont peu k peu résorbés et finissent par disparaître. La sérosité appelée par l'irritation, sérosité qui avait remplacé les vésicules adipeuses , disparaît à son tour, si bien que les parois celluleuses adhérentes entre elles forment un tissu excessivement dense qui crie sous le scalpel à la manière des disques intervertébraux; il y a induration simple, c'est-à-dire métamorphose fibreuse, et il devient impossible de distinguer le tissu fibreux accidentel du derme hypertrophié qui fait corps avec lui.
En révélant ainsi les caractères du tissu fibreux, le tissu cellulaire libre perd tous ses caractères de souplesse,
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de perméabilité, d'extensibilité, et il les perd , ai-je dit , à tout jamais : celte considération trouve souvent son application dans les opérations chirurgicales, et en particulier dans Textirpation des tumeurs , dans les amputations des membres : Fénucléaiion des tumeurs autour desquelles le tissu cellulaire a subi la transformation fibreuse est absolument impossible, et la dissection par Tinstrument tranchant en devient énormément difficile. Or il est une foule de cas 011 le chirurgien a besoin décompter sur fénucléaiion pour se décider à pratiquer l'extirpation de certaines tumeurs qui avoisinent de gros vaisseaux, les tumeurs cervicales, par exemple.
Consulté sur la question de savoir si Ton devait pratiquer l'opération d'une tumeur cervicale énorme bien évidemment sous-aponévrotique , et qui présentait tous les caractères d'un encéphaioïde , je me prononçai pour la négative , par la seule raison que l'énucléation ne me paraissait pas praticable (1).
J'ai vu pratiquer une amputation de cuisse trop près de l'articulation du genou pour un cas de tumeur blanche très ancienne, dont l'inflammation s'était propagée au
(i) Je crois devoir consigner ici ce fait fjui honore la mémoire de mon regrettable condisciple et ami Lallemand, professeur de clinique chirur"ic;ile à la Faculté de Montpellier. Il avait dans ses salles à Tliôpital S:iint-l*!loi ( c'était en j;invier i8a5 ) , un adolescent de quatorze à quinze ans, (pli portait à la r('gion cervicale du coté gauche une (-norme tumeur ovoïde étendue de l'apophyse mastoïde à la clavicule, (pii soulevait le sterno-mastoïdien aminci, refoulait fortement à droite le larynx , la trachée et probablement l'œsophage, et gênait beaucoup, surtout par instants, la r('S[)iration et la (lé{>luUlion. Avant de se décider à l'extirpation de celte tumeur, Lallcmand désira avoir mon avis. Son siège n'était pas douteux, (;'étaient les gançilions cervicaux profonds; sa nature me parut être un cancer de la pire espèce, l'encf^phaloïde, (|ui , dans cette répion comme partout, marche quehjuefois avec une si grande rapidité. Relativement à l'opportunité de rop('ralion, je dierchai à en dissuader mon collègue, vu le siège profond de la tumeur, ses rap[)orts avec les vaisseaux et les nerfs qu'elle enveloppait peut-être de toutes parts :
tissu cellulaire sous-cutané etinterrijusculaire de la cuisse. Je n'ai jamais assisté à une opération plus lon{^ue,plus laborieuse, plus pénible pour Topérateur et pour les assistants. Les muscles atrophiés et enveloppés d'une gangue fibreuse adhérente ne subirent aucune rétraction.
Comme exemples de transformation du tissu cellulaire libre ou interstitiel en tissu fd)reux , le mentionnerai les trajets fistuleux purulents ou autres qui cheminent dans répaisseur des membres ou au voisinage des membranes muqueuses, trajet fistuleux dont j'ai lappoité ailleurs plusieurs exemples si remarquables (1).
Je n'oublierai pas non plus les kystes adventifs purulents, hématiques , les kystes adventifs des entozoaires qui sont toujours des kystes fibreux. Je rappellerai à ce sujet ce que j'ai dit plus haut sur les kystes adventifs des acéphalocystes.
2*^ Métamorphose fibreuse des membranes séreuses. Il n'est pas rare de voii- les membranes séreuses si ténues , si transparentes , dans l'état normal , transformées en membranes épaisses, d'une blancheur opaline el quel-
comme il insistait beaucoup pour rn'an achor en quelque sorte rnon assentiment, je lui dis que, puisque l'amour de l'humanité paraissait lui faire un devoir de pratiquer cette opéraiion, je ne Ii croyais possible qu'à une seule condition, c'est que la tumeur serait susceptible d'énucléation. Je consentis donc à ce (ju'il pratiquât une incision sur toute la longueur de la tumeur, comme pour l'extirpation , et (ju'arrivé jusqu'à la surface de la tumeur, il fit quelques tentatives de dissection d'abord, puis d'enucleaiion ; mais il fut convenu que si, après ces tentatives, il trouvait que la tunieur était intimement unie aux parties voisines, non ënucléable, il devait renoncer à une opération pleine de danpers inimédiats et consécutifs. J'assistai à cette opération à laquelle il fut obligé de renoncer au bout de quelques minutes d'une dissection extrêmement laborieuse. Les nombreux assistants prévenus avant l'opération, habitués à admirer l'habileté de l'opérateur, eurent dans ce cas à admirer en Lallemand une autre qualité non moins importante pour le chirur^jien et pour le médecin , la prudence.
(i) Voy. tome II, classe des Communications accidentelles.
qnefois mate, crune très grande résistance, en un mot, présentant tous les caractères du tissu fd^reux. Tels le sac herniaire, Tenveloppe séreuse du foie , du })éricarde ; telle surtout la plèvre à la suite des adhérences, etc. Je me suis bien souvent assuré (]ue le siège de ces plaques épaisses qu'on rencontre si communément sur le foie, la rate, ont leur siège non dans la capsule fibreuse, mais dans l'enveloppe séreuse de ces organes.
En étudiant le développement de ces transformations , il m'a été facile de m'assurer que ces épaississements fibreux quelquefois si considérables sont formés , non pas aux dépens des membranes séreuses elles-mêmes, mais bien aux dépens de fausses membranes organisées, lesquelles, d'abord distinctes et facilement séparables, se confondent bientôt avec la membrane séreuse elle-même : mais tout le temps que le feuillet séreux peut être distingué de la pseudo-membrane, il est de la dernière évidence que le feuillet séreux n'est ni épaissi ni transformé. C'est au modeste et sa vaut F. Ribes, ancien médecin en chef des Invalides, que l'on doit la constatation dece fait.
Cecjueje viens de dire sur la transformation fibreuse des membranes séreuses s'applique parfaitement aux adhérences fibreuses de ces membranes, soit par des lames et lamelles fibreuses, soit par de petits cordons fibreux. Ces adhérences, qui se présentent souvent sous un asj)ect nacré , sont véritablement une production nouvelle, car elles sont formées aux dépens de fausses membranes organisées. Qui ne sait que dans le péritoine ces adhérences converties en brides et quelquefois en filaments fibreux d'une extrême ténuité , mais d'une extrême résistance , d'un aspect nacré , deviennent la cause d'un étranglement (1).
3° Transforinaiion Jibreuse du tissu jaune élastique. Le
(i) Voy. les cas roprësenlrs «lans YAnaiomie pathologifiue du corps humain, VU* livr. pi. v, ei XXXVIIi' livr., pi. vi.
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lissu fibreux élastique ou jaune et le tissu fibreux albu^jiné peuvent-ils se transformer Tun clans l'autre ? La transformation du tissu albu(jiné en tissu jaune n'a jamais été observée, pas plus que la transformation du tissu albu- (jiné en tissu musculaire. Je fai déjà dit, la loi des métamorphoses est toujours descendante , jamais ascendante. Or dans Tordre de hiérarchie vitale des tissus, le tissu jaune est sur nn ran^j plus élevé que le tissu fibreux albu- (3[iné. Mais le tissu jaune peut se convertir en tissu fibreux albuginé, dans les deux circonstances suivantes :
A. Dans les poches anévrysmales , le tissu jaune perd d'abord son élasticité en même temps qu'il au(][mente de résistance, et lorsque la poche anévrysmale a acquis un grand développement, ce tissu jaune se présente sous une forme réticulée qui offre quelquefois un aspect nacré.
B. Dans le cas où une artère ne donne plus passage au sang, elle se convertit en cordon fibreux , où il n'est plus possible de retrouver les caractères physiques et anatomiques du tissu jaune.
Ix Transformation fibreuse du tissu darloïque. Cette transformation est aussi facile que celle du tissu cellulaire. Ainsi le tissu dartoïque du scrotum, de même que celui des grandes lèvres devient tissu fibreux lorsqu'il est le siège d'une irritation chronique. La tunique dartoïque des artères et des veines présente la même facilité de transformation.
5" Transformation fibreuse des veines. Lorsque la circulation ne continue pas dans une veine, soit parce qu'elle est comprimée par une tumeur, soit par suite d'inflammation , cette veine se convertit en un petit cordon fibreux que j'ai vu d'aspect nacré.
6" Transformation fibreuse du tissu érectile. Le tissu le plus vasculaire de l'économie, le tissu érectile, décrit pour la première fois par Dupuytren comme un tissu spécial, III, 38
n est point étran[>er à la iransforn ation fibreuse, ce qui ne doit pas surprendre si l'on considère la charpente fibreuse de ce tissu.
Ainsi j'ai été consulté trois fois pour une transformation fibreuse d'une partie du corps caverneux delà verj^e, d'où résultait une déviation sin^ulièie de cet organe, et dans l'état de relàcbement et surtout dans l'état d'érection. La partie transformée était d'une dureté cartilagineuse et ne prenait aucune part à la turgescence de l'organe. [1 y avait à la fois étranglement et courbure anguleuse du pénis. Dans l'un de ces cas, la transformation avait été le résultat d'une violence très considérable par pression et par torsion subie par cet organe pendant lérection. Dans les deux autres cas, la transformation avait été spontanée.
Rien de plus commun que la transformation fibreuse du canal de L\irèîre^ pai" suite de Tinflauimation profonde de ce canal (1). Ainsi les rétrécissements avec ou sans fistule de l'urètre s'accompagnent constamment de cette transformation au niveau du rétrécissement et au voisinage de la perloratinn. Je crois avoir démontré par un giand nombre de faits (2) qu'il n'existe qu'une seule espèce de rétrécissement de l'urètre , à savoir le rétrécissement fibreux, ou mieux la transformation fibreuse des parois de ce canal. Je n'ai jamais rencontré de rétrécissement d'une autre nature; n)ais tantôt la transfoimation fibreuse n'occujje fjue la coucbe la plus profonde du tissu érectile de l'urètre , tantôt elle a envabi toute l'épaisseur des parois de ce canal. Cette transformation, (|ui présente le caractère éminemment rétractile de tout tissu fibreux accidentel, exj)li(|ue l'incurabilité absolue du rétrécisseinenl de ce canal. La transformation fibreuse du tissu érectile de la rate n'est pas fort rare. Cette transformation se fait
(i) C'est ordinairement à la partie de la verj^e qui avoisine le pubis qu'a liou la Irnrjsformntion (ibreiise, L'ucie de la copulation devient impossible ou très dit'flcib; avec ou sans douleur.
(a) XXXIX' livr., pi. I et 2.
quelquefois j3ar petites masses isolées dans Tépaissenr de cet organe; le plus ordinairement elle a son point de départ dans l'enveloppe fibreuse, et se prolonge par colonnes, par cloisons, dans l'épaisseur de l'organe.
Cette transformation fibreuse de la rate s'observe souvent dans les rates atrophiées à la suite de Thypertrophie des fièvres intermittentes. Elle s'observe encore sur une plus grande échelle dans le cas de kyste acéphalocyste de la rate ; il n'est pas rare de voir la presque totalité de la rate étalée à la surface du kyste et se confondant en grande partie avec les parois fibreuses du kyste adventif.
Le tissu ér^ctile hémorrhoïdal se transforme très souvent en tissu fibreux.
La chirurgie moderne a fait une application heureuse de l'aptitude du tissu érectile à la transformation fibreuse pour la guérison des tumeurs érectiles congénitales et autres. Il suffit, en effet, de provoquer par divers procédés une inflammation dans les mailles du tissu érectile, pour déterminer leur oblitération et la conversion d'une tumeur érectile en une petite masse de tissu fibreux. C'est au professeur Lallemand (<!e Montpellier) qu'on doit cette application ingénieuse de l'anatomie pathologique à la chirurgie pratique.
2* ESPÈCE. Métamorphose fibreuse du tissu musculaire.
A. Métamorphose fibreuse des muscles volontaires. On observe cette métamorphose dans un assez grand nombre de circonstances.
1* Dans les luxations anciennes non réduites , les couches musculaires contre lesquelles portent les os déplacés se transforment en tissu fibreux , et cjuelquefois cette transformation occupe toute l'épaisseur des muscles. Cette transformation fibreuse atrophique est le résultat composé de la pression exercée contre les muscles, de leur distension et de l'inactivité en tant (ju'organe contractile à laquelle ces muscles sont condamnés ; et remarquons
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que ce iiiode d'alrophie musculaire, qu'on peut appeler fibreuse^ suppose non-seulement rinactivité du muscle, mais encore sa pression ou sa distension , car s'il y avait simplement inactivité ou immobilité , il y aurait transformation adipeuse; la pression et la distension isolées ou réunies sont les agents de la transformation fibreuse de la fibre musculaire.
Dans les luxations anciennes non réduites , ceux des muscles qui sont condamnés à l'inaction absolue , mais exempts de toute pression, de toute distension, deviennent graisseux ; ceux de ces muscles qui, parla direction (ju'a subie le membre, sont réduits à Tinaction en tant (|u'organes contiactiles , et sont soumis à la distension ou à la pression , deviennent fibreux; et enfin ceux qui, également condamnés à Tinaction en tant qu'organes contractiles, sont soumis à la distension et à la compression par les surfaces articulaires déplacées , sont transformés en capsule fibreuse épaisse, résistante, laquelle remplace parfaitement , sous le rapport de la solidité, les capsules fibreuses naturelles; tel le muscle sous-scapulaire dans la luxation de l'bumérus, lorsque la tête humérale est logée entre le muscle et la fosse sous-scapulaire; tel encore le muscle petit fessier dans la luxation en baut et en debors du fémur.
Ce que je dis des luxations traumatiques s'applique parfaitement aux luxations congénitales^ aux luxations consécidivcs et aussi à une maladie des articulations , sur laquelle je crois avoir le premier appelé Fattention des observateurs, et que j'ai décrite sous le nom (Wisurc des cartilages diarlliJ'odiaux coii sidérée comme maladie articulaire (1).
(i) Nouvelle bibliothèque médicale^ et le lo* Bulletin de la Société anntomiqucy i '* année, i8u6, p. i88. — C'est la même alte'ration que M. Devilîc a dc'critc dans ces derniers temps avec hcaiicoup de talent sous le litre d'arthrite chrouiipie sècJic. (Voy. l'excellent compte rendu des travaux de la Société anatoinif|ue pendant l'année i85o, par M. Broca.)
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C'est dans le cas d'usure des cai tilages articulaires t[ue s'opèrent les transfornialions fibreuses les plus remarquables et les plus complètes; car dans cette forme de maladie que Ton confondait autrefois avec les tumeurs blanches, il y a usure progressive, non-seulement des sujfaces osseuses frottantes dépouillées de leurs cartilages, mais encore des ligaments articulaires que remplacent toutes les parties (|ui entourent Tarticulation et |)lus particulièrement les muscles périarticulaires. Ces muscles, inactifs en tant que muscles, mais tiraillés, comprimés , subissent la transfoimation fibreuse dans leurs couches successives et finissent par être envahies complètement, pour constituer une capsule fibreuse, qui serait elle-même usée à son tour, si la compression et la distension , conséquence nécessaire de la locomotion, continuaient avec la même intensité. Dans un cas d'usure ancienne des cartilages de l'articulation coxo-fémorale que je viens d'observer, le muscle petit fessier tout entier avait été transformé en capsule fibreuse, ainsi que le psoas iliaque dans la portion de ce muscle qui est en rapport avec l'articulation. C'était ce muscle psoas iliaque qui complétait en avant la capsule fibreuse , laquelle était constituée en haut, en arrière et en dehors par le muscle petit fessier.
Dans un autre cas du même genre ( maladie articulaire par usure des cartilages articulaires (1)) le muscle psoas iliaque était converti en une très grosse corde fibreuse qui se contournait en arc de cercle autour d'une énorme végétation osseuse qui naissait entre le trou obturateur et la cavité cotyloïde. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que la fibre musculaire du psoas iliaque reparaissait à une petite distance de l'insertion de ce muscle au petit trochanter, c'est-à-dire dans toute la portion musculaire qui n'était
(i) Pièce présentée à la Société anatomique par M. Bartli, janvier i855.
exposée ni à la traction, ni à la compression, preuve bien évidente de Tinfluence que cette traction et cette compression exercent sur la transformation fibreuse de la fibre musculaire.
2° La métamorphose fibreuse du tissu musculaire se voit encore dans Y inflammation chronique de ce tissu. Ainsi, dans le cas d'inflammation suppurée, à la suite d'une fracture, les muscles qui sont dans l'atmosphère de Tinflammation se transforment en tissu fibreux. Ainsi , dans le cas de carie des vertèbres lombaires, lorsque le pus fuse le long ou plutôt dans Fépaisseur du muscle psoas , il n'est pas rare de voir ce muscle converti en canal fibreux sans vesti(j;e de tissu musculaire. Ainsi dans les moi^jnons des membres amputés la transformation fibreuse du tissu musculaire, occupe non-seulement la j)artie des muscles qui est adhérente à la cicatrice, mais encore elle se prolonge à une certaine distance le long des faisceaux musculaires : ainsi, dans 1 éléphantiasis des Arabes , on rencontre quelquefois les muscles transformés en tissu fibreux ; ainsi les couches miisculaires qui entourent Tos nouveau, dans le cas de nécrose , sont converties en tissu fibreux et finissent par s'organiser en })érioste régulier.
3'^ Les muscles soumis à des tractions considérables par suite d'une attitude forcée permanente des membres, attitude forcée qui ne leur permet pas d'exercer leur force contractile, sidiissent la transformation fibreuse ; et ici la théorie de la substitution est en défaut, la fibre musculaire étant renjplacée purement et simplement par la fibre tendineuse.
Il y a j)kis, la métamorphose graisseuse des muscles s'accompa(jne quehjuefois de leur métamorphose fibreuse, lorsfpie le ujuscle qui passe à Tétat graisseux a été sounus à un c(M lain degré de traction. C'est ce que j'ai vu dans un cas de métamoij)hose adipeuse du muscle triceps sural.
Le soléaire avait subi la transformation adipeuse pure et simple, mais le muscle jumeau interne avait subi à la fois la transformation adipeuse et la transformation fibreuse (le jumeau externe était atropiiié , en conservant son caractère de tissu ). Au premier abord, le n^uscle pmieau interne me parut entièrement (graisseux ; mais trouvant à ce muscle une densité inaccoutumée, une force de résistance considérable à la traction, j'examinai avec plus d'attention, et je trouvai dans une sorte de combinaison de la métamorphose adipeuse et de la métamorphose fibreuse rexj)lication de ce phénomène ; or, en me demandant pour(juoi cette difléreuce entre les jumeaux et le soléaire, il me fut facile de voir que l'intégrité des muscles de la cuisse supposait nécessairement (pie pendant sa vie le sujei auquel appartenait ce membre avait joui de rintégrité des mouvements de la jambe sur la cuisse , et par conséquent que les muscles jumeaux qui s'insèrent au fémur avaient dû subir des mouvements de traction auxquels le muscle soléaire devait être complètement étranger.
B. Transformation fibreuse des muscles involontaires. 1° Rien de plus fréquent que la transformation fibreuse de la tunique musculaire de Vestomac , la(juelle transformation est presque toujours consécutive à un travail morbide phle{jmasifpie ou autre, fixé sur la membrane muqueuse. On l'observe très souvent dans Tulcère chronique simple de l'estomac (1) et dans la première période du cancer de cet organe ; or , cette transformation fibreuse de la tunique musculaire de l'estomac, qui a souvent été confondue avec la dégénération cancéreuse en organe, l'accompagne souvent , la précède toujours , mais en est parfaitement distincte.
(i) Anatomie patholoijiijue ^ avei- planches , Maladies de l'escomac X« livr., pi, 5 et 6.
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On peut dans beaucoup de cas suivre sur le même estomac tous les de^^rés de la métamorphose fibreuse de sa tunique muscidaii e. Ainsi, on voit d'abord les fibres et faisceaux, musculaires séparés par de petits prolongements fibreux linéaires ; à un degré un peu pkis élevé, ces prolongements fibreux augmentent d'épaisseur en même temps cpie le volume des faisceaux musculaires diminue : enfin, arrive un moment où les fibres musculaires finissent par disparaître , atrophiées qu'elles sont par le développement du tissu fibreux.
Celte transformation fibreuse de la tunique musculaire de l'estomac peut être considérée comme le type le plus pariait du mécanisme de la métamorphose du tissu musculaire en général. Il est bien évident que dans ce cas il n'y a nullement transformation proprement dite du tissu musculaire en tissu fibreux , mais bien disparition atrophique de la fibre musculaire , par suite de l'hypertrophie envahissante du tissu cellulaire interstitiel.
J'ai dit que cette transformation fibreuse de la tunique musculaire de l'estomac avait été souvent prise pour un cancer de cet organe, et cela avec d'autant plus de facilité qu'elle s'accom[)agne ordinairement de la transformation fibreuse du tissu cellulaire sous-muqueux, de l'épaississement considérable de la tunique fibi euse proprement dite de l'estomac , d'où résulte une induration considéjable qui a quehpiefois 5 ou 6 millimèties d'épaisseur, si bien (pj(; lorsque cette induration fibreuse occupe Textiémité pylorique de l'estomac, elle donne lieu aux mêmes symptômes que le cancer, à savoir : aux accidents qui tiennent à la lésion de canalisation par rétrécissement de l'oiifice pylorique de l'estomac.
La corrugation (pii accompagne cette transformation est infiniuK.'nt propre à augmenter h; rétrécissement de la I ortion py!ori(pie de festomac.
Les considérations qui précèdent s'appli(iucnt parfai-
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tement à Tintestin , et j'ai eu bien souvent l'occasion de reconnaître tous les caractères de la transformation fibreuse pure et simple dans des portions d'intestin grêle ou [jros , qui avaient été considérées comme cancéreuses, [.a corru(]ation de l'intestin qui a subi ou qui est en voie de subir la transformation fibreuse dans sa tunique musculaire, exerce sur le calibre de cet intestin une influence plus considérable encore (jue sur Testomac, son étroitesse devient extrême et peut être portée jusqu'à l'oblitération complète.
Je ferai pour l'intestin la même remarque que j'ai faite pour l'estomac, à savoir : que la transformation fibreuse de la tunique musculaire n'est jamais isolée, et qu'elle s'associe constamment à celle du tissu cellulaire sousmuqueux , à laquelle elle est presque toujours consécutive, et à l'épaississement de la tunique fibreuse.
Métamorphose fibreuse du tissu musculaire du cœur, La transformation du tissu musculaire du cœur en tissu fibreux est une véritable métamorphose. Ici il n'y a pas substitution , c'est-à-dire envahissement du tissu musculaire par le tissu cellulaire hypertropbié, mais bien métamorphose proprement dite, fibre par fibre, du tissu musculaire en tissu fibreux. On dirait qu'il se passe ici quelque chose d'analo^jue à ce qui a lieu en anatomie normale, lorsque j par une anomalie assez fréquente, des faisceaux musculaires sont remplacés par des faisceaux fibreux.
Il n'est pas fort rare de rencontrer dans l'épaisseur des parois du ventricule (jauclie du cœur des interstices fibreuses qui affectent la disposition linéaire des fibres musculaires elles-mêmes. Dans quelques cas la transformation fibreuse est très circonscrite. Dans d'autres cas, elle est diffuse. Comme exemple di; métamorphose fibreuse diffuse, je citerai le cas d'un malade qui était sujet à de fréquents accès de suffocation nocturne , et qui périt
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inopinément {>endanL un de ces accès. Pour tonte altération, je trouvai une transformation fibreuse diffuse du ventricule gauche du cœur, assez considérable pour expliquer la mort. En effet , le tiers environ des fibres de ce ventricule avait subi celte transformation. Je voulus le disséquer en enlevant successivement les diverses couches de ses fibres. Facile au niveau de la base de ce veritricuie , qui était intacte , la dissection devint de plus en plus difficile à mesure qu'on se rapprochait de la pointe du cœur, à raison de l'adhérence que les fibres des couches tiansformëes avaient subie entre elles. Vers la j)oin(e du cœtir la séparation était impossible. Le tissu fibreux était parfaitement linéaire et se continuait directement , sans transiti(jn , avec le tissu musculaire. Dans la plupart des cas que j'ai observés, la métamorphose fibreuse avait débuté par le réseau musculaire qui constitue la couche profonde du cœur.
Dans le cas que je viens de décrire , aucune dilatation du cœur n'existait au niveau de la transformation fibreuse , sans doute parce que cette transformation n'était complète nulle part , je veux dire qu'elle n'occupait dans aucun point du cœur toute l'épaisseur de
cet organe.
Mais lorscpie toute l'épaisseur du cœur a été envahie par la transformation fibreuse, il est rare (pie cette transformation ne s'accompagne pas d'une dilatation plus ou moins prouoncîée diAis la région du cœur correspondante, et c'est cette transfonnalîon (jid nie paraît le point de dépari de Ions les anéuiysnies partiels du cœur, amsi que je l'ai exposé ailleurs avec détails (1).
A la première période de l'ancvrysme partiel du cœur, il n'y a pas encore dilatation appréciable à l'exté-
(i) Âtialomie pdtholojiijue avec figures ^ XXll* livr., pi. 3, e.l Analomie palhotofjujue (jéncrale , t. Il , p. 672 , classe des dilatalious. Anévrysmes partiels du cœur.
rieur, mais seulement transformation fibreuse avec amincissement des parois du cœur : s'il y a aufjmentation de la cavité du cœur dans la région correspondante , elle est prise aux dépens de l'épaisseur des parois de l'organe. Le tissu fibreux est d'abord comme entremêlé aux fibres musculaires , excepté dans le point central de la transformation. Mais ])ientôt la transformation fibreuse se complète, et alors la dilatation se manifeste à l'extérieur sous la forme d'une bosselure, laquelle, en se développant, tantôt devient un kyste proéminent à la surface du cœur, lorsque la transformation est très circonscrite, tantôt se dilate en poche quelquefois considérable, surajoutée au cœur, lorsque la transformation fibreuse est plus étendue et occupe toute la circonférence de cet orjjane.
Si la pointe du cœur est le siège le plus ordinaire de cette transformation fibreuse , et par conséquent de l'anévrysme partiel du cœur , c'est sans doute parce qu'elle est la partie la moins résistante du ventricule gauche , et partant la plus susceptible de céder sous l'influence de la contraction de ce ventricule. Il n'est pas rare de voir le tissu cartilagineux et le tissu osseux se développer dans l'épaisseur des anévrysmes partiels du cœur (1) : quelquefois même ces anévrysmes sont constitués par une coque entièrement cartilagineuse ou osseuse.
3® ESPÈCE. Métamorphose fibreuse du tissu glanduleux.
Le tissu glanduleux proprement dit peut-il se transformer en tissu fibreux? Sans doute , on voit des portions de glandes et même des glandes tout entièies converties en tissu fibreux, mais ce n'est pas la une véritable métamorphose. Il y a tout simplement disparition atrophique du tissu glanduleux sous l'influence de la transformation fibreuse du tissu cellulaire et de l'hyperti ophie du tissu fibreux qui l'étreignent de toutes parts.
(i) Voy. Anatomie pathologitjue avec planches. XXIP livr., pi. 3, p. 4 du texte.
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C'est dans les glandes mammaires que j'ai vu la translormation fibreuse la plus complète (l). C'était chez une jeune fille, âgée de dix-huit ans, dont les deux mamelles j)esaient chacune dix livres, et m'ont présenté à la dissection tous les caractères du tissu rd)reux lobulaire. Je n hésitai pas à admettre que dans ce cas comme dans tous les cas analogues, j)ar suite d'une fluxion longtemps continuée sur la mamelle, l'élément fibreux et celluleux avait acquis un développement considérable et que la granulation elle-même avait été envahie par la ti ansformation. Je suis persuadé que le microscope aurait démontré dans une bonne partie de cette glande des culs-de-sac glanduleux, au milieu d'une plus ou moins grande quantité de tissu fibreux , et dans quelques parties plus avancées du tissu fibreux pur.
Cette transformation fibreuse peut se produiie dans une partie plus ou moins considérable de la glande mammaire , dans la moitié, le tiers, le quart, le cinquième de cet organe. H y a alors continuité entre la portion transformée et la portion saine de la glande mammaire . et j)resque toujours , dans ce cas, cette transformation est confondue avec le cancer. INous verrons bientôt que les corps fibreux de la inanicllc ne sont autre chose que le résultat de la transformation fibreuse d'un certain nombre de grains glanduleux mammaires.
ÎSous avons d'ailleurs vu ( t. III, p. 59 de cet ouvrage ) que la dissection comme le microscope démontrait dans la première j)ériode de cette liypertrophie avec transformation fd)reuse tous les éléments normaux de la glande mammaire, à savoir : des granulations et des conduits galactophores entremêlés de tissu fibreux; et dans une seconde période tous les éléments du tissu fibreux sans traces de tissu glanduleux.
(i) Voy. D'iclionnaire de mcdccine et de chhuiqic prati<iucs , article IIvpEiiTnOpiiiE, t. XI, [). 246; et t. IIF, p.Sqde {;(;t ouw t\Qe^ I/jpertrophie fjéncrale avec induration et transformation des tissus.
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A cote de cette iraiisformation fibreuse mammaire hypertrophique , je dois mentionner la transformation tlbreuse mammaire atrophique dans laquelle la [glande mammaire considéi'ablement indurée, se racornit en quelque sorte et s'atrophie de telle manière qu'elle se convertit en une espèce de galette de la dureté d'une semelle de soulier.
Je ne saurais assez dire combien il faut se méfier de cette transformation fibreuse atropbique, qui n'est autre chose, dans le plus grand nombre des cas, que le cancer fibreux atrophique, celui qui s'accompagne de l'infection cancéreuse la plus générale. Au reste, le diagnostic anatomique différentiel de ce cancer fibreux atrophi(|ue n'est pas difficile , car, chose remarquable, la pression exercée sur un tissu aussi dense en fait suinter une assez grande quantité de suc cancéreux. Je me suis quelquefois servi d'un étau pour cette expression, la pression de mes doigts étant insuffisante pour en extraire le suc cancéreux.
Transformation fibreuse du foie. Elle est toujours atrophique et peut avoir lieu de plusieurs manières :
1° Par l'atrophie des grains glanduleux avec hypertrophie du tissu fibreux du foie, double altération , dont la première est bien évidemment consécutive à la seconde, ce qui me parait constituer la maladie , connue depuis Laënnec sous le nom de cirrhose (1). Cette transformation peut être partielle ou générale. C'est dans le cas de transformation partielle que l'on voit la disparition complète du tissu glanduleux que remplace une espèce de moignon fibieux.
Dans la cirrhose, l'atrophie granuleuse du foie est produite par la compression exercée sur l'ensemble de l'organe, et sur chaque granulation en particulier par le
(i) Voy, tome III Je cet ouvrage, 12* classe ; Atrophies ^ p. 210 et suivantes.
développement du tissu fibreux et cellulaire du foie, et par la constriction qu'il exerce sur le tissu propre.
2° Une compression extérieure peut égaleinent transformer en tissu fibreux la portion du foie qui est le siéf^e de cette compression; c'est ce (ju'on observe souvent sur les femmes dont le foie a été étranglé avec leur taille par Tusage du corset. Souvent les granulations superficielles du foie ont subi plus ou moins complètement la transformation fibreuse. J'ai même vu cette transformation occuper toute l'épaisseur de la portion correspondante du foie, si bien que la jDortion du foie subjacente à cette transformation ne tenait au reste de l'organe que par un pédicule fibreux.
3° La transformation fibreuse atrophique du foie peut avoir lieu par suite d'une compression exercée sur cet organe du dedans au dehors. C'est ce qu'on observe quelquefois dans le cas de rétention complète de bile dans les canaux biliaires intra-hépatiques (1). Le maximum de cette transformation fibreuse des granulations du foie s'observe chez les animaux (moutons, bœufs) affectés de douves hépatiques. Dans ce cas , les canaux intra hépatiques du foie dilatés et prodi(;ieusement épaissis, finissent par prédominer sur le tissu propre du foie, à tel point que dans les régions les plus comprimées, ce tissu propre disparaît, remplacé qu'il est par des groupes de conduits très volumineux , à parois excessivement épaisses , dans l'intervalle des(piels on trouve à peine quelques vestiges du tissu hépatique proprement dit.
Il en est de même dans le cas de kystes acéphalocystes et de masses carcinomateuses du foie. Toutes les granulations hé|)ati(jues qui ne peuvent pas échaj)per à la compression s'atrophient et sont remplacées par une gangue fibreuse.
(ij Voy. classe des Atrophies ^ p. îO(), t. III; voy. aussi classe dcj Dilatations.
Testicules. J'ai vu les testicules atrophiés et transformés en une co(|ue fibreuse, à la suite d'une inflammation chronique strumeuse ou autre, qui avait en quelque sorte vidé le testicule.
J'ai fait représenter un cas dans lequel le testicule était remplacé par un corps fibreux très volumineux. Il me fut impossible de trouver aucune trace du tissu testiculaire (1).
Ovaires. Les ovaires se transforment très fré(juemment en tissu fibreux , et celte transformation présente deux modes bien distincts. Tantôt Tovaire transformé est complètement atrophié et réduit au volume d'un pois chiche ; tantôt, au contraire, il acquiert un volume considérable qui peut atteindre celui des corps fibreux les plus volumineux de Tutérus.
Glandes thyroïde et prostatique. La transformation fibreuse constitue pour la glande thyroïde et pour la prostate une véritable atrophie. Dans la prostate, la disposition granuleuse et canaliculée disparaît et son tissu est remplacé par un tissu fibreux pelotonné d'un blanc terne. Dans la glande thyroïde des lignes fibreuses et souvent fibro-cartilagineuses, se voient sur \es diverses coupes de cet onjane, dont les granulations d'abord distinctes finissent par disparaître. J'ai vu un lobe de la glande thyroïde converti en un petit corps fibreux ou fibro-cartilagineux du volume d'une aveline.
4* ESPÈCE. Transformation fibreuse du tissu nerveux.
Il n'y a pas de transformation proprement dite du tissu nerveux , mais bien disparition atrophique de son tissu. Ainsi les cordons nerveux des membres qui sont comprimés par une tumeur, un anévrysme , par exemple, ou par un névrome fibreux, kysteux ou autre, développé dans l'épaisseur de ces cordons, peuvent s'a-
(i) //nofomie ^atAo/o^fi^ue avec figures, V* livr., pi. j, fig. 3.
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troplîier an point que la substance nerveuse proprement dite disparaisse con^plétement et qu'il ne reste plus que le névrilèine. Dans certains cas denévrome, qu'on pourrait appeler diffus, le névrilème de chaque filet nerveux s hypertrophie d'une manière considérable, à tel point que les plus petits filets acquièrent dans une plus ou moins grande lon[jueur le volume d'une corde de basse et même davanta(;e. Les cordons nerveux, qu'il est d'ailleurs presque toujours facile de séparer les uns des autres, sont comme entourés d'un tissu fibreux noueux qui leur donne un très [jrand volume ; mais au centre de ces cordons, le tissu nerveux, bien loin d'être hypertrophié , a subi une atrophie plus ou moins grande et souvent complète : dans plusieurs cas de ce genre que j'ai eu occasion d'observer, l'acide nitrique étendu ne pouvait mettre en évidence aucun filament nerveux proprement dit.
Les névromes fibreux peuvent être divisés : 1^ en névromes diffus ou névromes par transformation fibreuse des filets nerveux , qui entrent dans la composition d'un nerf, et en névromes fibreux par production de tissu, névromes fibreux parasitaires, corps fibreux qui se développent au sein des cordons nerveux comme les corps fibreux au sein de l'utérus.
5* ESPÈCE. Métamorphose fibreuse des orfjanes composés.
La transformation fibreuse des organes com}}Osés n'est autre chose que celle du tissu cellulaire contenu dans l'épaisseur de ces organes , ou bien encore l'hypertrophie des tissus fibreux qui entrent dans sa composition. Je ne citerai qu'un exemjde : la transformation fibreuse du tissu du poumon. Il n'est pas rare de voir, à la suite d'une inflammation chroni([ue, ou même d'un travail tuberculeux chronicpie circonscrit de cet organe, le tissu celluJaireinterlobulairc, si délié dans l'état ordinaire, subir la transformation fibreuse, s'épaissir d'une manière extraordinaire,
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et circonscrire de toutes paris les lobules coriespoudants. Cette transformation fibreuse finit par s'étendre aux parois des vésicules pulmonaires elles-mêmes ; et suivant les circonstances, ce tissu fibreux forme tantôt un kyste d'isolement qui localise la lésion tuberculeuse, tantôt une masse fibreuse criant sous le scalpel , et dont la véritable origine ne nous est révélée que par des points noirs disséminés , par des granulations tuberculeuses excessivement denses, inertes, noires , que je considère comme un des modes de guérison les plus fréquents de l'affection tuberculeuse (j'ai appelé ces granulations tuberculeuses, tubercules de guérison) , et souvent par des concrétions crétacées.
Tous les kystes adventifs qui se développent soit dans le tissu cellulaire libre, soit dans le tissu cellulaire inteistitieldes organes, sont primitivement ou secondairement des kystes fibreux. Toutes les cicatrices sont constituées par du tissu fibreux que Ton peut appeler tissu fibreux cicatriciel.
Cela posé sur les transformations fibreuses des organes, je vais m'occuper des productions parasitaires fibreuses.
DEUXIÈME ORDRE
Des productions parasitaires fibreuses.
Dans les métamorphoses fibreuses dont je viens de tracer Thistoire, il y a substitution du tissu fibreux au tissu propre, et cette substitution n'est autre chose que le résultat composé :
1° De la transformation fibreuse du tissu cellulaire interstitiel ;
2" De Fhypertrophie des éléments fibreux qui peuvent entrer dans la composition de l'organe ;
S** De Tatrophie des éléments propres.
Les productions fibreuses sont des espèces de corps m. 39
parasitaires qui se développent tantôt dansFépaisseur des organes , tantôt à la surface des membranes, organes et membranes qui leur fournissent des moyens de nutrition, mais dont ils sont en quelque sorte indépendants.
Je diviserai les productions parasitaires fibreuses en deux catégories ;
1" Productions parasitaires fibreuses implantées.
2° Productions parasita i^^es fibreuses enchatonnées,
\* Productions parasitaires fibreuses implantées , ou fibrophytes.
Les productions fibreuses implantées appartiennent exclusivement aux organes disposés en membranes , et se présentent sous Taspect de végétations qui naissent par un pédicule plus ou moins considérable. Leur type est le polype fibreux des membranes muqueuses; leur caractère est d'être constituées par du tissu fibreux, qui est ordinairement enroulé ou pelotonné. Je les appellerai, d'une manière générale , des fibrophytes , par opposition aux cliondrophytes et aux ostéophytes ^ avec lestjuels ils ont des rapports si intimes. Nous verrons bientôt qu'il existe aussi des productions parasitaires composées, qu'on peut appeler des chondro fibrophytes, des osléo fibrophytes , des ostéochondropbyles^ et des ostéo-chondro-fibrophytes.
Les fibropbytes doivent être étudiés :
1° Sur les membranes tégumentaires (membranes muqueuses et peau) ;
2° Sur les membranes séreuses et synoviales ;
V Sur les membranes vasculaires ;
lx° Sur les membranes fibreuses.
i'* Esi'KCE. Fibrophytes des membranes muqueuses.
Les fibropbytes des membranes muqueuses constituent les polypes durs ou charnus des auteurs (1), ainsi nommés
(i) li est des polypes à la Fois vésiculeux ej hbreux .• ainsi, dans un cas
par opposition aux polypes nioiisou vésiculeux. Je dois dire cependant que la distinction entre les polypes durs et les polypes mous ou vésiculeux n'est pas aussi radicale qu'il le semblerait au premier abord ; que le pédicule du polype mou est toujours fibreux, queli}uefois même extrêmement résistant, malgré sa ténuité, d'un aspect nacré, et que le tissu fibreux forme la cbarpente du corps de ce polype. La grande différence qui existe entre les polypes durs et les polypes mous(l), c'est que ces derniers sont exclusivement constitués par les membranes muqueuses dont le derme seul forme le pédicule et la charpente, et dont les follicules muqueux, convertis en kystes ou vésicules, et les papilles singulièrement hypertrophiées, constituent le corps , tandis que les fibrophytes naissent de la couche fibreuse subjacente à la muqueuse ; car il est à remarquer que toutes les membranes muqueuses ont un support fibreux et pour quelques-unes même ce support fibreux leur est si intimement uni qu'il fait corps avec elles , et que ces membranes sont désignées sous le nom de fihro-muqueuses. Ainsi la membrane pituitaire a pour support le périoste ; la muqueuse des voies digestives a pour support la tunique fibreuse dont elle n'est séparée que par une couche mince de tissu cellulaire. Ne pourrait-on pas considérer, au moins dans fétat de vacuité , le tissu propre de l'utérus (lequel est si intimement uni à la membrane muqueuse, qu'il est presque impossible de l'en séparer par le secours de la dissection ) comme un support fibreux de cette membrane?
Indépendamment des polypes vésiculeux qui sont essen-
de polype utérin qui contenait un grand nombre de vésicules ou kystes, la charpente filamenteuse qui séparait ces vésicules était constituée par du tissu fibreux.
(i) Polype, mot figuré, appliqué par Galien aux excroissances charnues des fosses nasales, et par extension à toutes les excroissances, à toutes les tumeurs végétantes des membranes muqueuses, à cause de leur ressemblance grossière avec le poulpe ou polype marin.
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tiellement constitués par le développement des follicules muqueux , j'ai cru devoir admettre des polypes villeux , qui sont le résultat du développement du corps papillaire, et qui se présentent sous l'aspect de longues papilles juxtaposées , tantôt isolées les unes des autres , tantôt groupées de manière à constituer des végétations plus ou moins considérables.
L'anatomie pathologique des fibrophytes des membranes muqueuses se réduit à ceci : « Tumeur fibreuse tantôt pédiculée, tantôt naissant par une large base, revêtue par une membrane muqueuse très amincie et d'une adhérence intime avec la tumeur. »
L'anatomie pathologique me paraît avoir démontré de la manière la plus positive, contrairement à une opinion longtemps accréditée et qui est encore soutenue aujourd'hui par plusieurs observateurs , que les fibrophytes ou polypes fibreux des muqueuses, comme aussi les polypes mous, n'ont jamais qu'un seul pédicule, une seule racine, mais qu'en revanche ils peuvent présenter plusieurs divisions ou prolongements ; et je ferai remarquer que , par le fait de ces divisions, la comparaison des polypes avec le poulpe ou polype marin est bien plus exacte que s'ils avaient plusieurs racines. Disons toutefois que ces divisions ou prolon(jements sont presque toujours , sinon constamment, la conséquence des obstacles que les polypes rencontrent dans leur développement. (Voy. Polypes (h's fosses nasales. )
Les fi!)rophytes des membranes muqueuses sont susceptibles d'un accroissement illimité, et triomphent en quehjue sorte de toutes les résistances; d'où les ravages qu'ils exercent dans les fosses nasales.
Du reste, les accidents (ju'ils pioduisent tiennent non à leur nature , mais à la gène mécanique (ju'ils apportent à l'exercice des fonctions.
Doués d'une grande vitalité , les polypes fibreux peu-
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vent devenir adhérents aux surfaces muqueuses avec lesquelles ils sont en contact : circonstance qui peut aisément en imposer pour une seconde, une troisième racine. Que si l'on niait la possibilité de cette adhérence, je répondrais par les faits qui e'tablissent que si les membranes muqueuses saines sont réfractaires à Tadhérence , il n'en est pas de même des membranes muqueuses ébarbées en quelque sorte par un travail d'érosion. ( Voy. classe II, Adhésions des membranes mucjueuses, t. I, p. 292.)
Les fibrophytes muqueux peuvent tomber spontanément par rétran^jdement de leur pédicule. Souvent ils nécessitent l'iniervention de l'art, f[ui a imaginé des procédés plus ou moins ingénieux , soit pour leur arrachement, soit pour leur section, soit pour leur ligature.
Les fibrophytes muqueux peuvent-ils se reproduire? Il est probable que leur reproduction peut avoir lieu lorsqu'ils n'ont été qu'incomplètement extirpés ou détruits. Cependant il ne serait pas impossible que des polypes incomplètement enlevés ne se flétrissent dans leur pédicule (1). Il faut d'ailleurs bien distinguer les prétendues reproductions de polypes du développement de petits polypes qui existaient avant l'opération ou qui se sont produits plus tard.
Je viens de dire qu'il ne serait pas impossible que des polypes fibreux incomplètement enlevés ne se flétrissent dans leur pédicule , et cette pensée m'a été suggérée par un fait de polype fibreux pharyngien, que j'ai observé en 1823 sur un paysan limousin de quatorze à quinze ans, et dont je l'ai débarrassé par la ligature (1). Bien certainement la ligature n'a pas porté sur la racine ou base du polype, et cependant rien n'avait repullulé au bout d'un an. J'ignore ce qu'est devenu ce malade. Le polype fibreux étranglé par la ligature ne tomba nulle-
(i) Voy. t. II, p. i^o. Classe des Corps étrangers.
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ment en gangrène et rej3résentait exactement les caractères anatomic[ues d'un corps fibreux de l'utérus. A Tappui de la flétrissure ou de la séparation spontanée des débris de polypes fibreux incomplètement extirpés, je dois citer encore les polypes fibreux de Tutérus.
Les fibrophytes sont-ils susceptibles de dégénérer en cancer? On le dit généralement; mais je ne sache pas qu'il existe un seul fait bien positif de cette dégénération. Cependant si l'on me demandait de déclarer s il est absolument impossible que les fibrophytes dégénèrent en cancer, je répondrais que je ne crois pas à une impossibilité absolue, vu l'affinité qui existe entre le fibrophyte et l'hypertrophie du tissu fibreux. Et ne voyons-nous pas tous les jours Thypertrophie précéder la dégénération cancéreuse ( ex. : cancer de l'estomac) ? Mais lorsque le fibrophyte dépasse le degré de l'hypertrophie et atteint celui de la transformation, la dégénération est impossible. Ainsi nous verrons, à l'occasion des productions fibreuses enchatonnées , qu'il n'existe aucun exemple de dégénération de corps fibreux en cancer; et quelque analogie qu'il y ait entre le tissu fibreux normal et le tissu des productions fibreuses, il est bien difficile d'admettre qu'il n'y ait pas dans ces dernières une modification de texture plus ou moins considérable.
Je suis donc porté à considérer les cas de dégénération cancéreuse des polypes fibieux qui ont été invoqués, comme appartenant ou à des cancers méconnus dans leur principe, ou à des altérations consécutives , phlegmasiques, {jangréneuses, ulcéreuses, de ces [)roductions, qui ont été prises pour des altérations cancéreuses. Ainsi Dupuytren avait signalé que les polypes fibreux des fosses nasales cjui hanchissent leur orifice antérieur, étranglés par cet orifice, deviennent sanieux , s'ulcèrent, se gangrènent dans la partie corres])ondante, ce qui a [)u faire croire à la nature cancéreuse de ces produc-
lions, tandis que la partie du polype qui n'a pas été soumise à la même constriction , aux mêmes causes d'iri itation, conserve ses caractères primitifs.
Toutes les membranes muqueuses peuvent présenter des productions fibreuses implantées; mais ce sont surtout les fosses nasales et 1 utérus qui sont leur sié^e de prédilection. C'est donc des fibropbytes ou polypes fibreux des fosses nasales et de l'utérus que je vais surtout m'occuper ici,
Fibrophytes ou polypes fibreux des fosses nasales. Gomme type, je rapporterai textuellement la description anatomique de deux polypes fibreux des fosses nasales que j'ai publiée dans mon premier ouvrage (1),
« Un soldat, âgé de vingt ans environ, d'une constituw tion débile, avait dans les fosses nasales des polypes M qui empêchaient complètement le passage de l'air, et » pouvaient être intérieurement sentis avec le doigt intro- M duit par la bouche au-dessus du voile du palais : il » mourut d'une maladie tout à fait étrangère à ces polypes. » Nous fîmes la section verticale de la face , et nous trou- « vâmes un polype très considérable dans chaque narine: » leur couleur était la même que celle de la pituitaire ; le » polype de la narine gauche naissait par un pédicule M étroit du méat supérieur et du repli fibro-muqueux w qui prolonge en arrière le cornet moyen. Nous voulûmes M déterminer si ce polype était formé aux dépens de la M pituitaire ou seulement recouvert par elle. Il nous fut » facile d'enlever cette membrane par lambeaux , et de » voir que sous elle le tissu du polype semblait naître de M la membrane périostique blanchâtre , qui recouvrait le » cornet moyen. Le tissu propre de ce polype était très » dense, composé de parties disposées linéairement, affec-
(i) Essai sur ianatomie pathologiijuef t. I, p. Sgi, 1816. J'ai fait cette auiopsie avec mon camarade d'études et ami Lallemand.
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» tant toutes à peu près la même direction et ayant plus ») clanalo^^ie avec le tissu fibro-cartilagineux qu'avec tout » autre tissu.
M Lautre polype naissait au-dessous de l'orifice du w sinus sphénoïdal, par un pédicule très mince qui s'est » déchiré à la moindre traction. Ce polype se divisait en » quatre lobes . dont le supérieur était reçu dans le sinus « sphénoïdal droit , et les trois inférieurs dans les trois » méats. Le tissu de ce polype était moins dense que celui M du précédent, mais d'ailleurs de même nature. »
Il suit de cette observation que les deux polypes naissaient essentiellement du jiériostc qui recouvre le cornet moyen. Tous les faits qui ont été recueillis depuis sur les polypes fibreuxdes fosses nasales sont venus à Tappui de cette dissection.
La réflexion qui termine cette observation me paraît importante, à savoir : que le tissu du deuxième polype était moins dense que celui du premier, mais d'ailleurs de même nature. Elle vient à l'appui de ce fait, que les polypes des fosses nasales, comme d'ailleurs tous les corps fibreux, peuvent, dans certaines circonstances, se pénétrer de sérosité, et, sans perdre leur caractère fibreux, présenter une assez grande mollesse par suite de l'écartement de leurs fibres.
Dans le cas qui j)récède, le point de départ du polype fibreux était au cornet moyen pour l'un des polypes, et au pourtour de Toiifice sphénoïdal pour le polype inférieur; mais, dans la pluj)art des cas , les polypes durs qui occupent le pharynx naissent de la voûte du j)harynx , c'est-à-dire du périoste épais (pji revêt la lace inférieure de l'apophyse basilaire de roccij)ilal, et la portion de la face inlérieurc du corps du sphénoïde tpii lui fait suite.
Il résulterait d'une observation ])résentée à la Société de chirurgie, séances du 13 et du 20 décembre 185/4, qu'un
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polype fibreux naissait de la face inférieure du corps du sphénoïde par de petites digitations qui pénétraient dans l'épaisseur du tissu spon^jieux de l'os. La lame compacte était détruite. On dit même avoir vu ces prolon{]emenls radiculaires traverser toute Tépaisseur de la base du crâne et pénétrer dans la cavité crânienne. Je n'ai jamais vu de cas de ce [^enre.
Les polypes des fosses nasales, trouvant au dehors un développement facile, ne doivent nullement tendre à se prolonger dans l'épaisseur des os et à pénétrer dans la cavité crânienne.
On dit (généralement aujourd'hui c[ue les polypes fibreux naissent de la partie postérieure des fosses nasales , et les polypes mucjueux ou vésiculeux de la ré^jion antérieuie. Cette proposition, généralement vraie, souffre quelques exceptions. J\ii vu un polype fibreux naître de la paroi externe des fosses nasales immédiatement au devant du cornet moyen.
On a vu des polypes fibreux naîtie de la face inférieure du sphénoïde, d'autres du bord postérieur de la cloison des fosses nasales.
J'ai dit, dans l'observation précédente, que le tissu fibieux qui constituait le polype fibreux supérieur était composé de parties disposées linéairement et suivant la même direction. J'ai eu occasion d'observer plusieuis cas de jiolypes fibreux de la voûte pharyngienne, qui présentaient la même disposition, celle de fibres parallèles juxtaposées ; mais il n'en est pas toujours ainsi, le tissu fibreux de ces polypes offre souvent, en effet, une forme pelotonnée ou touinoyante, qui donne à la coupe de ces tumeurs un aspect lobuleux.
Telle était la disposition d'un polype fibreux nasopharyngien, extirpé par M. Nélaton par son ingénieuse méthode de section verticale du voile du palais, avec ablation d'un fragment en forme de V de la partie posté-
Heure de la voûte palatine. Ce polype a été présenté à la Société anatoînique , clans sa séance du 17 mars 185/i. J'ai constaté qu'il présentait la mollesse des polypes fibreux infiltrés, et qu'il offrait au contact une disposition lobuleuse, laquelle s'explicjuait par la forme enroulée ou pelotonnée (le ses fibres.
f.orsque les polypes fibreux sont nés de l'apopbyse basilaire et trouvent dans le pharynx un développement facile , il est rare qu'ils présentent des prolongements ou bras dans d'autres directions ; mais quand ils naissent des fosses nasales, ou quand ils y ont pénétré, ils envoient des prolongements dans toutes les directions, dans toutes les cavités, en éludant les obstacles ou en les écartant , élargissant les fosses nasales, amincissant ou brisant les os eux-mêmes, les détruisant s'ils résistent, et pénétrant par des voies nouvelles ou par les ouvertures naturelles dilatées, les trous spbéno-palatins, par exemple, dans les cavités (jui entourent les fosses nasales, et particulièrement dans la fosse zygomaiique. llien n'égale la force de développement de ces polypes fibreux.
Dans un cas comnmniqué à la même Société par M. F.ebert , le 2 févriei' 1852 , au nom de M. Maisonneuve, le polype fibreux sortait eu avant par l'orifice antérieur des fosses nasales , en même temps qu'il proéminait en arrière dans le pliaryux, au-dessus du voile du palais, qu'il déprimait. M. Maisonneuve avait enlevé l'os maxillaire supérieur pour faciliter l'extraction de cette tumeur qui envoyait un juolongement à travers le trou sphéno-palatin dans la fosse zy(;oînati(pie, et entourait le côté externe de l'os maxillaire supérieur.
C'e polype était constitué par un tissu fibreux sous la forme lobuleuse. On a même trouvé des points osseux dans un petit prolongement giéle , rpi^on a cru être le pédicule de la tumeur.
Dans un cas communiqué à la Société analomique par
M. Broca , deux embranchements de polypes fibreux étaient parvenus par deux points différents dans la fosse zygomaticjue, et ces deux embranchements étaient devenus adhérents entre eux à leur extrémité en manière d'anse.
Le fait suivant de fibrophytes ( polypes fibreux ) du sinus maxillaire, que j'ai consigné dans mon premier ouvrage (1), fournit un exemple remarquable de l'immense force de développement dont sont douées ces productions, et me paraît un argument invincible en faveur de la doctrine que j ai cherché à établir, sur la distinction des espèces en anatomie pathologicjue , et sur Tindélébiiité du caractère d'espèce.
Villot (Jeanne-Marie), âgée de soixante-dix-huit ans, vint à l'Hôtel-Dieu le 19 janvier 1811 (service de Dupuytren), ])our une tumeur énorme qu'elle avait depuis trente ans dans lépaisseur de la mâchoire supérieure. Ce (jui frappait d'abord, c'était la saillie prodigieuse que faisait en avant la moitié gauche de la face : le côté correspondant du nez, au lieu de regarder en dehors , était tout à fait antérieur ; la pommette et la fosse canine étaient singulièrement soulevées ; l'œil , chassé de l'orbite et en même temps poussé en dehors , ne servait plus à la vision ; la narine du même côté était obstruée , la cloison déjetée et accolée à la paroi externe de la narine droite ; la voûte palatine était un peu repoussée en bas et surtout très atp.incie ; elle cédait aune pression légère et revenait sur elle-même à la manière d'une lame mince d'écaillé. A tous ces signes, à la présence d'un petit ulcère résultant de l'ouverture d'un abcès, on reconnut un polype qui occupait à la fois et le sinus maxillaire et les fosses nasales. Le siège primitif était bien évidemment le sinus; car les polypes des fosses nasales , quelque volumineux qu'on
(i) Essai sur l' anatomie pathologique^ t. I, p. 3g6.
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les suppose, ne pénètrent jamais dans le sinus maxillaire, attendu que leur développement est j)lus facile dans d'autres sens, tandis que ceux du sinus maxillaire, après avoir rempli ce sinus , trouvent une issue facile par sou orifice dilaté et pénètrent dans les fosses nasales. L'art était impuissant contre de semblables désordres : on se borna à pallier les douleurs excessives qu'éprouvait la malade et à soutenir ses forces ; elle ne tarda pas à succomber à un état adynamique.
L'ouverture du cadavre fut faite j^ar Duj)uytren luimême, dans son ampbitbéàtre. En exerçant sur les os amincis et distendus une pression assez forte, qui aurait été douloureuse pendant la vie de la malade, il rendit sensible à ses nombreux auditeurs une flexibilité très grande dans les os, ce qui indiquait un amincissement considérable et pent-étre une dé^énération.
La peau et les muscles enlevés, on coupa sans effort, avec un scalpel, la partie antérieure du sinus , l'os proj)re du nez et les fibro-cartilages de ce côté : alors s'est présenté un ])olype énorme qu'on a cbercbé à arracher, mais la pression que nécessitait cet arrachement a dcterniiné la rupture d'un kyste dont le liquide s'est échappé avec force : néanmoins le polype conservait encore le volume d'un œuf de poule d'Inde, était bosselé, d'une consistance osseuse dans beaucoup de points , fournissait par pression , dans diverses parties, du pus louche et une matière tantôt séreuse et limpide, tantôt filante et brunâtre. Divisé dans plusieurs sens , il olfrait un jjrand nombre de kystes à parois lisses , fibreuses et osseuses , contenant encore une certaine (juantité des liquides dont je viens de parler. La caverne profonde qui renfermait celte masse polypeuse était formée aux déj)ens des caj)acités réunies du sinus maxillaire {gauche triplé de volume, de la fosse nasale {jauche et d'une (grande partie de la droite, de la cavité orbitaire dont la paroi inférieure était détruite, et
enfin des sinus spbénoïdaux et frontaux largement ouverts.
Le nerf optique était aplati , presque détruit. Une légère pression m'a suffi pour rompre la voûte orbitaire et pénétrer dans Tintériem' du crâne. Il m'a été également facile de briser avec le doigt la fragile cloison qui séparait le sinus maxillaire de la fosse plérygoïde. Il n'existait de la cloison des fosses nasales que la membrane muqueuse qui en revêt le côté droit. Cette membrane adhérait intimement avec celle qui tapisse la paroi externe.
Cette observation prouve, entre autres choses, l'affinité qui existe entre les polypes fibreux et les productions enkystées d'une part, et la métamorphose osseuse d'une antre part. Sur aucun point de la tumeur il n'y avait apparence de tissu cancéreux, bien que la dégénération cancéreuse eût été soupçonnée par Dupuytren , qui , en présence de la pièce anatomique , reconnut qu'il n'en existait aucune trace.
La présence des kystes nombreux dans l'épaisseur de la tumeur peut-elle être rapportée au développement des follicules du sinus maxillaire, si bien décrits par M. Girakiès ? Je suis très disposé à adopter cette manière de voir, bien que j'admette aussi la possibilité de la formation de toutes pièces de ces kystes.
Un chapitre bien important dans l'histoire des maladies des fosses nasales serait celui qui aurait |)Our objet les tumeurs qui , développées dans une cavité voisine, ont pénétré dans les fosses nasales et en ont imposé pour des polypes. Le fait suivant établit que des tumeurs de la dure-mère peuvent traverser la base dti crâne et proéminer dans les fosses nasales.
Ainsi, sur le corps d'une vieille femme de la Salpêtrière, morte amauroiique et subitement, je trouvai que la fosse nasale droite était remplie par un polype pédicule d'un
volume considérable qui avait déjeté le vomer à gauche et détruit les cellules de l'eilimoïde (1). En exerçant des tractions sur ce polype, nous vîmes qu'il se continuait avec les membranes du cerveau , lesquelles avaient fait hernie dans la narine droite à travers la lame criblée détruite, et constituaient une poche conoïde dont la partie rétrécie répondait à la perforation du crâne. Cette poche était remplie par un liquide puriforme et par la substance cérébrale qui s'engageait dans la cavité du pédicule. La dure-mère, épaissie , fongueuse , qui formait la poche extérieure, représentait très bien la surface d'un polype fibreux.
La cause de cette hernie du cerveau et de ses membranes était dans une tumeur fibreuse hémisphérique, du volume d'un œuf de poule , qui naissait de la face supérieure du rocher et exerçait une forte compression sur le cerveau.
J'ai fait représenter ( VHP livr., pi. 3, fig. 2) la coupe verticale d'une tumeur carcinomateuse qui naissait des gouttières olfactives et envoyait un prolongement dans les fosses nasales à travers la lame criblée de fethmoïde.
Dans le cas suivant, le prétendu polype des fosses nasales n'était antre chose qu'un névrome fibreux de la deuxième branche de la cinquième paire (2). Ce prétendu polype des fosses nasales avait été soumis à plusieurs tentatives infructueuses d'arrachement. Le malade mourut après la troisième tentative. A l'ouverture, on trouva une inflammation avec exsudation puriforme de la base du cerveau. La tumeur des fosses nasales n'était autre chose que Tun des embranchements d'un névrome fibreux formé aux dépens du névrilème de la deuxième branche de la cinciuième paire. Ce névrome constituait une masse
(') Voy. XXVP livr., explication de la planche ii , p. 5 et 6 ilu texte.
(2) Archives (jénérales de médecine^ t. XXIII, p. 43 1.
fibreuse qui occupait la fosse zy^^oinatique, c'est-à-dire rintervalle qui sépare l'arcade zygomatique de la fosse temporale, de la tubérosité maxillaire et de l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde. Cette masse fibreuse se divisait en cinq lobes, dont deux plus gros avaient le volume d'une pêche, et dont Tun des plus petits pénétrait dans l'orbite à travers la fente sphéno-maxillaire. Le prolongement qui occupait la fosse nasale y avait pénétré par le trou sphéno palatin, qui était dilaté au point d'admettre le petit doigt. Ce prolongement se renflait dans la fosse nasale et formait la tumeur mobile qui avait été prise pour un polype.
Fibrophytes de l' utérus, Existe-t-il des polypes durs utérins autres que les corps fibreux développés sous la muqueuse utérine ou sous les couches les plus profondes de l'utérus, au voisinage de la membrane muqueuse, autres que les hypertrophies partielles pédiculées du tissu de Tutérus ?
Je ne le pense pas.
1° Relativement aux corps fibreux, toute la différence entre les corps fibreux enchatonnés et les corps fibreux i m plan lés ou jiédiculés n'est autre chose qu'une différence de siège.
Ainsi les corj)s fibreux développés immédiatement audessous de la muqueuse utérine, ou bien sous les couches utérines les plus profondes, proéminent nécessairement dans la cavité de l'utérus et de là dans le vagin , et revêtent la forme polypeuse.
Il résulte d'une pièce pathologique présentée à la Société anatomique en 1850, que deux corps fibreux peuvent entrer dans la composition d'un polype. Ce polype pédicule venait d'être extirpé par le professeur Laugier : l'un des corps fibreux, qui était ovoïde, était contenu dans une espèce de cocjue fort épaisse formée par un autre corps fibreux qui s'était aplati, renversé sur jui même, et
moulé sur le corps fibreux ovoïde, qu'il enveloppait dans les cinq sixièmes de sa circonférence (1). J ai vu un cas de tumeur polypeuse constituée par deux corps fibreux juxtaposés. M. Jarjavay a fait représenter dans sa thèse de concours un polvpe également constitué par deux corps fibreux.
Lorsque les corps fibreux sont développés immédiatement au-dessous de la muqueuse utérine, ils se pédiculent dès le premier moment de leur apparition, comme les corps fibreux song- périionéaux , et leur pédicule très mince est exclusivement constitué par la membrane muqueuse. Ces polypes sont susceptibles de se détacher spontanément ; leur adhérence avec la muqueuse, qui les enveloppe de toutes parts, est tellement intime , qu'on dirait qu'ils se sont développés dans son épaisseur.
Dans un cas de corps fibreux utérins multiples, présenté à la Société anatomique par M. Foucher (janvier 18 55], il y avait deux polypes sous-muqueux juxtaposés, contenus dans la cavité du corps de l'utérus. Le col était parfaitement sain , ])eut-être même plus allongé que de coutume. De ces deux polypes juxtaposés l'un avait la forme et le volume d'une noix, l'autre était oblong. La muqueuse qui les recouvrait était si mince , que la couleur blanche du corps fibreux apparaissait à travers sa demi-transparence.
Je dois dire, relativement aux corps fibreux sous-muqueux, qu'il en est qui sont primitivement sous-muqueux, et d'autres qui le sont consécutivement , c'est-à-dire qui ne le deviennent qu'après avoir écarté les couches de fibres qui les séparaient de la membrane muqueuse; qu'il est des polypes qui sont en partie sous-muqueux, en partie contenus dans l'épaisseur de l'utérus.
(i) Gtla s'explique par la mollesse qu'acquièrent les corps fibreuï infiltrés de scrositr.
Il arrive quelquefois que le poiype fibreux sous-mnqueux est mamelonné et ramolli par infiltration : dans un cas (le ce geme, la membrane muqueuse adhérente au corps fibreux ayant été érodée dans un point, utie grave erreur de diagnostic fui commise , et elle se conçoit facilement : on crut à un cancer.
Il ne faut donc pas oublier que les corps fibreux sont quelquefois mamelonnés, et comme tuberculeux, sur une partie ou sur la totalité de leur surface.
C'est dans la catégorie des corps fibreux sons-muqueux que je placerai le fait suivant de polype utérin ])édiculé , que j'ai extirpé avec les doigts.
Je fus consulté, à Limoges, en septembre 18/iO, ])ar une femme du peuple, âgée de quarante-cinq ans, jjoiu' une perte sanguine considérable qu'elle éprouvait depuis un an environ et qui l'obligeait de s'aliter; son faciès jaune-paille était celui de l'anémie la plus prononcée. Je touclie et je trouve à un pouce de la vulve une tumeur arrondie du volume d'une pomme ordinaire. Cette tumeur était pédiculée et le pédicule sortait du col uléi in dilaté. La malade était debout lorsque je fis cet examen; et comme le pédicule était très mince, que, d'une part, rien n'était plus facile que de saisir la tumeur entre le ])ouce et l'index, j'introduisis ces deux doigts et j'arrachai la tumeur, qui tomba sur le plancher.
Sa surface était rouge, son tissu était fibreux et ressemblait exactement à celui des corps fibreux utérins, mais il était pénétré d'un peu de sérosité. I/adhérencc entre le corps fibreux et la muqueuse était intime. Le pédicule m'a paru constitué par la raenibrane muqueuse toute seule.
Mais le plus grand nombre des corps fibreux polypiformes se développent dans l'épaisseur des couches profondes de l'utérus; et alors il peut se présenter deux circonstances : ou bien , et c'est le cas le j)lus ordinaiic, III. hO
ces corps (ibreux , simplement enchaionnës et comme enkystés, sont facilement énucléés; il suffit pour cela d'exciser la couche extérieure qui les revêt ; ou bien il y a adhérence entre le corps fibreux et les couches profondes sous-muqueuses qui le recouvrent. Dans ce dernier cas , l'adhérence est quelquefois si intime que le corps fibreux ne peut être que difficilement séparé du tissu utérin par le secours de la disseciion, et cjue c'est uniquement par la différence du tissu qu'il est possible d'établir la ligne de démarcation. J'ajoute que cette ligne de démarcation, par la différence de tissu, est même quehjuefois difficile à démontrer, vu le ramollissement et le développement vasculaire que subissent quelquefois ces corps fibreux.
Ainsi , dans un cas de polype pédicule considérable , présenté à la Société anatomique , le polype tout entier était contenu dans le vagin; son pédicule naissait delà lèvre antérieure du museau de tanche et de la partie attenante de la paroi antérieure de l'utérus.
Une section verticale de ce polype ayant été pratiquée, la ligne de démarcation entre le tissu de l'utérus et le tissu polypeux a été très difficile à établir. Il y avait, en effet, d'une part, continuité, d'une autre paît identité j)resque parfaite de tissu, et je m'explique ainsi pourquoi d'habiles chirurgiens ont pu prendre un polype fibreux pour le corps de l'utérus, et réciproquement le corps de l'utérus invaginé pour un polype fibreux.
Je suis donc convaincu que , dans un grand nombre de cas, les corps fibreux enchatonnés sous-muqueux, non facilement énucléables, ont été pris pour des végétations formées par le tissu propre de Tutérus partiellement hy[)ertrophié.
J'aurais même été disposé à rapporter aux corps fibreux tous les polypes durs de l'utérus, si le cas suivant que j'ai lait représenter planche 6, XT livraison, ne m'avait démontré de la manière la plus positive l'existence de po-
lypes utérins par hypertrophie du lissu utérin lui-même, lesquels simulent parfaitement par leur consistance les polypes formés par des corps fibreux sous-muqueux.
Chez une femme, morte phthisique dans mon service , à la Maison-Royale de santé , j'avais constaté pendant la vie, par le toucher, à travers l'orifice utérin dilaté, la présence d'un polype dur encore contenu dans la cavité utérine.
A l'ouverture, je trouvai (fig. 2) que ce polype piriforme naissait du fond de l'utérus par son extrémité étroite, et atteignait par sa grosse extrémité Torifice utérin, dans lequel il n'aurait pas tardé à s'engager.
Une coupe antéro-postérieure comprenant à la fois l'utérus et le polype m'a permis de constater de la manière la plus évidente que le tissu du polype se continuait sans aucune ligne de démarcation avec le tissu propre de l'utérus ; qu'il était un prolongement du tissu propre et non point un corps fibreux ou autre développé dans l'épaisseur de l'utérus. L'identité entre le tissu de l'utérus et le tissu du polype était telle que l'examen le plus attentif ne permit pas d'y démontrer la plus légère différence. On retrouvait même dans l'épaisseur du polype les cavités veineuses ou sinus utérins qui appartiennent au tissu de l'utérus hypertrophié.
Quelle différence entre ce cas de polype dur qui consiste dans le développement partiel et pédicule du tissu de l'organe, et les polypes durs constitués par des tumeurs fibreuses développées sous la muqueuse ou sous les couches les plus profondes de l'utérus lui-même, tumeurs fibreuses qui proéminent dans la cavité utérine , et qui généralement ne deviennent pédiculées que lorsqu'elles se sont engagées dans l'orifice du col utérin !
Le fait suivant représenté planche 1, XXIV® livraison , peut en être considéré comme le type :
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Corps fibreux polypiforme proéminant dans la cavité du vagin. J'ai trouvé ce corps fibreux jîolypiforme sur le corps d'une femme de la Salpétrière , âgée de soixantedix-huit ans, morte dans mon service, d'une maladie tout à fait étrangère à cette lésion.
Les deux tiers supérieurs du vagin sont remplis par une tumeur ovoïde, ou polype non pédicule, se prolongeant dans l'épaisseur du col de Tulérus. Je crus d'abord que ce polype naissait du museau de tanche, mais évidemment il ne pouvait naître que de l'une ou de l'autre lèvre de cet orifice. Or, un examen attentif et surtout une coupe verticale antéro-postérieure comprenant à la fois le polype et l'utérus, m'ont permis de voir que la tumeur naissait au-dessus du museau de tanche , mais que les lèvres du museau de tanche, très allongées et transformées en valvules minces, se prolongeaient sur la partie supérieure de la tumeur,, à laquelle elles adhéraient dans toute leur étendue.
Cette même coupe démontre que ce polype n'était autre chose qu'un corps fibreux développé dans l'épaisseur du col utérin, sous la couche la jiliis interne de ce col, laquelle était soulevée par le corps fibreux de manière à lui former uue espèce de coque. La structure de ce corps fibreux polypiforine était exactement la même que celle d'un autre corps fibreux enchatonné qui occupait le fond du même utérus.
Il résulte d'un grand nombre de faits relatifs aux corps fibreux sous-muqueux polypiformes : 1° que ceux de ces corps fibreux qui sont développés dans l'épaisseur du corps de l'utérus n'ont pas de tendance à s'engager dans le vagin, qu'ils prennent d'abord leur accroissement dans la cavité du corps de l'utérus, où ils restent souvent incarcérés toute la vie; 2° que plus tard, le col participe au développement du corps de l'utérus suivant les mêmes lois que dans la grossesse ; mais qu'ù raison du volume
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énorme que ces corps fibreux acquièrent dans un [^rand nombre de cas, leur expulsion ou protusion dans le vagin est physiquement impossible.
Les corps fibreux sous-muqueux du col utérin ont au contraire beaucoup de tendance à s'engager, dès les premiers temps de leur formation, à travers le museau de tanche, dans le vagin, qui leur olfre moins de résistance que la cavité du corps et du col de l'utérus.
Quant aux caractères cliniques différentiels entre les polypes durs par liy[)ertrophie et les polypes durs formés par des corps fibreux sous-muqueux , je croisée diagnostic différentiel bien difficile à établir sans dissection de la tumeur; car ils ont même forme, même aspect, même consistance : cependant l'examen attentif du corps fibreux polypiforme décrit planche 1, XXÎV^ livraison, m'avait fait diagnostiquer sa nature, et je me suis fondé surtout dans cette détermination sur la couleur du polype, dont une bonne partie de la surface présentait la blancheur des corps fibreux, tant était peu épaisse la couche du tissu utérin qui la recouvrait. Joignez à cela que les polypes hypertrophiques proprement dits sont extrêmement rares.
Ainsi , et cette distinction est de la plus haute importance, il y a des polypes durs de l'utérus qui sont un prolongement hypertrophique du tissu propre de forgane, et des polypes durs qui sont formés par des tumeurs fibreuses en quelque sorte indépendantes du tissu propre de forgane, et Ton peut dire que ces derniers sont aussi fréquents que les premiers sont rares. Il suit de là que dans les polypes fibreux proprement dits, ou corps fibreux polypiformes, le tissu de l'utérus est en quelque sorte étranger aux altérations qui pourraient survenir dans la tumeur fibreuse, tandis qu'il participe nécessairement aux altérations qui peuvent se produire dans un polype qui n'est autre chose que le prolongement de ce tissu propre
lui-Qiême. Une seconde réflexion, c'est que dans le cas où un polype du tissu propre {polype hypertrophique), né du fond de l'utérus, s'engage dans le col utérin et de là dans le vagin, il est bien difficile que la portion des parois utérines sur laquelle ce polype est implanté ne soit pas entraînée avec le polype, tandis que dans le cas de tumeur fibreuse, le passage du polype de la cavité utérine dans la cavité vaginale se fait exclusivement aux dépens de la coucbe du tissu utérin qui recouvre la tumeur fibreuse , laquelle couche s'allonge pour constituer le pédicule.
Une troisième considération, c'est que le polype dur hypertrophique de l'utérus peut dégénérer en cancer, tandis que le corps fibreux polypiforme ne dégénère jamais.
Ces réflexions me sont suggérées par un fait que j'ai rapporté dans le texte explicatif de la planche 6 , XI" livraison, page 2.
Sur le corps d'une femme de la Salpêtrière, couchée dans la division des Incurables, et qui mourut de pneumonie, je trouvai dans le vagin une végétation cancéreuse très considérable couverte d'un détritus putride, végétation qui sortait à travers le col utérin dilaté. En examinant l'utérus du côté du bassin, je vis le fond de cet organe déprimé en entonnoir; et la section de l'utérus me montra que cette végétation cancéreuse faisait suite à un polype dur hypertrophi({ue , né du fond de l'utérus qu'il avait entraîné. Une j^articularité digne d'être notée, c'est que le pédicide du polvpe était formé par le fond de l'utérus lui-même, de telle sorte que si l'on avait voulu faire la section du polype sur le pédicule, on aurait emporté la partie du fond de l'utérus sur kujuelle ce polype était implanté; il est même probable qu'on serait arrivé dans la cavité péritonéale.
Une autre particularité non moins digne (I(î remartpie , cest (jue la poition du polyj)e (pii était conteiuie dans la cavité utérine j)résen(ail tous les caractères du tissu
propre de Futérus (polype liypertrophique), tandis que la portion de polype contenue dans le col utérin présentait seule la dégénération cancéreuse (1).
Il suit de là qu'il ne faut nullement décider de la nature d'un polype utérin par les caractères de la partie de ce polype qui a franchi le col utérin ou qui est encore engagée dans ce col. Dupuytren avait fait la même remarque relativement aux polypes des fosses nasales, qui envoient quelquefois des prolongements à travers les orifices antérieurs des narines. En effet, toute la partie de ces polypes qui déborde les narines présente quelquefois un aspect fongueux, saignant, ulcéreux, gangreneux, carcinomateux; tandis que la partie de la tumeur qui est encore contenue dans les narines présente les caractères des polypes fibreux sans dégénérescence. Dans les cas signalés par Dupuytren , c'étail à l'étranglement et nullement à une dégénérescence cancéreuse qu'était dû l'aspect fongueux, ulcéreux , gangreneux de la portion du polype qui débordait l'orifice antérieur des fosses nasales. Si la même disposition existe rarement pour les polypes utérins qui ont pénétré dans le vagin à travers le museau de tanche, c'est que ce museau de tanche n'est pas inextensible comme l'orifice antérieur des fosses nasales , attendu que la présence du polype lui fait subir une transformation de tissu analogue à celle qu'il revêt dans les cas de grossesse, et lui donne par conséquent une mollesse et une extensibilité qui lui permettent une dilatation facile.
N'oublions pas dans le diagnostic des tumeurs polypeuses qu'il existe des polypes primitivement cancéreux de l'utérus qui proéminent dans le vagin, et qui présentent dans la première période les caractères des polypes uté-
•i) Je me suis demandé depuis si je n'aurais pas pris pour dégénération cancéreuse une altération fongueuse, gangreneuse de la portion du polype étranglée par le col de l'utérus.
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lins (1) : on les reconnaîtra à leur mollesse et à leur fragilité , qui permet de les entamer. Les polypes fibreux peuvent bien contracter une grande mollesse lorsqu'ils s'infiltrent de sérosité; mais cette mollesse n'exclut pas une grande ténacité, et le doigt qui entame les polypes cancéreux de l'utérus n'a aucune prise sur les polypes fibreux , à quelque degré de mollesse qu'ils soient parvenus. J'ai déjà fait remarquer cpie c'était bien à tort qu'on a considéré la disposition bosselée de la tumeur polypeuse comme propre aux polypes cancéreux de l'utérus ; car il est un grand nombre de corps fibreux qui présentent également cette disposition bosselée.
Je dirai, en terminant ces considérations sur les productions fibreuses implantées ou polypiformes des membranes muqueuses, qu'il n'est peut-être aucun point de la surface des muqueuses qui ne puisse être affecté de productions polypiformes, lesquelles se présentent toujours sous les deux formes classiques, soit de polypes mous , soit de polypes durs ou fibreux , ces derniers constamment formés aux dépens du tissu fibreux subjacent.
Les polypes mous ne sont vraiment qu'une hypertrophie delà membrane muqueuse. C'est incomparablement la forme la plus fréquente. On peut en admettre deux variétés, suivant que l'hypertrophie a porté plus particulièrement sur les follicules ou sur les villosités : dans le premier cas, le polype mérite parfaitement la dénomination de polype vésiculeux ou hysteux ; dams \e second cas,
(i) J'ai vu un cas de polype cancéreux dans lequel l'opération avait été de'cidée, lorsque des accidenis graves survenus la Krent ajourner. La malade succomba. A l'ouverture , nous trouvâmes les débris d'un polype cancéreux tombé en {jan^jrène,
La (jan{Trène est aussi commune dans les polypes cancéreux qu'elle est rare dans les polypes Hbrcux ; et il arrive (juelquefois que la {i;an{jrène envabil non-seulement le» polype, mais encore la portion d'utérus sur laquelle il est implante.
il mérite le nom de polype villeiu\ attendu qu'il est constitué par des ^^roupes de villosités hypertrophiées ; il est des cas dans lesquels Thypertrophie porte à peu près également et sur Félémeut folliculeux et sur rélémcnt villeux : il n'est pas un point de la surface des membranes muqueuses qui ne puisse présenter des polypes vilîeux par hypertrophie des villosités.
Voici la description du fait le plus intéressant que j'aie observé du polype villeux des membranes muqueuses :
Chez un individu mort de dysenterie chronique qu'il avait rapportée d'Afrique , j'ai trouvé trois végétations polypeuses dans le gros intestin. La plus considérable , qui avait le volume d'une grosse noix, était molle, fongueuse, d'un rouge très foncé, supportée par un mince pédicule formé par la membrane muqueuse.
Cette production, durcie par l'alcool avec addition d'un peu d'acide nitrique , m'a présenté d'énormes papilles juxtaposées, dont l'extrémité libre était comme tronquée. Les deux autres végétations, moins considérables, présentaient la même disposition. Il existait en outre au voisinage un très grand nombre de petites végétations vésiculeuses constituées par un follicule intestinal supporté par un pédicule muqueux.
Enfin , l'étude microscopique de deux polypes du larynx présentés à la Société anatomique ( voy. Compte rendu des travaux de la Société anatomique , en 1851, par M. Leudet ) a démontré l'existence de polypes villeux épithéliaux.
Ainsi, dans un cas présenté par M. Bauchet, le polype, du volume d'une petite noix, était implanté derrière l'épiglotte, sur le repli épiglotti-aryténoïdien droit. L'examen microscopique démontra que la nature de la tumeur était épithéliale.
La forme villeuse était bien plus prononcée dans un cas
présenté par M. Dufour. C'étaient des végétations de nature épiihéliale, rouges, saillantes, formant comme un gazon séné, développées dans le larynx d'un enfant, et en particulierdans les ventricules, dont ils effaçaient presque complètement la cavité.
C'est dans la catégorie des polypes villeux que me paraît devoir être classé le fait de M. Andral (1), qui a vu un larynx dont l'ouverture supérieure était en grande partie obstruée par une végétation blanchâtre mamelonnée , ayant la plus exacte ressemblance avec une tête de chou-fleur : cette végétation se continuait intimement par une large base avec la membrane muqueuse.
Mais les végétations polypiformes du larynx sont constituées par du tissu fibreux, lorsqu'elles naissent du tissu fibreux sous-muqueux. Tel est, en particulier, le cas mis sous les yeux de la Société anatomique par M. Leudet. C'était un petit corps polypiforme , rougeàtre, développé sur une des cordes vocales inférieures; son tissu était fibreux.
Parmi les tumeurs polypiformes des voies digestives, je signalerai les faits suivants quej'ai eu occasion d'observer :
1" Un polype buccal dur, aplati, pédicule, naissant de la face interne de la joue au niveau des petites molaires de la mâchoire inférieure : ce j)etit polype, du volume d'un pois chiche , incommodait beaucoup la malade, parce qu'il se j)laçait souvent entre les dents avec les aliments;
2° Un petit polype pédicule, du volume d'un pépin de raisin, naissant sur la pointe de la langue;
3" Un grand nombre de cas de polypes de l'œsophage , de l'estomac, des intestins, polypes toujours primitivement vésiculeux, mais qui peuvent devenir fibreux, au moins dans leur pédicule, par une irritation longtemps continuée.
(i) Précis d anulomie palliolotjiquc'^ t. 11, p. 47-*»
J'ai fait représenter (pi. 6, XXXV IIP livr. ) un cas de végétations polypeuses multiples de l'œsophage, dont un double de membrane muqueuse constituait le pédicule.
J'ai fait également représenter (pi. 2,XXX^ livr.) un estomac de la face interne duquel s'élevait une multitude de végétations polypeuses de diverses formes et de diverses dimensions. Toutes étaient exclusivement formées aux dépens de la membrane muqueuse. Celles des végétations qui étaient, pour ainsi dire, à l'état naissant , n'étaient pas pédiculées. La longueur du pédicule était en rapport avec le poids de la végétation. Le plus grand de ces polypes était bifurqué et lobuleux : la coupe des pédicules a établi que les membranes de l'estomac, autres que la muqueuse, étaient complètement étrangères à la formation de ces polypes. J'ai rapporté à ce sujet un cas dans lequel le polype (juiavoisinait le pylore déterminait momentanément, en s'engageant dans l'orifice pylorique à la manière d'un obturateur, des accidents de rétention intermittents. La mort fut la suite de l'occlusion permanente de cet orifice pylorique par la même tumeur étranglée.
J'ai fait représenter dans un cas d'invagination de l'intestin un polype intestinal assez considérable, qui peut avoir contribué à cette invagination.
Mais tous ces polypes des voies digestives sont formés, au moins dans le principe, par un épaississement , une hypertrophie circonscrite de la muqueuse, et par conséquent ne doivent pas être classés parmi les polypes fibreux. N'oublions pas, toutefois, que l'élément fibreux y tient toujours une place plus ou moins grande.
2® ESPÈCE. Fibrophytes cutanés.
La peau est sujette à des excroissances ou productions pédiculées ou non pédiculées , qui peuvent être rangées dans la classe des productions fibreuses implan-
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tées, ou fibrophytes. Ces productions sont formées aux dépens du derme et du corps papillaire: on pourrait donc les appeler Jrbrophy tes dermiques et papillaires.
Ces productions sont les unes congénitales et les autres postérieures à la naissance.
Dans la catégorie des fibrophytes cutanés se rangent les excroissances dites verriiqucuses, à surface mamelonnée, sillonnée, papillaire, qui se détachent de la peau par une base tantôt large, tantôt étroite.
La dissection démontre que ces végétations , dont les unes sont accidentelles, dont les autres sont congénitales, sont constituées par un groupe de papilles très développées , dont chacune est recouverte par un étui épidermique ou corné plus ou moins considérable; papilles juxtaposées, sans adhérence entre elles , et soutenues par un derme hypertrophié d'une épaisseur plus ou moins grande. Il arrive quelquefois que ces papilles , au lieu d'être disposées en groupes, sont isolées et plus ou moins espacées.
Ces végétations, dont les formes diverses leur ont fait imposer des noms différents, contiennent presque toujours dans leur épaisseur des vaisseaux sanguins , lesquels présentent beaucoup de variétés sous le rapport du nombre et du calibre. Parmi ces végétations, il en est qui restent stationnaires , d'autres qui prennent de l'accroissement à une certaine épocjue de la vie, et plus particulièrement dans la vieillesse. Il est évident que ces végé* tations ou fibrophytes papillaires correspondent aux polypes villeux des membranes muqueuses.
Les fdjrophytes cutanés congénitaux ne sont le plus souvent que des indurations hypertrophiques circonscrites du derme; indurations tantôt hémisphériques, tantôt formant les deux tiers d'une sphère, et souvent hérissées de poils roides.
Les fibrophytes dermiques et papillaires congénitaux
TREIZIÈME CLASSE. DES MÉTAMOfl PROSES. 637
tiennent une grancie place parmi les nœvi niaterni. Certains auteurs les re(j,ardent comme étant plus susceptibles de dégénération cancéreuse que les tissus normaux. Assurément je ne conteste j)as la possibilité de cette dé^^énération , car \qs fibropbytes cutanés sont une expansion, un développement hypertrophique de la peau et non point un tissu nouveau, mais je nie la plus grande fré(|uence. J'ai même vu un cas de cancer njammaire squirrbeux, largement ulcéré, entouré de tubercules cancéreux cutanés et souscutanés , cancer qui avoisinait un nœvus : eh bien! la portion de peau qui soutenait le naevus , et le naevus lui-même , qui était très vascu'.aire , avaient élé respectés.
Le degré le plus remarquable, et si Ton peut ainsi parler, le plus élevé des fibropbytes dermicjues et papillaires, se voit dans une certaine forme d'éléphantiasis dans laquelle la peau, extrêmement épaissie, constitue des tumeurs séparées les unes des autres par des sillons profonds , tumeurs plus ou moins développées , dont quelques-unes du volume d'une noix , qui sont hérissées de végétations papillaires et épidermiques , pressées les unes contre les autres.
il est des végétations verruqueuses qui se développent à la face des vieillards , végétations susceptibles d'érosion et qui se couvrent ordinairement de productions épidermiques ou cornées.
Aux végétations polypiformes de la peau se rapportent encore certaines végétations dites hémorrhoidales ou marisques , plus ou moins denses, qui ne sont autre chose qu'un prolongement de la peau et qui forment quelquefois autour de forifice anal une couronne ou fraise circulaire dure, bosselée, sillonnée, dentelée.
A ces mêmes végétations polyj)iformes de la peau se rapportent les excroissances syphilitiques du prépuce de l'homme, des grandes el petites lèvres de la femme,
excroissances connues sous les noms de condy lames, de porreaux et de choux-fleurs , à pédicule étroit ou à base large. Leur structure est fibreuse et vascuiaire : leur origine syphilitique ne saurait être contestée dans le plus grand nombre des cas ; mais elles résistent ordinairement au traitement anlisyphiliticjue. Les végétations les plus considérables en ce genre que j'aie observées m'ont été offertes, en 1820, par une fille publique du dépôt de mendicité de Limoges. La vulve, depuis la commissure antérieure jusqu'à la commissure postérieure , était recouverte d'énormes végétations pressées les unes contre les autres , dont plusieurs avaient le volume d'une grosse noix. Ces végétations occupaient non- seulement la face externe et le bord libre des grandes lèvres , mais encore leur face interne , la surface des petites lèvres , si bien que cette malade était condamnée à garder le lit, les jambes écartées. De ces végétations érodées suintait un liquide purulent d'une excessive fétidité , en sorte que cette malheureuse était un objet d'horreur pour elle-même et pour toute la salle. Les traitements antisyphilitiques les plus variés furent sans résultats; Fexcision tentée partiellement fut abandonnée. Cette malheureuse succomba à une fièvre que je caractérisai de fièvre de douleur et d'épuisement. L'autopsie démontra que tous les organes internes étaient parfaitement sains.
Les fibrophytes cutanés se présentent quelquefois sous la forme d'un polype pédicule. J'ai vu une tumeur pédiculée qui occupait la région fessière et dont le malade réclama l'extirpation. Cette tumeur, qui avait le volume d'une noix, était divisée en plusieurs lobules. Elle avait pour charpente un tissu fibreux recouvert par une peau mince qui lui adhérait intimement. Je me suis demandé si cette tumeur était constituée par la peau toute seule, ou bien si elle s'était produite dans le tissu cellulaire
sous-cutané devenu tissu fibreux et ayant soulevé la peau.
J'ai été consulté par un adulte qui portait à la région occipitale une tumeur aplatie très considérable , ayant 8 centimètres de large sur 5 de hauteur, tumeur supportée par un étroit pédicule. Cette tumeur, de couleur blanche , tout à fait indépendante des os du crâne sur lesquels elle était très mobile , était parsemée de sillons assez profonds. Sa consistance était celle du corps fibreux le plus dur. J'ai pensé que cette tumeur était formée aux dépens du derme cutané.
J'ai parlé ( voy. Adipomes ) de petites végétations
cutanées pédiculées, molles, qui sont constituées par du
tissu adipeux contenu dans une poche cutanée très
mince. Ces petites végétations polypiformes doivent être
bien distinguées des tumeurs fibreuses.
Fibropliytes cutanés cicatriciels. On doit rapprocher des fibrophytes cutanés les indurations plus ou moins proéminentes qui succèdent à des cicatrices. J'ai vu un jeune Savoyard qui présentait sur le steinum de petites excroissances très dures, qui se détachaient du derme et qui étaient survenues à la suite de l'application d'un vésicatoire longtemps entretenu. Il est probable qu elles ont succédé à des bourgeons celluleux exubérants. Ce cas doit être rapproché de certaines cicatrices très proéminentes , très denses , dont le développement considérable est le résultat de l'irritation chronique dont ces cicatrices sont le siège par suite du frottement et surtout du tiraillement dont elles sont le siège.
3* ESPÈCE. Fibrophytes périostiques.
Nous avons vu que les polypes fibreux des fosses nasales étaient une émanation du périoste qui tapisse ces cavités. Je rapprocherai de ces polypes fibreux périosti-
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cjues des fosses nasales les fibrophyies (jiii naissent tîu ])ériostc (jingival soit intra-alvcolaire soit extra-alvéolaire des os maxillaires su{)e'rienr et inféi ieui*.
Fibrophyte périostal de fos maxillaire supéi^ieiir. M. Du • bourg a j)resenté à la Société anatoniique une tumeur podiculée extréinenient dure , qui naissait de Tos maxillaire supérieur, et dont M. le professeur Roux avait fait Tablation. La tumeur était tellement dure que rha!)ile opérateur, croyant qu'il avait affaire à une tumeur osseuse, s'était proposé de Tenlever avec la gouge et le maillet; mais i! lui fut possible de pratiquer la section du pédicule à l'aide d'un fort bistouri. Cette tumeur, qui était esseniiellement constituée par un tissu fibreux d une excessive densité, présentait du lissu osseux à son [)édicule et à son centre , et même (juelques végétations osseuses à sa surface. On doit donc la classer j^armi les ostéo-fibropliyles, avec prédominance du tissu fil)reux.
Fibrophy le périostal intra-gingfval de fos maxillaire inférieur. .1 ai été consulté par un jeune homme pour une végétation extrêmement dure ([ui naissait de la face interne de Tos maxillaire inférieur, au niveau de la première molaire, et cjui avait pris son développement du côté de la langue, qu'elle gênait dans ses mouvements. Comme la lame interne de Tos maxillaire inférieur avait été soulevée, j'ai pensé que cette tumeur s'était formée aux dépens du tissu intra-gingival correspondant aux dents molaires.
C'était bien évidemment aux dépens du tissu gingival intra-alvéolaire de l'os maxillaire inférieur que s'était développée une tumeur fibreuse, extirpée par M. Bérard aîné, sur un enfant de treize ans. Voici la description de celle tumeur, que j'ai étudiée avec beaucoup de soin :
Celte tumeur fibreuse était très considérable : deux fois extirpée iuc()U)pléiement , elle s'élait deux fois reproduite ; elle proémiiiait entre la deuxième incisive et la canine gauches, (pj'elle avait considérablement écar-
tées Tune de l'autre, et s'était renversée en arrière sur la face postérieure du bord alvéolaire, ce qui s'explique aisément par le rapprochement des mâchoires : la tumeur s'enfonçait dans Tépaisseur de Tos maxillaire inférieur, dont la lame antérieure avait disparu par atrophie, tandis que la paroi postérieure du bord alvéolaire avait résisté.
L'opération, pratiquée par M. Bérard, avait présenté cela de remarquable , qu'au lieu d'emporter toute la hauteur de l'os maxillaire inférieur, l'opérateur n'avait enlevé que la portion alvéolaire, et avait respecté la partie qui avoisine le bord inférieur.
La tumeur fut donc cernée par trois incisions, deux verticales et une horizontale. On fut obhgé de cautériser au fer rouge un débris de tumeur fibreuse qui était resté dans 1 épaisseur de l'os après cette ablation.
La tumeur était constituée par le tissu fibreux le plus dense.
Fibrophyte périostal des vertèbres. H y a bien des années que dans mes dissections j'ai rencontré sur la partie latérale gauche de la deuxième vertèbre dorsale , une tumeur sphéroïdale très dure, du volume d'une pomme d'api. Cette tumeur naissait par un pédicule étroit du corps de la deuxième vertèbre dorsale. Son tissu était très dense, essentiellement constitué par du tissu fibreux à forme lobulaire, pelotonnée. A son centre était une espèce de géode remplie par du sang concret et par un liquide visqueux.
Cette tumeur présentait dans son épaisseur, et plus particulièrement dans sa couche superficielle, une certaine quantité de tissu cartilagineux. C'était donc un fibro-chondrophyte. L'affinité entre le tissu fibreux, le tissu cartilagineux et le tissu osseux morbides est extrême, si bien qu'il est rare de trouver des fibrophytes complètement exempts de ces deux derniers tissus.
m. tii
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Je reviendrai sur ce sujet à l'occasion des ostéo-chondrophytes : on peut dire (Failleurs que les productions fibreuses sont en quelque sorte la matrice, la charpente des productions cartilagineuses et osseuses.
Aux fîbrophytes périostaux des vertèbres se rapporte l'énorme tumeur cervicale que M. Maisonneuve a extirpée avec une si grande habileté , et dont il a si bien décrit la texture.
On conçoit que des tumeurs semblables puissent se développer aux dépens de deux ou trois vertèbres cervicales , soulever le pharynx et en imposer pour un polype fibreux des fosses nasales. Serait-ce à des cas de ce genre qu'il faudrait rapporter ce qu'on a dit des polypes pharyngiens prévertébraux?
Fîbrophytes de la dure-mère. Aux fîbrophytes des membranes fibreuses, et plus particulièrement du périoste, doivent se rapporter un certain nombre de productions pédiculées de la dure-mère, connues sous le nom de tumeurs fongueuses ^ mot vague qui n'a point d'acception scientifique bien déterminée et qui s'applique à toute sorte de tumeurs végétantes.
Ces tumeurs naissent les unes de la face externe, les autres de la face interne de la dure-mère. Jl est bon de remarquer qu'on a confondu avec les fongus de cette membrane des végétations dont le point de départ était dans le diploé des os du crâne. Il y a donc, quant à leur siège, trois espèces de tumeurs fongueuses de la duremère ; on peut même en ajouter une cjuatrième : ce sont les tumeurs qui se développent dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien et qui deviennent adhérentes à la dure-mère (1).
(i) Voy VIII* livr., pi. i, 2, 3. — J'ai trouvé dernièrement une masse tuberculeuse Ju volume d'une petite noix, attachée à la face interne de la dure-mère par une lar^e base, et reçue dans une dépression correspondante du cervelet.
Les véritables tumeurs fibreuses ou ostéo-fibreuses de la dure-mère, (ju'ij ne faut pas confondre avec les tumeurs carcinomateuses , beaucoup plus fréquentes, appartiennent essentiellement à la face interne de la dure-mère. Elles font leurs progrès du côté du cerveau, cpi'elles compriment, et dans lequel elles se logent, en s'y creusant une excavation par dépression.
Il est bien remarquable que les tumeurs de la portion de la dure-mère <jui revêt la voûte crânienne soient presque toutes carcinomateuses, tandis que toutes ou presque toutes les tumeurs qui naissent de la base du crâne, et en particulier du rocher, sont fibreuses ou ostéo-fibreuses ; que les premières, celles de la voûte, naissent le plus souvent de la surface externe, tandis que celles de la base naissent toujours de la surface interne de la dure-mère.
Comme type des fibropliytes nées de la face interné de la dure-mère, je citerai les faits suivants (1) :
Tumeur fibreuse du rocher. Sur le corj3S d'une demoiselle de vingt-six ans , affectée d'amaurose complète, de surdité incomplète, de céphalalgie atroce permanente avec exacerbations, et qui conserva jusqu'au dernier moment l'intégrité de ses facultés intellectuelles , j'ai trouvé l'altération suivante :
Tumeur dure, mamelonnée, née de la face postérieure du rocher, à laquelle ei!e adhérait par un pédicule considérable.
Cette tumeur était de nature fibreuse, sans le moindre vestige de dégénération cancéreuse. Le pédicule offrait quelques traces d ossification. Ce pédicule s'enfonçait dans une cavité irréguiièi e ci eusée sur la face postérieure du rocher, cavité formée aux dépens du conduit auditif interne, du trou déchiré postérieur et du canal carotidien réunis, de telle sorte que la tumeur m'a paru avoir pris
(i) Voy., Ànatomie patholo()ique^ avec planches , XXVI* livr., pi. 2, les détails de cette observation pleine d intérêt.
son origine non de la portion de dure-mt re qui revêt le rocher, mais de celle qui se prolonge dans le conduit auditif interne.
Les nerfs auditif et facial étaient complètement détruits dès leur entrée dans le rocher. Je n'en ai pas trouvé de vestige.
Les os du crâne m'ont présenté à leur surface interne une disposition fort remarquable, dont la figure 3 de la planche indiquée est la représentation fidèle.
J'ai reconnu, en soulevant le cerveau, que la substance grise de cet organe semblait sortir d'une multitude de petites fossettes ou alvéoles dont la base du crâne était creusée; que la dure mère manquait au niveau de ces fossettes ou alvéoles ; que les efforts de traction nécessaires pour enlever le cerveau suffisaient pour déchirer la substance cérébrale, dont quelques petites portions restaient engagées dans ces alvéoles, en sorte qu'il était de la dernière évidence que ces fossettes ou empreintes profondes, à surface rugueuse et comme érodée, de la base du crâne, étaient le résultat de la compression exercée par le cerveau sur les divers points de cette base.
Les surfaces orbitaires et les fosses sphéno-temporales étaient profondément érodces, comme si elles avaient été soumises à l'action corrosive d'un acide , creusées de trous , de fossettes séparées par des espèces de ponts osseux fort irréguliers.
Ces érosions avaient singulièrement aminci les parois du crâne, tellement que la pression du doigt aurait suffi pour les briser dans une multitude de points. La voûte orbitaire était percée de part en part. Les sinus frontaux étaient à fétat de vestige; les trous optiques très rétrécis, aplatis de haut en bas, en rapjiort avec les nerfs optiques atrophiés auxcpiels ils donnaient passage (1).
(i) r.ion ('vidcmnicnt le rétrécissement dos fions optiques et îles sinus
Dans toutes les érosions ou petites excavations de la hase du crâne, sans exception, s'enfonçait la substance cérébrale.
Les tumeurs fibreuses du rocher méritent une description toute spéciale dans Fhistoire des tumeurs de la cavité crânienne. Elles sont tantôt fibreuses, tantôt ostéo-fibreuses ; d'autres fois elles présentent la dégénëration cancéreuse dans une partie de leur étendue. On devrait les distinguer en celles qui naissent de la face supérieure du rocher, c'est-à-dire dans la fosse sphéno-temporale, et en celles qui naissent de la face postérieure du rocher, c'està-dire dans la fosse occipitale inférieure : les premières produisent directement leurs effets de compression sur le cerveau ; les secondes les produisent directement sur le cervelet, la protubérance, le bulbe rachidien, et indirectement sur le cerveau. Enfin, il en est d'autres qui naissent à la fois et de la face supérieure et de la face postérieure du rocher. Les effets si remarquables de compression qu'elles déterminent tiennent à leur siège et à leur dureté.
Dans un cas rapporté (XXVr livr., texledela pi. 2, p. 5), Ja tumeur fibreuse , du poids de deux onces cinq gros, née de la face supérieure et un peu de la face postérieure du rocher droit, avait produit une compression telle sur le cerveau que le lobe antérieur de l'hémisphère droit s'enfonçait à travers la gouttière ethmoïdale du même côté dans la fosse nasale correspondante , si bien qu'il offrait toutes les apparences d'un polype pédicule d'un volume considérable qui avait déjeté le vomer à gauche et usé les cellules de l'eihmoïde.
Je renvoie à la classe des crt/2ce7's tout ce que j'ai à dire sur la distinction entre les tumeurs fibreuses, ostéo-fibreuses, et les tumeurs cancéreuses en général ; et, pour exprimer ma pensée tout entière sur les tumeurs de la dure-mère, je
frontaux était dû à la compression exercée sur les parois du crâne par le cerveau soulevé par la tumeur.
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dirai que nous (K/unons un peu légèrement le nom de cancéreuses à des tumeurs qui peuvent persister longues années sans se propager par continuité de tissu aux parties environnantes : telles soûl les tumeurs nées de la face interne de la dure-îiière. Ces tumeurs compriment, refoulent la substance cérébi'ale, mais jamais cette substance cérébrale n'est envahie par elles, jamais elles ne la convertissent en leur propre substance, comme le feraient les tumeurs cancéreuses; et j'accepte bien volontiers la confirmation de ce fait par la micrograj)bie. M. Lebert m'a en effet assuré que dans cinq cas de ce geiire il n'avait jamais trouvé d'éléments cancéreux, mais bien les éléments fibroplastiques (1). Il faut d'ailleurs observer que rien n'est plus rare qu'un cancer du cerveau , de la moelle, en un mot, du tissu nerveux [)roprement dit. Jamais, en effet, je n'ai trouvé la substance cérébrale envahie par les tumeurs de la dure-mère. La seule altération du cerveau que j'aie observée, c'est un ramollissement blanc ou blanc jaunâtre.
Un des caractères différentiels les plus importants des tumeurs fdjreuses de la dure-mère, c'est la forme lobuleuse , c'est-à-dire la disposition en groupes de fibres offrant plusieurs centres de développement. Un de leurs caractères aussi , c'est de présenter à leur racine des fibres osseuses, lesquelles établissent en quelque sorte le lien entre les végétations parasitaires fibreuses et les végétations parasitaires osseuses.
Il n'est peut-être aucun point de la surface du squelette sur le(juel on n'ait observé des tumeurs fibreuses pédiculées ou non j)cdiculées naissant du périoste. Ainsi, M. lîichel m'a montré une tumeur grosse comme le poing naissant de la partie supérieure du tibia, tumeur dont il avaitpraticjuél'exlirpation.Cette tumeur, il travers laquelle
(i) VoyrzLc'bcrt, Trahie pratique des maladies cancéreuses et des affections curables confondues avec le ca/iccr. Paris, i85l, p. ySS.
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un séton avait été passé, était molle, fluctuante, si bien qu'on avait pu croire à l'existence d'une tumeur encéphaloïde, et, dans le doute, M. Richet enleva les couches superficielles de la portion du tibiq sur laquelle la tumeur était implantée.
Cette tumeur, que j'ai étudiée avec soin , présentait un noyau osseux qui naissait du tibia. Ce noyau osseux était entouré d'une masse considérable de tissu fibreux, lequel constituait la partie fondamentale , la base de la tumeur. Mais le séton passé dans cette tumeur en avait altéré la substance. Il y avait des foyers sanguins , des colorations diverses qui résultaient de la matière colorante du san^j. Il y avait de la matière gélatiniforme, transparente, contenue dans des aréoles fibreuses. Rien de plus difficile à déterminer que les tissus anormaux qui ont subi des altérations consécutives. Cette tumeur a été soumise à plusieurs micro(jraphes, qui n'ont point été d'accord sur le caractère de la lésion : les uns admettant, les autres niant ta nature cancéreuse. Le moment n'est pas encore venu où le microscope soit appelé à servir de critérium à l'anatomie pathologique et à l'observation clinique. Dans l'état actuel de la science , ce sont l'anatomie pathologique ordinaire et l'observation clinique qui doivent servir de critérium à la micrographie.
Rien de plus difficile, à moins de la présence du suc cancéreux, que de déterminer si une tumeur dure, d'apparence fibreuse, née de la face externe de la dure-mère, doit être rapportée au cancer fibreux, ou si elle apj)artient aux tumeurs fibreuses proprement dites.
Quelquefois aussi rien n'est plus difficile que de déterminer si les tumeurs nées de la face externe de la duremère ont pour point de départ les os du crâne ou la dure-mère.
Dans une pièce anatomique présentée à la Société anatomique le 1" décembre 185/i , par M. Prost, pièce
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anatomique qui avait pour sujet un homme de cinquante quatre ans, mort avec tous les symptômes de compression générale du cerveau, compression dont la source était évidemment due à une tumeur considérable de la région temporale (je n'ai pas noté de quel côté), voici ce que nous avons observé :
La tumeur temporale était formée par une tumeur née de la face externe de la dure-mère avec destruction complète des parois crâniennes correspondantes, si bien que la tumeur, devenue extra-crânienne, soulevait le muscle temporal , lequel s'était moulé sur elle et lui formait une espèce de coque.
Cette tumeur présentait tous les caractères des tumeurs fibreuses; et comme elle avait macéré dans l'alcool, je ne pus pas constater la présence du suc cancéreux. Cette tumeur naissait par une très large base de la face externe de la dure-mère: des végétations très denses, dont un grand nombre paraissaient se continuer avec la tumeur à travers l'épaisseur de la dure-mère, se détachaient de la surface interne de cette membrane ; mais le tissu du cerveau avait été res])ecté. Une autre petite tumeur de la dure-mère se voyait à une certaine distance de la précédente. J'aurais cru à des productions fibreuses de la dure-mère, si ce sujet n'avait pas présenté dans la plupart des pièces du squelette, côtes, fémur, etc., des tumeurs de même nature, qui étaient bien évidemment cancéreuses. Or, chez ce sujet, le système osseux était seul altéré, aucun viscère ne présentait de lésion cancéreuse. Ce n'est pas la première fois que je vois la dégénération cancéreuse exactement limitée au système osseux.
Quant à la tumeur de la dure-mère, des faits analogues me paraissent établir que son point de dépari était aux os du crâne, et que c'est par continuité de tissu que l'altération s'est propagée des os à la dure-mère, qu'elle a ])rogressivemont envahie dans toute son épaisseur. Si le
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malade eût vëcn, raltdration se serail-elle propagée jusqu'au cerveau? C'est une question que de nouveaux faits pourront seuls résoudre. Tous les cas de ce genre que j'ai observés établissent que le cerveau reste intact à côté d'un cancer de la dure-mère et des os du crâne.
La distinction entre les corps fibreux proprement dits et les cancers fibreux des os me paraît un des points les plus difficiles de la science, à moins que le cancer fibreux ne soit pénétré de suc cancéreux.
Fibrophytes des séreuses et des synoviales,
1" Séreuses. Les adhérences fibreuses des membranes séreuses peuvent être considérées comme de véritables végétations fibreuses. Nous avons dit ailleurs (voy. classe des adhésions) que ces adhésions étaient constituées aux dépens de fausses membranes organisées.
La même origine doit être attribuée à ces filaments chevelus, à ces petits cordons d'aspect nacré, d'une très grande résistance, tantôt sous forme de brides , tantôt libres par une de leurs extrémités , qui sont si souvent la source de l'étranglement interne.
Les membranes séreuses, et principalement le péritoine, y compris la tunique vaginale du testicule, sont sujettes à des productions fibreuses, fibro- cartilagineuses ou cartilagineuses, cjui acquièrent quelquefois un volume considérable, celui d'un œuf de poule, et qui ne tiennent à la séreuse que par un pédicule excessivement mince et très fragile. J'en parlerai à l'occasion des métamorphoses et productions cartilagineuses.
C'est encore sur la séreuse péritonéale qu'on rencontre quelquefois des végétations très nombreuses et même très volumineuses, pédiculées, qui appartiennent à la forme de maladie cancéreuse connue sous le nom de cancer gélaliniforme [cancer colloïde). Ce qu'il y a de remarquable , c'est que le péritoine est quelquefois
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exclusivement alfecié dans ce ^enre de productions, indépendamment de toute altération des viscères. La trame de ces productions est fibreuse et aréolaire, la matière contenue ressemble à de la ^elée pour l'aspect et pour la consistance; voilà pourquoi je Ïùï appelé cancer aréolaire et gélatinijorme, e>spèce toute particulière de cancer dont je feiai ressortir plus tard les caractères différentiels.
2° Synoviales. Les synoviales articulaires sont sujettes à des productions fibreuses, cartilagineuses et osseuses, qui constituent les corps étrangers articulaires. Il est rare que ces corps étrangers soient complètement fibreux. Tous les corps étrangers fibreux que j'ai rencontrés dans les articulations étaient adhérents : les corps étrangers cartilagineux et osseux sont tantôt adhérents, lantôt libres, et tout annonce que ceux de ces corps étrangers qu'on trouve libres ont été primitivement adhérents. Ces corps étrangers sont presque toujours le résultat de la uialadie articulaire avec usure des cartilages dont j'ai déjà parlé plusieurs fois (voy. Corps étrangers articulaires).
Fongosités fibreuses des synoviales. Aux corps fibreux, je rapporterai l'état fongueux des synoviales articulaires et tendineuses. Cet état fongueux consiste dans des végétations quelquefois très résistantes qui recouvrent les synoviales ou plutôt (jui les remj)lacent et semblent se continuer soit avec le tissu osseux pour les synoviales articulaires, soit avec les tendons pour les synoviales tendineuses. Ces fongosités sont très denses, très résistantes lorsqu'elles datent d'une époque éloignée ; je les regarde comme un produit d'inflammation chronicjue des synoviales. Les }>lus résistantes m'ont paru appartenir aux synoviales tendineuses ; par elles le tendon est quelquefois enveloppé dans toute sa circonférence comme par une gaine, M. Yerneuil en a présenté plusieurs exemples à la Société anatomique. Le microscope lui a démontré dans ces fongosités la présence de l'élément fibro-plastique.
Fibrophytes dn système vasculairc.
1^ Fibrophytes du cœur. Il n'est pas fort rni-e de rencontrer sur les valvnîes dn cœur, et principalement sur la valvule initiale et sur les valvules sigmc "ûies de Taorte , des vé^«étations denses, fibreuses, pédiculées , eiî forme de rha(jades ou de choux-fleurs, qui rétrécissent plus ou moins les orifices correspondants.
Il est plus rare de trouver des végétations fibreuses ou autres naissant soit des j)arois mêmes du cœur, soit des oreillettes, soit des ventricules. Il en existe cependant plusieurs exemples dans la science. D'après les détails assurément très incomplets qui ont ('té donnés sur la structure de plusieurs de ces végétations polypeuses, elles paraissent apjjartenir au tissu fibreux : leur point d'origine est ordinairement à l'oreillette. J'ai fait représenter (XXIX^ livr., pi. 2 et 3 ) un cas de tumeur polypiforme lobulée, qui remplissait l'oreillette droite, envoyait en bas un prolongement cjui remplissait l'infnndibulum formé par la valvule auriculo-ventriculaire droite, et deux autres prolongements, l'un dans la veine cave supérieure, l'autre dans la veine cave inféiieure. S>;n point de départ était la paroi postérieure de l'oreillette : elle adhérait également à la face postérieure de la veine cave supérieure. Sa nature m'a paru cancéreuse, mais sans suc cancéreux.
2® Fibrophytes des vaisseaux artériels et veineux. Il n'est pas fort rare de trouver des veines et des artères complètement oblitérées par des concrétions extrêmement dures très adhérentes , qui paraissent constituées par du tissu fibreux et qui finissent par se pénétrer de phosphate calcaire. Il m'a paru évident que cette altération était une des conséc|uences ultimes de la phlébite adhésive ou oblitérante.
Cela posé sur les corps fibreux implantés , je vais m'occuper des corps fibreux enchatonnés.
DEUXIÈME ORDRE
Profluclions parasitaires Obreuses encliatonnées. (Corps fibreui.)
Parmi les productions accidentelles qui se développent dans rorganisme, il n'en est pas de plus tranchées que celles qui sont désignées de nos jours sous les titres de corps fibreux^ àe produciions fibreuses , espèces de parasites qui vivent d'une vie propre au sein de nos organes auxquels ils ne demandent que les moyens de nutrition.
Confondus avant les travaux de Tanatomie pathologique moderne avec un grand nombre de lésions d'une autre nature , sous les noms vagues de tumeurs lymphatiques^ de squirrhes , de cancers , ils ont été décrits pour la première fois dans Tutérus d'une manière scientifique, par Bayle, dont l'excellent travail sur ce sujet est un de ses principaux litres de gloire. Mais les corps fibreux ne sont pas exclusivement propres à l'utérus, comme on Ta cru juscjue dans ces derniers temps, suivant en cela la doctrine de Bi( hat, qui , imbu de la pensée que chaque tissu avait ses lésions propres , disait que les corps fibreux étaient une lésion propre à Tutérus, comme les polypes une lésion propre aux membranes muqueuses, etc.
Pour nous, les corps fibreux proprement dits constituent une lésion générale qui peut se produire dans tous les tissus , lésion générale cjui doit entrer en ligne de compte toutes les fois qu'il s'agit de la détermination d'une tumeur qui présente une certaine dureté. L'affinité des corps fibreux pour les organes à structure dense et serrée, offrant quelque chose d'analogue aux tissus fibreux, ne saurait d'ailleurs être contestée.
Siège des corps fibreux. Ainsi , en première ligue, sous le rapport de la fré(|uence du développement des corps fibreux, se place l'utérus; en seconde ligne, la glande mammaire, dont le tissu est aussi dense et serré en dehors de la lactation que celui de l'utérus en dehors de la gestation.
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Après rutérus et la glande mammaire viennent les ovaires, les os, et nommément l'os maxillaire infe'rieur. Les nerfs eux-mêmes ne sont pas étrangers au développement des corps fibreux, car le plus grand nombre des névromes que j'ai eu Toccasion d'observer doit être rapporté aux corps fdDieux. Enfin vient le tissu cellulaire libre de toutes les parties du corps, maissurtout dans les régions où le tissu cellulaire présente quelque cbose de fibreux. Je signalerai en particulier la région parotidienne ou plutôt sous-auriculaire , comme le siège de prédilection de ce genre de production.
Étudions les caractères généraux des corps fibreux dont le type le plus parfait se voit dans l'épaisseur des parois de l'utérus.
Formes des corps fibreux. Sous le rapport de leur forme, les corps fibreux affectent tous primitivement la forme sphéroïdale, et ils la conservent à toutes les périodes de leur développement, à moins qu'ils ne soient soumis à des causes de compression qui les déforment dans un sens ou dans un autre.
La surface des corps fibreux, généralement égale et presque lisse, est quelquefois régulièrement mamelonnée dans toute son étendue à la manière d'une mûre ; d'autres fois elle est partiellement et irrégulièrement mamelonnée (1), quelquefois plus ou moins profondément sillonnée et divisée en lobules.
Modes d' adhérences des corps fibreux. Quant au mode d'adhérence des corps fibreux avec les parties voisines,
(i) Dans un cas où l'extrémité inférieure d'un corps fibreux utérin mamelonné faisait saillie dans le vagin, après avoir usé la couche du lissu utérin qui la recouvrait, on avait cru à une affection cancéreuse, et l'on se fondait exclusivement sur celte disposition irréf|ulière mamelonnée. L'erreur fut facile à rectifier et le corps fibreux fut attiré en bas et arraché à l'aide de pinces de Museux et de tenailles : ce fut un véritable accouchement , habilement pratifjué par Amussat. La malade succomba à des accidents consécutifs de métrite.
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celte adhérence se fait à l'aide iVnn tissu cellulaire plus ou moins lâche, quelquefois même à très largrs niai'les, qui les isole des parties environnantes; d'où leur indépendance, qui a fait admettre pour ces corps fibreux une sorte d'enkystenient ; d'où la dénomination de tumeurs fibreuses enkystées, (jui leur a été donnée quehpiefois.
Sans doute les corps fibreux ne sont pas en (jénéral enkystés, mais bien enchatonnés; mais il y a dans celte appellation de tumeurs fibreuses enkystées un côté prafique qu'il faut bien faire lessortir. Un certain nombre de tumeurs fibreuses sont en effet lisses à leur surface externe , comme si elles étaient enveloppées par Une membrane fibreuse, adhérant intimement à ces tumeurs par sa face interne , mais qui ne saurait en être séparée que difficilement par le secours de la dissection. Ces kystes, qu'on pourrait aj)peler adhérents, se voient surtout d'une manière très distincte dans les névromes fibreux. Il n'y a donc pas en [jénéral de kyste proprement dit autour des corps fibreux : ce kyste aurait été d'ailleurs inutile, car Tisolement de ces corps fibreux est parfaitement établi par l'atmosphère celluleuse dont ils sont enveloppés, atmosphère qui, dans le (as de frottement, se transforme en une espèce de kyste hy^romateux. Nous verrons cej^endant, à l'occasion des corps fibreux mammaires, qu'un certain nombre de ces corps fibreux sont enveloppés d'un kyste fibieux à j)arois très minces, quelquefois libre en totalité ou en j)artie par sa surface interne, kyste fibreux (|ue )e considère comme un kyste adventif.
Les corps fibreux sont donc en général enchatonnés et non enkystés, mais ils n'en sont pas moins indépendants des parties qui les environnent , et c'est là un de leurs caractères (ondamentaux ; ce n'est que dans (pnîlques cas exceptiomiels qu'ils deviennent adhérenis aux parties voisines; nwiis encore dans ces cas, on peut diie qu'il n'y a pas contifjuité de tissu , que la lifjne de démarcation reste
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tnu'ours aussi trancliée, que c{ue!(]iie intime qne soit l'adhérence des corps fibreux avec les tissus ambiants, jamais il n'y a transformation de ces tissus ambiants en tissu fibreux : la limite est infranchissable (1).
Lès corps fibreux sont des corps organisés parasitaires vivant d'une vie propre , et leur vie est bornée à la nutrition. Une fois produits , ils se développent par intussusception et nullement par juxtapositon ou application de couches successives : leur indépendance de vitalité est encore plus ^jrande que leur indépendance de structure.
Deux corps fibreux contigus dans une même tumeur ne deviennent jamais adhérents entre eux ; la coque fibreuse qui les revêt semble maintenir leur indépendance.
Le défaut d'adhérence des corps fibreux au sein des organes permet leur énucléation facile, et préside à tous les procédés opératoires qui ont été imaginés pour leur extraction, et en particulier pour leur arrachement.
Volume. Que de variétés dans les corps fibreux, et en particulier dans les corps fibreux utérins, sous le rapport de leur volume, depuis celui d'un pois (j'en ai même vu qui ne dépassaient pas le volume d'un grain de mil) jusqu'à celui de la tête d'un adulte et même bien davantage !
J'ai vu des tumeurs fibreuses de l'utérus et des ovaires du poids de k^ à 50 livres.
Nombre. Le plus souvent solitaires , les corps fibreux peuvent être au nombre de deux, de trois, de dix, de vingt et même bien davantage. Celte multiplicité qu'on observe souvent dans la glande mammaire, et quelquefois dans les nerfs, est surtout l'apanage de l'utérus. Dans le cas de multiplicité, tantôt les corps fibreux présentent, à peu de chose près, le même volume; tantôt l'un de ces corps prédomine sous le rapport du volume , mais c'est finéga-
(i) J'ai vu des corps fibreux sous-muqueiix lellt^ment adhérenrs à la membrane muqueuse, qu'il était impossible de lea en séparer.
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lilé qui est la lègle. On trouve quelquefois dans Tutérus des corps fibreux des volumes les plus divers; par exeujple, à côté d'un corps fibreux très volumineux , des corps fibreux du volume d'un pois. Il est plus que probable que dans ce cas ces corps fibreux datent d'époques différentes. Il y a, sous ce rapport, des utérus de femmes à^ées d'une déplorable fécondité. J'en ai rencontré jusqu'à quarante qui étaient très inégaux en volume. Si Ton devait juger de l'âge de ces corps fibreux par leur volume, il devrait y avoir eu plusieurs générations de ces tumeurs à des intervalles plus ou moins considérables. L'existence des diathèses locales ne saurait être appuyée sur un fait plus péremptoire.
Structure. Le tissu des corps fibreux est d'une extrême densité : c'est peut-être le tissu fibreux le plus dense qui existe; il crie sous le scalpel à la manière des disques intervertébraux , dont les fibres , fortement pressées les unes contre les autres, ont presque la densité du cartilage
r.eur tissu se présente sous deux formes bien distinctes : tan lot ce sont des fibres entrecroisées sous louies sortes de directions, qui représentent un feutrage fibreux uniforme; tantôt ce sont des masses fibreuses enroulées, pelotonnées sur elles-mêmes , constituant des lobules plus ou moins distincts et plus ou moins volumineux, ayant cliacun un point central. Dans d'autres cas, ce sont de simples granulations séparées par un tissu filamenteux.
Sous le rapport de leur couleur^ il est des corps fibreux qui sont d'un blanc nacré à la manière des tissus fibreux naturels ; il en est ([ui sont d'un blanc mat. Ces différences, de même (pie celles qui sont relatives à la consistance ou densité , me paraissent tenir en grande partie à la différence dans la quantité de sérosité qui pénètre leur tissu non moins (pi'à des différences de vascularisation.
Faisseaux. Si l'on étudie un corps fibreux volumineux (dans l'utérus, par exemple), on voit que ce corps fibreux présente deux ordres de vaisseaux, les uns superficiels,
les autres profonds , et ces vaisseaux m'ont paru tous veineux.
Le développement de ces vaisseaux est proportionnel non-seulement au volume des corps fibreux, mais encore à la force de développement et à la consistance de ces corps. Les corps fibreux les plus mous sont ceux qui sont le plus abondamment pourvus de vaisseaux. Je dois dire ici que le système vasculaire est beaucoup plus développé dans le tissu fibreux accidentel que dans le tissu fibreux naturel.
Les vaisseaux superficiels forment un réseau intermédiaire au corps fibreux et au tissu de Torgane.
11 y a aussi des vaisseaux veineux dans réj)aisseur des corps fibreux. Leur nombre et leur calibre sont très variables; quelquefois ils sont très ténus et très multipliés, et se rendent aux vaisseaux veineux de la surface en conservant leur état capillaire ; d'autres fois ces vaisseaux veineux profonds se réunissent en plusieurs troncs qui marchent dans Tépaisseur de la tumeur et semblent la diviser en lobules. Il est des corps fibreux qui ont une couleur violacée tant ils sont pénétrés de vaisseaux capillaires. Les vaisseaux superficiels, de même ({ue les vaisseaux profonds , ne peuvent être que difficilement disséqués : ils semblent, en effet, constituer des espèces de sinus veineux creusés aux dépens du tissu propre des corps fibreux.
Ces vaisseaux veineux peuvent être injectés directement : ils peuvent être injectés par les veines appartenant à Torgane au milieu duquel ils sont développés , veines avec lesquelles ils communiquent plus ou moins largement. On peut cependant considérer ces vaisseaux comme constituant un système veineux particulier dont la disposition a beaucoup d'analogie avec le système veineux de la veine porte.
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les injections ne les ont pas démontrées. Le système veineux suffit pour ces productions d'un ordre de vitalité inférieur, dont toutes les fonctions se réduisent à Tacte nutritif.
Il n'v a point de nerfs dans les corps fibreux. On cherche vainement des filets nerveux dans le tissu cellulaire plus ou moins lâche qui unit les corps fibreux aux parties voisines. Ces corps fibreux sont d'ailleurs tout à fait insensibles : aussi, lorsque dans l'extirpation de ces tumeurs on est obligé de les morceler, de les saisir avec des pinces ou des érignes, les malades ne manifestent aucune douleur soit par le fait de la section , soit par la pression ou la lacération.
Sous le rapport de l'organisation ou de la vie, les corps fibreux occupent le dernier degré de l'échelle animale. Leur organisation, c'est une trame fibreuse vivant à l'aide du sang veineux dont la circulation se fait par une sorte d'oscillation. Leur vie est une vie végétative, bornée à la nutrition et tout à fait indépendante de celle des organes au sein desquels ils sont placés; et voilà pourquoi sans doute on n'exerce aucune influence sur eux en agissant sur l'organisme soit par des moyens généraux, soit par des moyens locaux.
On conçoit d'ailleurs que l'accroissement des corps fibreux doive être très variable , suivant que leur circulation est plus ou moins développée. Aussi y a-t-il un certain nombre de ces productions qui restent stationnaires , d'autres qui se développent avec une grande lenteur, d'autres enfin dont l'accroissement est extrêmement rapide et en (juelque sorte illimité. Voilà pourquoi quelques-uns de ces corps peuvent s'atrophier et cette atrophie constitue le seul mode de guérison spontanée dont ils soient susceptibles. Cette atrophie peut-elle être portée jusqu à la disparition complète de la tumeur? Je ne le pense pas, je n'en connais pas d'exemple bien positif; mais j'ai vu plu-
sieurs fois des corps fibreux se réduire d'une manière tros remarquable.
Les altérations consécutives auxquelles sont sujets les corps fibreux sont l'œdème, l'iiémorrhagie, l'inflammation suppurée, la gangrène , la cartilaginlfication, la pétrification : jamais ils ne sont susceptibles de dégénérer en cancer. Ce sont ces altérations que je vais décrire sous le titre de caractères pathologiques des corps fibreux .
Caractères pathologiques des corps fibreux.
1" Œdème des corps fibreux. L'altération la plus fréquente des corps fibieux est Vœdème dont la présence ou l'absence et dont les degrés déterminent la consistance de ces corps. La sérosité qui s'infiltre dans les parties les moins denses en sépare, en isole en quelque sorte les parties les plus denses et donne à la tumeur une disposition lobuleuse ; quelquefois même il arrive que les lobules eux-mêmes sont décomposés en petites masses ou granulations irrégulières , dont la nature fibreuse très prononcée révèle le véritable caractère de la tumeur. Enfin , il n'est pas rare de voir des géodes plus ou moins considérables, plus ou moins régulières, cavités sans parois proprement dites, remplies de sérosité.
Un mot sur ces géodes :
Des géodes dans les corps fbreux. J'ai cru devoir emprunter à la minéralogie cette expression, qui donne une idée parfaite de ces cavités sans parois propres , presque toujours anFractueuses , que présentent si souvent les corps fibreux. Ces géodes offrent des différences remarquables suivant qu'elles contiennent ou ne contiennent pas de liquide. Ainsi il est des géodes sans liquide qui échappent au premier abord, parce qu'elles paraissent constituer un corps fibreux plein ; il en est d'autres qui contiennent une plus ou moiiis grande quantité de liquide,
La qualité d u liquide présente également de nombreuses
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variétés : ainsi le liquide des géodes utérines est de la sérosité, le liquide des géodes mammaires est toujours un liquide visqueux analogue à la synovie.
Des kystes dans les corps fibreux. Mais, indépendamment de ces cavités anfractueuses ou géodes sans parois, il se développe quelquefois dans l'épaisseur des corps fibreux de véritables kystes réguliers constitués par une membrane lisse susceptible d'être démontrée par la dissection. Il faut bien distinguer ces kystes formés de toute pièce des kystes qui se produisent dans Tépaisseur d'un corps glanduleux , de la mamelle , par exemple , et qui doivent souvent être rapportés à la dilatation des canaux galactopbores. Les corps fibreux mammaires sont d'ailleurs infiniment plus sujets aux productions enkystées que les corps fibreux de l'utérus.
2° Hémorrhagie. Les corps fibreux sont sujets à des hémoiihagies spontanées : telle est la source des foyers bémorrhagiques enkystés que Ton rencontre quelquefois au milieu des corps fibreux. Dans plusieurs cas de ce genre, j'ai trouvé que les veines superficielles et profondes étaient le siège d'une pblébite adbésive.
3« Inflammation siippurée. Les corjDS fibreux sont susceptibles d'inflammation et de suppuration. Dans un cas de pblébite utéiine, j'ai trouvé un foyer de suppuration au centre d'un corps fibreux contenu dans l'épaisseur de l'utéius. Serait-ce j)ar la propagation de l'inflammation des veines utérines aux veines des corps fibreux avec lesquels ces veines communiquent, que se serait produite cette indammation?
Il faut bien distinguer les cas d'inflammation su])purée du corps fibreux lui-même des cas d'inflammation sup|)urée de la portion de l'organe qui avoisine ce corps fibreux; cette inflammation suppurée des coucbes qui entourent les corps fibreux est le mode d'élimination le j)Ius ordinaire des corps fibreux de l'utéius, mode d'élimination qui
s'accompagne souvenule morcellement de ce corps, lequel est expulsé par petites masses ou lambeaux infiltrés de pus, dont la véritable origine a été souvent méconnue.
li° Gangrène. C'est à l'état de gangrène que ces corps fibreux sont expulsés, et cette gangrène est la conséquence du travail phlegmasique qui les cerne de toutes parts et les prive des moyens de nutrition. Ils peuvent alors être pris pour un cancer, et cela avec d'autant plus de facilité que la gangrène est la terminaison la plus fréquente des cancers végétants de l'utérus. Tantôt les corps fibreux sont expulsés à Tétat de gangrène sècbe, et tantôt à Tétat de gangrène humide.
5° Carlilogmijîcation , ossification ou pétrification des corps fibreux. Les corps fibreux, au moins dans certains organes, sont susceptibles de carlilagiiiification, d'ossifitcation ou de pétri ficalion. La pétrification s'observe surtout aux corps fibreux utérins.
6° Les corps fibreux ne sont pas susceptibles de dégénération cancéreuse. Il y a incompatibilité absolue entre les corps fibreux et le cancer: cette proposition que j'ai formulée en I8/44 , devant l'Académie de médecine, dans une discussion sur les corps fibreux mammaires (1), a été Tobjet de vives attaques , et il s'en faut bien qu'elle soit encore généralement adoptée; car, m'a- 1 -on objecté, si les tissus fibreux normaux sont susceptibles de dégénération cancéreuse , pourquoi les tissus fibreux morbides en seraient-ils exempts ? Les raisonnements par induction peuvent bien être spécieux , mais pour qu'ils aient quelque valeur, il faut qu'ils soient soutenus par des faits. Or j'ai vainement demandé des faits à l'appui de cette assertion, tandis que j ai pu invoquer des centaines de faits que j'ai recueillis à la Salpétrière pendant les huit ans que j'ai été attaché à cet hôpital en qualité de médecin, et
(1) Voyez mon Mémoire et la Discussion auquel il a donné lieu clans Bulletin de V Académie de médecine^ t. IX, payes 33o à 600.
affirmer que je n'avais jamais vu de corps fibreux de Tutërus dégénérés en cancer, bien qu'un grand nombre de ces corps fibreux remontassent souvent à dix, vingt, trente ans et même davantage.
Cette incompatibilité entre les corps fibreux et le cancer est même si grande, qu'il est extrêmement rare de voir la coïncidence d'un corps fibreux de l'utérus avec le cancer du même organe , si bien (jue lorsqu'une femme vient me consulter pour un corps fibreux utérin , j'ai coutume, pour la consoler, de lui dire que la présence de ces corps est comme une espèce d'immunité par rapport au cancer. Je me hâte d'ajouter que , dans cette parole , il y a plutôt une consolation bienveillante qu'une vérité démontrée, et (jue la coïncidence des corps fibreux avec le cancer n'est pas sans exemple : mais, ce qu'il y a de certain , c'est d'une part que l'altération cancéreuse coïncide fort rarement avec les corps fibieux utérins, et que d'une autre part, dans le cas de coïncidence , la dégénération cancé* reuse ne se propage jamais du tissu utérin au corps fibreux, qui reste inaltérable au milieu d'une lésion qui envahit tout tissu normal par continuité de tissu. La spécialité des espèces morbides en anaiomie pathologique n'a jamais été démontrée d'une manière plus péremptoire. Il n'en est pas de même pour le tissu utérin simplement hyperirophié, qui semble par l'excès de vitalité dont il a été (loué par l'hypertrophie, appeler sur lui la dégénération cancéreuse avec plus d'intensité (1).
Théorie de la formation des corps fibreux . Je terminerai
(i) M. Nélafon a rapporté un fait d'utérus cancéreux dans l'épaisseur duquel étaient lojrés des corps fibreux, lesquels n'avaient nullement participé à la dé(»énéralion. M. JNonat m'a raconté que sur une femme affectée de cancer du museau de tanche, un corps Hbreux qui avoisinait celte portion vaginale du col utérin était parfaitement sain. Baylc rapporte nt) fait senil)lal)!e pour la mamelle. On emporta une mamelle c.niccreuse au milieu de la(|uelle était un corps fibreux qui datait de treille ans. Ce corps Hljreux avait seul échappé à la dégénération.
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ces considérations générales sur les corps fibreux par quelques réflexions sur le mode de production de ces corps, sur la théorie de leur formation. On a dit que ces corps se produisaient aux dépens de la fibrine du sang épanché, et c'est surtout aux corps fibreux de la mamelle qu'a été appliquée cette théorie ; mais je crois avoir surabondamment prouvé que le sang épanché hors de ses réservoirs est un corps inerte, un corps mort au sein duquel aucun acte de la vie ne saurait se développer.
Mais aux dépens de quel tissu se produisent les corps fibreux? Est-ce aux dépens du tissu. propre des organes, est-ce aux dépens du tissu cellulaire interstitiel , aux dépens du tissu fibreux qui entre dans la composition de ces organes ? Les corps fibreux du tissu cellulaire établissent de la manière la plus positive que ces corps peuvent se développer aux dépens de ce tissu : d'une autre part, les corps fibreux de l'utérus qu'on rencontre toujours libres d'adhérences dès le premier moment de leur apparition , jamais continus au tissu propre, ne paraissent-ils pas avoir leur point de départ dans le tissu cellulaire interposé aux fibres utérines. Enfin, les corps fibreux étant une lésion générale commune à tous les organes , et non point une lésion spéciale propre à un certain nombre de tissus, j'en avais conclu que les corps fibreux , productions parasitaires , se développaient dans le tissu cellulaire des organes à la manière des entozoaires (par un blastème , par la lymphe plastique , par dépôt d'éléments fibroplastiques , peu importe ).
Mais, d'une autre part, l'étude des corps fibreux mammaires à leur divers degrés de développement, établit d'une manière positive que ces corps fibreux ont pour siège les grains glanduleux eux-mêmes. Déjà en étudiant, par le secours de la dissection, plusieurs tumeurs mam maires extirpées comme des cancers durs ou squirrhes , j'avais pu décomposer ces corps fibreux en granulations
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qui représentaient exactement, sauf la consistance, la disposition des grains glanduleux eux-mêmes : or Tétude microscopique de ces tumeurs, suivie avec tant de persévérance par M. Lehert, et dont les résultats sont consignés dans le bel ouvrage qu'il publie (1). L'étude microscopique, en outre, venant à Fappui de ces dissections , me paraît avoir établi que les corps fibreux ont pour siège primitif les grains glanduleux eux-mêmes qui s'hypertropbient et s'indurent; mais mes dissections m'ont appris qu'à mesure que l'induration fait des progrès, les éléments glanduleux disparaissent et l'élément fibreux reste seul.
Je ne puis donc pas considérer, avec M. Lebert et la plupart des micrographes qui l'ont suivi, les corps fibreux comme de simples hypertrophies glandulaires : l'hypertrophie glandulaire peut exister au point de départ; mais pour la production des corps fibreux, il faut qu'à l'hypertrophie succède la transformation, et dans cette transformation l'élément glanduleux disparaît tout entier pour être remplacé par dn tissu fibreux. Ce serait une chose fâcheuse que de détourner le mot hypertrophie de son acception véritable et de confondre l'hypertrophie avec la métamorphose fibreuse. Il y a un moment où Ihypertrophie proprement dite cesse, etoù la métamorphose fibreuse commence. Il ne saurait y avoir hypertrophie glandulaire dans une altération qui , parvenue à son état complet de développement, ne présente plus aucun vestige de tissu glanduleux^ et où ne s'opère aucune sécrétion glandulaire.
Au fond, que les corps fibreux mammaires soient formés aux dépens du tissu fibreux de la glande mammaire, ou bien aux dépens du tissu cellulaire de cette glande, ou bien encore aux dépens de l'élément glanduleux lui-même, peu importe, c'est toujours le même j)hénomène: et en faisant l'application de ces idées aux corps fibreux de l'utérus, je
( r) Tvailc (fanalomlc j)atliolofji(jue (jcncralc et spéciale ^ Paris, i855, iii-lolio, aver plaiiclies coloriées, pa(;. 85 cl suivantes.
nie suis demandé si ces corps n'étaient pas produits aux
dépens du (issu propre de Futérus lui-même ; mais 1 étude
des corps fibreux utérins les plus petits, par exemple ceux
du volume d'un pois , d'un grain de mil, m'ont paru dans
un état d'isolement aussi complet du tissu de l'utérus cpie
les corps fibreux les plus voharaineux ; c'est toujours un
tissu cellulaire lâche qui les unit au tissu utérin ambiant.
Dans aucun cas, je n'ai pu surprendre la moindre continuité
de tissu entre les corps fibreux utérins et le tissu propre de
l'utérus, et cependant MM. Lebert et Ch. Robin m'ont
affirmé qu'ils avaient souvent trouvé dans les corps fibreux
utérins quelques fibres qui présentaient les caractères
microscopiques du tissu musculaire propre de l'utérus.
Cela posé sur les corps fibreux enchatonnés en général,
je vais les étudier successivement dans l'utérus, les ovaires,
les mamelles, les nerfs, les os, et dans le tissu cellulaire
libre.
PREMIER GENRE
Corps fibreux de i'ulérus.
L'affinité toute particulière du tissu de l'utérus pour les corps fibreux est un des faits les plus remarquables de la pathologie de cet organe. Après l'époque de la puberté, on observe des corps fibreux utérins dans toutes les conditions et à toutes les périodes de la vie de la femme , chez les vierges comme chez les femmes mariées , chez les femmes infécondes comme chez celles qui ont eu beaucoup d'enfants , et peut-être plus souvent chez les premières. Dans les amphithéâtres d'anatomie , on les rencontre incomparablement plus souvent chez les femmes très âgées que chez les femmes de moyen âge; si bien qu'on peut dire, d'une manière générale, que les corps fibreux, et plus particulièrement les corps fibreux multiples de l'utérus , sont l'apanage de la vieillesse (1).
(i) Cependant j'ai \u une jeune lille de vin{i[t-six ans dont l'uteru?, occupé par un corps fibreux, s'élevait presque au-dessus de romhilic. Je n'en ai jamais rencontré chez les jeunes filles non pubères.
Sous le rapport de la fréquence , je suis convaincu que les corps fibreux occupent le premier rang parmi les maladies de l'utérus, je n'en excepte j)as même le cancer.
C'est dans l'utérus qu'il faut chercher le type des corps fibreux enchatonnés, et la description générale qui précède a été en grande partie faite sur ce modèle.
Voici les particularités les plus remarquables que présentent les corps fibreux utérins :
Siège des corps fibreux de f utérus. Les corps fibreux peuvent occuper tous les points de la hauteur, de l'épaisseur et de la largeur de Tutérus (1).
t-a distinction des corps fibreux utérins, sous le rapport du siège ^ en sous-î7iugueux , sous-péritonèoux et interstitiels, doit être maintenue. Ceux de ces corps fibreux qui sont soLis-muqueux ou sous-péritonéaux tendent à se détacher plus ou moins du tissu de Tutérus, c'est-à-dire à se pédiculer.
Rappelons ici que les corps fibreux sous-muqueux com[)rennent non-seulement les corj)s fibreux qui sont placés immédiatement sous la membrane muqueuse, mais encore ceux qui sont situés sous les couches les plus profondes de Tutérus, de même que les corps fibreux souspéritonéaux comprennent et les corps fibreux sous-péritonéaux proprement dits et les corps fibreux situés sous les couches les plus superficielles de Torgane ; rappelons encore que les corps fibreux interstitiels qui sont plus voisins de la surface muqueuse que de la surface j)éritonéale , se développent du côté de la cavité utérine , et que ceux qui sont plus voisins de la surface j)éritonéafe que de la surface muqueuse, prennent leur développement du côté de la cavité péritonéale.
On conçoit cjuà mesure cjue les corps fibreux se déve-
(i) Quand le corps Hhreux occupe la portion dn col qui proémine dans la cavité du vagin, il prend immédiatement la forme polypeuse.
loppent soit du côté de la cavité utérine, soit du côté de la cavité péritonéale, ils écartent peu à peu, au point le plus culminant, les couches de fibres utérines qui les séparent, soit de la muqueuse , soit du péritoine, et qu'ils peuvent finir par devenir adhérents à ces membranes dans une plus ou moins grande étendue.
Sous le rapport de la disposition pédiculée , il y a une distinction importante à établir entre les corps fibreux sous-muqueux et les corps fibreux sous-péritonéaux ; tandis que ces derniers sont le plus souvent situés immédiatement sous le péritoine , il est assez rare de voir les corps fibreux sous-muqueux situés immédiatement sous la muqueuse. Presque toujours ils en sont séparés par une couche plus ou moins épaisse du tissu propre de l'utérus ; d'où il résulte que le pédicule des corps fibreux polypiformes sous-muqueux est constitué et par la muqueuse et par les couches adjacentes du tissu propre. C'est donc sur le tissu propre de l'utérus que porte la ligature, la section, l'arrachement des corps fibreux sous-muqueux; et pour opérer leur énucléation, il faut préalablement diviser toutes les couches de tissu utérin qui les séparent de la membrane muqueuse.
J'ajouterai que les pédicules des corps fibreux souspéritonéaux , toujours excessivement grêles , acquièrent quelquefois une longueur de plusieurs centimètres, si bien (jue ces corps semblent être complètement indépendants de l'utérus, et (|ue, sous ce rapport, il est quelquefois difficile , au lit du malade , de rapporter les tumeurs flottantes abdominales constituées par ces corps fibreux à leur véritable origine.
J'ai vu une tumeur fibreuse du poids de 5 kilogrammes qui naissait de Tangle supérieur droit de l'utérus par un long pédicule du volume d'une plume à écrire, et qui était presque entièrement cachée dans Thypochondre droit qu'elle débordait à peine. Cette tumeur, qui avait
été prise pour le foie pendant la vie, s'était moulée dans la cavité de Thypochondre droit et avait, à peu de chose près, la forme et le volume ordinaire de cet organe. Le foie, refoulé en haut , atteignait la troisième côte. La malade était morte d'asphyxie (1).
Il est digne de remarcpier que les corps fihreux souspéritonéaux, ainsi pédicules, deviennent complètement indépendants de Tutérus, sur le développement hyperlrophique duquel ils n'exercent aucune influence. Ainsi plusieurs fois, dans ce cas, j'ai trouvé Tutérus dans l'état le plus normal sous le rapport du volume et de la consistance , tandis que je n'ai pas rencontré un seul cas de corps fibreux sous-muqueux, même de petit volume, sans hypertrophie plus ou moins considérable de l'utérus.
Nous avons vu (voy. classe des Adhésions) que les corps fibreux sous-muqueux peuvent, en se développant dans la cavité utérine , devenir adhérents à la paroi opposée de cette cavité. Il en est de même, et à plus forte raison, pour les corps fibreux sous-péritonéaux relativement au péritoine. Il m'a été présenté un corps fibreux utérin très considérable occupant la fosse iliaque droite, corps fibreux qu'on croyait s'être développé sous le péritoine de cette région. Ce corps fibreux naissait de la face postérieure du col utérin par un pédicule très long et adhérait largement au péritoine de la fosse iliaque droite.
Folume des corps fibreux de lutérus. Relativement à leur volume, c'est surtout dans l'utérus qu'on observe tous les extrêmes du volume de ces corps, depuis celui d'un pois, d'un grain de mil , jusqu'à celui que présente l'utéius au neuvième mois de la grossesse et même davantage. Les différences de poids sont dans les mêmes proportions depuis
(i) Pour ('oinpléter cette observation , je dirai (jue le corps Hbreux sous-péritonéal que je viens do. décrire avait été refoulé en haut par un autre corps liljreux du poids de lo kilor-rammes 55o grammes, né dans l'épaisseur de la paroi postérieure du col utérin, corps fibreux qui remplissait une partie de la cavité abdominale.
quelques centigrammes jusqu'à 10, 15, 2 0 kilogrammes.
Nombre. Sous !e rapport du nombre^ le plus ordinairement solitaires, les corps fibreux utérins sont souvent multiples, au nombre de dix, vingt etmême bien davantage.
Il est digne de remarque que, dans le cas de corps fibreux multiples, il est extrêmement rare de voir ces corps fibreux affecter le même volume; ainsi, à côté de corps fibreux très volumineux, on rencontre des corps fibreux du plus petit volume, et toutes les variétés intermédiaires, comme s'il existait dans le même utérus plusieurs générations successives de ces corps : toutefois je suis loin de croire que le volume des corps fibreux soit en raison directe de leur ancienneté.
Fo7iiie. Sous le rapport de la forme, toujours spbéroïdaux, à moins de cause de compression, ordinairement réguliers, assez souvent lisses à leur surface, comme s'ils étaient enkystés, les corps fibreux utérins sont quelquefois bosselés, tuberculeux, ou même lobuleux. Dans le cas de division du corps fibreux en lobules, les vaisseaux utérins s'enfoncent dans les intervalles des divers lobules.
Ya-t-il des corps fibreux interstitiels pédicules? je veux parler de pédicules émanant du corps fibreux lui-même et adhérant à l'utérus par continuité de tissu? J'ai trouvé quelquefois une adhérence limitée, mais jamais continuité de tissu.
Connexions des corps fibreux avec le tissu de Culérus. Les corps fibreux n'ont aucune continuité de tissu avec l'utérus dont ils sont isolés par un tissu cellulaire lâche. C'est cette cellulosité lâche qui remplit les fonctions de kyste d'isolement et qui établit une ligne de démarcation entre le tissu propre de l'utérus et le tissu des corps fibreux avec lequel il présente au premier abord une si grande analogie. C'est la laxité de ce tissu cellulaire ambiant des corps fibreux qui permet leur énucléation, leur arrachement. On dirait que ces corps fibreux ont été
déposés au milieu du tissu propre de l'utérus, à la manière d'un entozoaire, d'un parasite.
Je ferai remarquer que la laxité du tissu cellulaire (|ui environne le corps fibreux utérin est quelquefois si considérable, qu'on pourrait comparer ce tissu aux bourses séreuses multiloculaires sous - cutanées. Telle était la disposition signalée par M. Verneuil autour d'un corps fibreux à surface pétrifiée , qui a été présenté à la Société anatomique. Constamment la laxité du tissu cellulaire ambiant m'a paru considérable dans le cas de pétrification des corps fibreux, surtout lorsque ces corps avaient atteint un certain volume.
Il m'est arrivé de trouver des corps fibreux qui adhéraient intimement au tissu propre de l'utérus , si bien qu'avec le corps fibreux s'enlevait une couche mince du tissu utérin lui-même ; on aurait donc pu croire que ces corps fibreux étaient formés aux dépens du tissu de lutérus, et les considérer comme une hypertrophie de ce tissu ; mais l'adhérence était morbide, et avec un peu d attention il était facile d'établir la ligne de démarcation : car, ainsi que je l'ai dit plus haut, un réseau veineux forme constamment la véritable limite du corps fibreux, bien que dans quelques cas il soit très difficile de distinguer la surface de la tumeur de la couche voisine adhérente du tissu utérin.
Texture. Les corps fibreux utérins sont constitués par le tissu fibreux le plus dense que l'on connaisse : ce tissu crie sous le scalpel à la manière d'un fibro-cartilage : son aspect est nacré, lorsqu'il n'a pas subi d'altoration ; tantôt ce sont des fibres entrecroisées dans toute sorte de directions, un véritable feutrage ; tantôt le tissu fibreux revél la forme pelotonnée , lobuleuse ou granuleuse , et il est facile d'y reconnaître plusieurs centres ou points de convergence des fibres. Je leviendrai sur cette texture à l'occasion de l'œdème des corps fibreux utérins, qui a souvent [)our conséquence une sorte de
décomposition ou désagrégation des parties constituantes de ces corps.
C'est dans les corps fibreux de i'utérus et surtout dans les corps fibreux volumineux, qu'on peut bien étudier le système vasculairedes corps fibreux en général. Un réseau vasculaire considérable les enveloppe ; ce réseau vascnlaire, qui est entièrement veineux, communique largement avec les veines de Futérus, qui ont acquis un calibre proportionné au volume du corps fibreux et an développement que le tissu utérin lui-même a subi. D'une autre part , ce réseau veineux superficiel propre aux corps fibreux , reçoit toutes les veines qui naissent dans l'épaisseur de ces corps , veines propres dont le développement est en raison de la vitalité du corps fibreux lui - même , et qui sont à leur maximum dans le cas d'oedème de ces corps. Du reste , aucune artère utérine ne m'a paru pénétrer dans les corps fibreux dont la circulation est réduite à sa plus simple expression; aucun vaisseau lymphatique n'y a été démontré ; aucun nerf utérin n'a pu y être suivi; d'où l'insensibilité absolue de ces corps.
Développement. Le développement des corps fibreux utérins présente de nombreuses différences suivant les sujets. Tantôt il est rapide et en quelque sorte illimité; tantôt il est très lent ou circonscrit dans d'étroites limites. Quelquefois, après avoir acquis un certain volume, le corps fibreux utérin reste stationnaire. Il est même un certain nombre de ces corps qui ne dépassent pas ce qu'on pourrait appeler l'état embryonnaire. H y a arrêt de développement. Or ces différences me paraissent en rapport avec les différences que présente le développement des vaisseaux nourriciers des corps fibreux , et c'est probablement à cause du petit nombre de leurs vaisseaux nourriciers (pie les corps fibreux sous-péritonéaux proprement dits éprouvent si souvent des arrêts
dans leur développement, et présentent tous les caractères de l'atrophie; tandis que les corps fibreux sous-péritonéaux que sépare du péritoine une couche phis ou moins considérable de tissu utérin, acquièrent souvent un volume considérable.
En général , les corps fibreux n'incommodent que par leur volume : dans l'immense majorité des cas, ils ne déterminent aucun travail morbide dans Forgane au sein duquel ils sont développés , et peuvent rester inoffensifs pendant dix, vingt, quarante ans.
Les corps fibreux utérins sont susceptibles d'atrophie.
Un fait bien important et que je considère comme positivement démontré, c'est que les corps fibreux utérins sont susceptibles d'atrophie à toutes les périodes de leur développement, à l'état embryonnaire comme à l'état complet. Cette atrophie se révèle par une sorte de condensation , de flétrissure de ces corps, et de diminution notable de leur vascularisation superficielle et profonde. Un des modes les plus fréquents de cette atrophie, c'est la pétrification de ces corps, pétrification qui, tantôt occupe leur surface , pour leur former une coque complète ou incomplète; tantôt infiltre pour ainsi dire le corps fibreux et se présente sous la forme de petites masses calcaires régulièrement ou irrégulièrement disséminées dans l'épaisseur de ces corps; tantôt sous ces deux formes à la fois : or cette pétrification atrophique s'observe bien plus souvent dans les corps fibreux les plus petits que dans les corps fibreux d'un certain volume. C'est surtout chez les femmes très avancées en âge qu'on trouve de semblables pétrifications , qui occupent d'ailleurs rarement toute rétendue du corps fibreux : j'ai vu quelquefois au centre de ces corj)s fibreux pétrifiés une espèce de uiagma ou deljoue calcaire. Dans les mêmes circonstances, j'ai vu (piehjuefois aussi le tissu fibreux en voie de décom-
position se présenter sous Taspect d'une matière piiltacée d'une odeur fade ou fétide.
L'atrophie des corps fibreux utérins est un mode de guérison spontanée bien plus fréquent qu'on ne l'imagine : à cette atrophie, qu'il est extrêmement rare d'observer avant l'époque critique, correspondent , soit létat stationnaire de ces corps , soit une diminution notable dans leur volume, et par-dessus toute chose la cessation complète des accidents , tels que douleurs, hémorrhagies, et c'est dans ces conditions que se trouvaient un grand nombre de femmes de la Salpêtrière , qui avaient atteint la plus grande longévité (1).
Cette atrophie des corps fibreux par pétrification n'est pas l'apanage exclusif des corps fibreux sous-péritonéaux; on l'observe aussi , mais beaucoup moins fréquemment, dans les corps fibreux interstitiels et sous-muqueux , et
(i) Un des faits les plus remarquables de cette atrophie que j'aie pa constater sur le vivant est le suivant :
Une dame avait été sujette pendant dix ans au moins de sa vie (de trente-cinq à quarante-cinq ans), à des hémorrhagies foudroyantes dont j'avais rapporté la cause à la présence d'un corps fibreux , sans autre indice qu'une augmentation de volume de l'utérus. Les hémorrhagies cessent avec les règles, et bientôt la malade éprouve un engourdissement du membre inférieur gauche, engourdissement qui devient plus tard une paralysie du sentiment et du mouvement. Le toucher rectal me fait reconnaître la présence d'une grosse tumeur qui remplissait la concavité du sacrum surtout à gauche , et qui comprimait bien évidemment le plexus sacré du même côté. Je ne pus que difficilement soulever cette tumeur qui paraissait adhérente au sacrum , si bien que je me demandai si nous n'avions pas affaire à quelque fibro-ostéophyte naissant de la face antérieure de cet os. Un traitement longtemps continué par l'iodure de potassium , les bains sulfureux, les laxatifs, le repos, ont réduit cette tumeur à tel point qu'en ce moment (il y a bientôt deux ans que les accidents ont eu lieu ) la malade a recouvré le libre mouvement de son membre inférieur; et que la tumeur de la concavité du sacrum devenue mobile, et faisant évidemment corps avec l'utérus , me paraît réduite au tiers environ de son volume primitif.
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alors il n'est pas rare de voir le tissu de rutériis lui-même pariiciper à cette atrophie.
Or cette atrophie du tissu propre de Tutérus que Ton observe surtout dans le cas de corps fibreux multiples, consiste dans la conversion de ce tissu en une trame filamenteuse au milieu de laquelle sont déposés les corps fibreux, il est assez rare de voir dans ce cas le tissu propre de l'utérus revêtir le caractère fibreux, vu le mouvement fluxionnaire entretenu dans cet organe par la présence de ces corps. Je n'ai rencontré la transformation fibreuse du tissu de Tutérus que dans les corps fibreux situés sous la couche superficielle de cet organe. Dans ce cas, le corps fibreux est véritablement enkysté, et son kyste, de nature celluloso-fibreuse ou même entièrement fibreuse, est constitué par le tissu propre de 1 utérus transformé par suite de la compression et de la distension qu'il a subies. Il arrive là ce qu'on observe si souvent dans les nmscles de la vie de relation placés dans les mêmes conditions.
Cette atroj)hie du tissu joroprede l'utérus ne s'observe jamais pendant la période d'accroissement du corps fibreux , période qui s'accompa^jne constamment d'une hy|)ertrophie considérable de cet organe, lequel revêt tous les caractères qu'il présente dans la (jrossesse. Celte bypertroj)hie utérine est un fait si constant dans le cas de corps fibi eux, qu'un développement considérable de l'utérus, en dehors de l'état de grossesse, me paraît une présomption considérable en faveur de l'existence d'un corps fibreux utérin.
Ainsi, l'expulsion spontanée des corps fibreux n'est pas le seul moyen de guérison sjiontanée de ces corps. L'otropliie spontanée est un mode de yuérison bien jjIus fréquent et surtout bi(,Mi plus désirable.
^^ous jivons d(''j;» vu à l'occasion des kystes acéphalocjstes quelcjuc chose d analogue ; et j'ai insisté d'une ma-
nière toute particulière sur la frécjnence de la gnérison spontauée de ces kystes par une sorte d'atrophie, de racornissement consécutif à la mort spontanée de ces entozoaires.
Donc si Tart pouvait découvrir des moyens propres à produire l'atrophie des corps fibreux de Tuicrus, il imiterait ie procédé de la nature, comme il Ta déjà lait en opéraiit l'extraction de ces tumeurs par une espèce d'accouchemeut artificiel ; accouchement qu'il a rendu plus facile dans le cas de corps fibreux très volumineux , par une sorte de dépècement ou de uiorcellemeat de ces corps
Mais comment agir sur les corps fibreux pour les atro* pbier, comujent agir sur leur vitalité?
JN'avons-nous pas vu que la circulation et la vie des corps fibreux utérins sont en cpielque soite indépendantes de la circulation et de la vie de l'organe au sein duquel ils sont placés.; que le réseau vasculaire veineux qui les enveloppe de toutes parts est le seul intermédiaire entre la circulation des corps fibreux et la circulation généiale; que cette circulation des corps fibreux, qui est toute veineuse, se fait par un mouvement oscillatoire comme dans les dernières espèces animales; cjue le corps fibreux , en un mot, est un parasite qui ne jouit de la vie qu'à son minimum de développement et dont toutes les fonctions se résument dans une circulation veineuse et dans un mouvement nutritif.
Ne désespérons pas toutefois : la guérison spontauée par atrophie nous offre une voie nouvelle d'étude et d'observation. Or, je puis affirmer que sous l'influence de moyens que j'avais indicpiés comme par manière d'acquit, et pourne pas les décourager, à des malades jeunesencore, pour lesrjuelles une abstention absolue de toui remède aurait été un arrêt d'incurabilité; je puis affirmer, dis-je, que j'ai obtenu la cessation des accidents, un état station-
naire d'abord, puis une rétrogradation manifeste dans le volume de la tumeur.
Or voici les moyens rationnels et empiriques que j'ai
mis en usage :
Repos horizontal rendu permanent à l'apparition de la moindre douleur et surtout pendant toute la période menstruelle ; autant que possible le bassin élevé; bains alcalins; iodure de potassium à l'intérieur; quelques laxatifs de temps en temps; badigeonnage avec la teinture alcoolique d iode sur l'abdomen; emplâtre de Vigo et de ciguë sur la tumeur ; régime substantiel et peu abondant.
N'oublions pas, d'ailleurs, que le moment d'opportunité pour le traitement atrophique est certainement celui qui suit l'époque critique , attendu qu'aux époques antérieures la menstruation entretient sur l'utérus une fluxion intermittente favorable au développement vasculaire du corps fibreux et par conséquent à l'accroissement de la tumeur.
J'ai dit l'état de Tutérus dans le cas de présence des corps fibreux dans l'épaisseur de cet organe. Cet état, c'est une transformation hypertrophique identique avec celle qu'il subit pendant le travail de la gestation; hypertrophie partielle lorsque le corps fibreux ne se dirige pas du côté de la cavité utérine et par consécjuent est sous-péritonéal (interstitiel externe); hypertrophie considérable, lorsque placé sous la couche interne (interstitiel interne), il se dirige du côté de la cavité utérine qu'il remplit à la manière du fœtus; hypertrophie limitée au corps, quand le corps fibreux ne remplit que le corps ; hypertrophie occupant tonte la cavité de l'utérus, corps et col , lorsque le corps fibreux remplit l'utérus tout entier (1). Dans ce dernier cas , il serait difficile de différencier anatomique-
(i) Voyez Anat. pothologiqncy nvec plancheS) XIII' livr.j pi, v.
inent le tissu de Tutérus rempli par un corps fibreux volumineux du tissu de Tutérus chargé du produit de la conception : dans les deux cas , même transformation de tissu , même aptitude à des contractions expultrices : ce sont ces contractions qui , dans le cas de corps fibreux intra-utérins, déterminent des douleurs analogues à celles de Taccouchement ; d'où rupture des couches de tissu utérin qui séparent le corps fibreux de la cavité utérine; d'où hémorrhagies quelquefois foudroyantes (1) qu'il faut se hâter d'arrêter parle tamponnement; d'où quelquefois l'expulsion spontanée de ces corps.
J'ai eu occasion d'étudier les vaisseaux utérins dans le cas de corps fibreux volumineux : les veines utéro-ovariennes et les veines utérines qui viennent de l'hypogastrique, ont un volume énorme : dans un cas de ce genre où les veines superficielles avaient sillonné la surface de l'utérus, plusieurs avaient le volume d'une très grosse plume à écrire et même davantage. Les artères n'avaient augmenté de volume que dans une bien moindre proportion.
Changements de forme que subit t utérus dans le cas de corps fibreux.
Les corps fibreux qui se développent dans l'épaisseur de l'utérus déforment diversement cet organe au point qu'il est quelquefois difficile de se rendre compte de cette déformation et de retrouver la cavité utérine. Cette déformation est évidemment subordonnée à la situation du corps fibreux. Lorsque le corps fibreux est interstitiel ou
(i) J'ai donné des soins à une femme âgée de cinquante ans, qui, depuis plusieurs années, éprouvait des hémorrhagies périodiques énormes, dont la source était dans un corps fibreux de l'utérus. J'avais été assez heureux pour arrêter par le tamponnement plusieurs de ces hémorrhagies, qui avaient réduit la malade à la dernière extiémité. Prévenu trop tard une dernière fois, j'eus la douleur de la voir ex{)irer au moment où j'arrivais auprès d'elle.
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soiis-mnqneux et qu'il occupe l'une ou l'autre des parois de cet organe, le développement de l'utérus est aussi régulier que s'il éiait la conséquence de la présence du produit de la conception. La paroi qui n'est pas le siège du corps fibreux se moule sur l'autre; la cavité utérine, toujours reconnaissable, les sépare. J'ai dit les adhérences qui les unissaient quelquefois entre elles. Lorsque le corps fibreux occupe le fond de l'organe, il en résulte une augmentation proportionnelle du diamètre vertical : la situation des ovaires et des tromj)es qui n'est pas changée permet d'apprécier, même avant toute dissection, la portion de ce diamètre vertical qui appartient au corps étranger.
Un effet commun de toutes les productions fibreuses du corps utérin , c'est la disparition complète du museau de tanche attiré en haut ])ar le corps étranger; le vagin se termine alors supérieurement eu cul-de-sac concïde , au fond ducpiel est lorifice du museau de tanche.
Mais c'est surtout dans le cas de corps fibreux multiples qu'on observe des déformations considérables de l'utérus, en sorte rjue, pour s'y reconnaître, i! est besoin d'introduire une sonde cannelée dans lorifice utérin, et de diviser l'utérus sur celte sonde au fur et à mesure de son introduction , pour jiouvoir apprécier la position relative et les déviations de forme qu'a subies l'utérus, moulé en quelque sorte sur les corps fibreux. Quelquefois la cavité utérine est iuterrouq)ue par des adhérences, et ne j)eut être retrouvée qu'à une certaine distance. Toutes ces déformations s'expliquent aisénient pai' la mollesse et la ductdité cpi'acquiert l'uiérus lorsqu'il a subi le ramollissement hyperirophique ; mollesse, duciililé qui lui [)ermet«ent dObéir à toutes les pressions, à toutes les tractions aux(pielles il est sr)umis.
Les corj)s fibreux sous-péritonéaux et pédicules sont
les seuls tjiii n'exercent aucune influence ni sur la forme ni sur la vitalité de ror(]ane.
Parmi ces déformations, je signalerai le cas d'un corps fibreux développé dans l'épaisseur de la paroi postérieure du corps de Tutérus ; corps fibreux qui avait le volume des deux poin[js réunis : le col de Tutérus, étroit et très allongé, lui formait un pédicule de 7 à 8 pouces de long, qui avait été pris au premier abord pour le vagin, auquel il faisait suite.
Mais je ne saurais donner un exemple plus remarquable de la ductilité qu'ac({uiert le corps de 1 utérus par suite de la présence des corps fibreux dans son corps, que le cas représente Xlfl" livraison, plancbe U.
Dans ce cas, il y avait coïncidence de renversement (invagination) du vagin et de plusieurs tumeurs fibreuses dont une, très voUnnineuse, occupait le corps de l'utérus. Il semblerait que le développement d'une grosse tumeur fibreuse dans le corps utérin dût exercer sur l'invagination du vagin la même influence que la grossesse, c'est-à-dire en opérer la réduction ; et cependant dans le cas dont il s'agit, la réduction de l'invagination ne s'était pas opérée.
Du museau de tanche proéminant à l'extérieur partait im long canal qui, au premier coup d'œil , représentait la portion spongieuse de l'urètre de l'homme, c'était le col utérin prodigieusement allongé, dont les parois étaient amincies et ramollies, et dont la face interne présentait des lacunes tout à fait semblables aux lacunes du canal de l'urètre.
Si la présence d'un corps fibreux, de deux ou trois corps fibreux, exerce sur le tissu utérin une influence hypertroplîique, il n'en est pas de même dans le cas de corps fibreux multiples. Presque toujours alors la couche de tissu utérin qui les environne et qui les sépare est atrophiée et convertie en une trame filamenteuse; souvent
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même on trouve plusieurs corps fibreux juxtaposés moulés les nus sur les autres.
Pour compléter cette étude des corps fibreux utérins , j'ai cru nécessaire de jeter un coup d'œil rapide sur les altérations consécutives dont ils sont susceptibles; altérations qui peuvent être considérées comme constituant leurs caractères pathologiques.
Caractères pathologiques des corps fibreux utérins.
1® Œdème. L'œdème ou infiltration séreuse des corps fibreux utérins, est un des points les plus importants de leur histoire. Il a pour conséquence le r(7mo///55e»îe??; de ces corps. Par Toedème sont dissociées les masses globuleuses qui, par leur tassement , constituent le plus grand nombre de ces corps. (Voy. pi. 6, XIIP liv.)
Cette dissociation ou séparation spontanée des corps fibreux en leurs principales parties constituantes est quelquefois telle dans ce cas, qu'ils sont vraiment méconnaissables.
L'œdème des corps fibreux utérins se produit quelquefois d'une manière tellement rapide, que le volume de la tumeur peut doubler en quelques jours , et qu'à une dureté extrême succède une mollesse fluctuante qui peut en imposer pour une collection de liquide.
D'une autre part, l'infiliration séreuse donnant aux corps fibreux utérins une grande ductilité , leur permet de céder facilement aux contractions utérines ou aux tractions qui sont exercées sur eux , d'être expulsés spontanément ou d'être énucléés par l'art.
Les corps fibreux œdémateux m'ont constamment j)résenté un très grand déveloj)pement des vaisseaux veineux superficiels et j)roFonds de ces corps. Et , chose remar- (jn;d)ie, |'ai note? dans plusi(Mirs cas que ces vaisseaux étaient distendus par du sang coagulé et adhérent, et par
conséquent qu'ils avaient subi la phlébite adhésive ou oblitérante. L'œdème des corps fibreux doit donc être classé dans la même catégorie que les œdèmes par oblitération des veines.
Le ramollissement œdémateux des corps fibreux de l'utérus peut être porté au point de simuler une sorte de fluctuation. J'ai souvent vu prendre au lit des malades des corps fibreux de Tutérus ramollis pour des kystes de l'ovaire avec fluctuation obscure.
J'ai connaissance d'un cas de ce genre dans lequel deux ponctions furent successivement pratiquées, bien entendu sans issue de liquide. La malade ayant succombé, on trouva qu'on avait eu affaire à un corps fibreux ramolli.
D'un autre côté, on a pris quelquefois des kystes de Tovaire, surtout des kystes à tissu aréolaire , pour des tumeurs fibreuses.
Mais, avec un peu d'attention, on distinguera parfaitement cette mollesse, cette fluctuation menteuse de la fluctuation proprement dite ; et d'ailleurs, dans le doute, on prendra le parti le plus sûr, on s'abstiendra.
Sous ce rapport, le fait suivant que j'ai rapporté ailleurs (1) me paraît des plus remarquables.
M. Pinault(2) présenta à la Société anatomique, en 1826, un utérus régulièrement sphéroïdal, (jui égalait en volume l'utérus d'une femme grosse de six mois. Cet utérus avait appartenu à une femme qui était morte dix jours après son entrée à l'hôpital, et qu'on avait jugée être au sixième mois d'une grossesse. C'était un problème anatomique que M. Pinault proposait à la Société. Il s'agissait de déterminer la nature de la lésion. L'orifice du museau
(i) Jnatomie pathologique avec figures (XXIV*^ livr.) Explication des planches i et 2, p 4*
(•2) L'un des membres fondateurs de la Société anatomique, aujourd'hui médecin distingué de Rennes.
de tanche complètement effacé étv^it dilaté comme une pièce de cinq francs. A travers cet orifice proéminait une tnmetir roii[]e, molle, fluctuante.
Mal^jré la mollesse fluctuante de la tumeur, je pensai que nous avions affaire à un corps fibreux , mais à un corps fibreux ramolli : cette opinion trouva d'abord beaucoup de contradicteurs. La plupart des membres présents croyant recounaîtrc une fluctuation licpiide, admirent qu'il y avait [}i*ossesse ou kyste. C était d'aiileurs le dia- {jnostic qui avait été porié du vivant de la malade. Alors, introduisant Tindexdans 1 orifice du museau de tanche, je pénétrai dans une cavité à parois continues dans quelques points par des adhérences faciles à vaincre : c'était bien évidemment la cavité utéiine : donc 1 état de grossesse était écarté.
Je divisai ensuite la paroi antérieure de cette cavité; paroi très épaisse au niveau du corps de ruiérus, et très mince au niveau du col. Je fus alors invité à faire une ponction sur la partie fluctuante de la tumeur; mais rien ne s'écoula, au grand étonnement de ceux qui avaient cru à un kyste. Alors, incisant avec précaution la paroi postérieure de la cavité utérine, je vis (pie , sous la nuupieuse doublée par une couche mince de tissu utérin, était une tumeur cpi'il me fut facile de séparer par énucléation : cette tumeur était un corps fibreux formé de masses isolées dures, globuleuses, de différentes dimensions, dont plusieurs extrêmement petites, unies entre elles par un tissu cellulaire lâche et infiltré, dans lequel ramj)aient un grand nombre de vaisseaux. Nous avions donc affaire h im corj)S fibreux ramolli. On peut considérer ce ramollissement des corps fibreux de Tulérus comme un travail préparatoire pour leur élimination spontanée ; travail de morcellement qui |)ermet à la tumeur de se filer, de s'allonger à travers l'orifice utérin, de se |)résenier par fragments, qui peuvent s'engager isolément, sortir isolé-
ment, alors que leur expulsion spontanée ou artificielle serait absolument impossible si la tumeur se présentait en masse.
La tumeur fibreuse représentée (](}. 2, pi. 6, XII[* livr., offie un type de tumeur fibreuse qui a subi le ramollissement œdémateux. Le (^lobe utérin ovoïde présente , à peu de cbose près, le volume qu'il a acquis chez une femme parvenue au neuvième mois de la grossesse; en outre, Tutérus, par l'épaisseur de ses parois, par la mollesse de son tissu, par le calibre des vaisseaux artériels et veineux, représente trait pour trait Tutérus d'une femme à terme.
La tumeur était d'une mollesse fluctuante bien remarquable. Sa coupe offrait un aspect tout particulier : on y voyait çà et là des cavités, des espèces de géodes remplies de séiosité. Cette tumeur était traversée par des vaisseaux veineux très considérables , remplis de sang concret et adhérent. Les petites masses dont l'agglomération constitue les tumeurs fibreuses étaient disjointes, et la séi'osité remplissait leurs intervalles : la mollesse de la tumeur rendait sou énucléation en masse difficile; cependant on saisissait aisément la ligne de démarcation qui séparait le tissu utérin du tissu de la tumeur.
La femme qui portait cette tumeur avait succombé à une bémorrhagie provoquée par des douleurs expultrices. Or j ai trouvé la source de cette bémorrhagie dans de larges ouvertures des sinus utérins, qui occupaient la partie inférieure de la tumeur. Cette malade était sujette depuis assez longtemps à des bémorrhagies toujours provoquées par des douleurs expultrices.
L'œdème des corps fibreux utérins révèle mieux que ne le ferait la dissection la j)lus soignée, les variétés de structure de ces corps, en les déconqoosant eu leurs éléments. Or, sous ce point de vue, les corps fibreux peuvent se diviser en granuleux ou lobuleux et en feutrés.
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Les corps Jîbreux /eut j'és sont constitués par du tissu fibreux dont les fibres sont entrecroisées sur toute sorte de directions, de manière à constituer une masse homogène. Les corps fibreux, granuleux ou globuleux^ au contraire, se décomposent tantôt en masses plus ou moins considérables, grosses comme une noix, une aveline, une pomme, tantôt enfin en fines granulations du volume d'un pois, d'un grain de mil , et ces granulations sont tantôt isolées , disséminées, tantôt groupées et fortement serrées les unes contre les autres. Ces masses lobuleuses et granuleuses tiennent les unes aux autres par du tissu filamenteux, et peuvent quelquefois être enlevées par énucléation. Or chacune de ces masses lobuleuses, comme chacune de ces granulations, représente exactement un petit corps fibreux tout entier aux premières périodes de son développement.
Il importe de distinguer ces tumeurs lobuleuses, dont les parties constituantes peuvent être isolées , mais constituent une seule et même tumeur sous la même enveloppe, des tumeurs composées y qui sont formées par la juxtaposition de j)lusieurs corps fibreux. Ainsi |'ai vu une tumeur fibreuse grosse comme la tête d'un adulte, qui était constituée par une tumeur principale et par plusieurs tumeurs bien distinctes qui s'étaient moulées sur elle de manière à ne former qu'une seule et même tumeur.
Le cas suivant qui a été présenté à la Société anatomique en avril 1836, m'en avait au premier abord imposé pour une tumeur composée; c'était une tumeur fibreuse considérable et d'une grande densité. Au centre était une grosse masse constituée parde petits fragments crétacés et fibreux dont les éléments étaient dissociés. Autour de cette masse altérée existait une couche fibreuse épaisse, du plus beau blanc nacré possible, qui n'avait par conséquent subi aucune altération. J'avais cru d'abord cpie cette masse était constituée par deux corps fibreux distincts , l'un à
Tétat sénile, l'autre à Tétat naissant, dont le dernier se serait moulé sur le premier, mais la coque fibreuse était comjilète. Ce fait prouve rindépendance des diverses parties des corps fibreux.
C'est dans le cas d'œdème qu'on peut bien voir la vascularisation des corps fibreux utérins : le secours des injections artificielles n'est rien à côté de cette injection naturelle, qui met parfaitement en évidence le réseau vasculaire extérieur qui entoure les corps fibreux dans toute leur circonférence, de même que les vaisseaux profonds de ces corps.
Le réseau vasculaire veineux intermédiaire au corps fibreux et au tissu de l'utérus, toujours considérable, même dans les corps fibreux d'un petit volume, devient vraiment prodigieux lorsque ces corps fibreux ont acquis un grand volume et surtout lorsqu'ils sont œdémateux. Ainsi , autour d'un corps fibreux œdémateux du volume de la tête d'un adulte, j'ai trouvé des veines du volume du petit doigt remplies de sang coagulé.
Les vaisseaux profonds des corps fibreux ne sont abondants et surtout faciles à étudier que lorsque la tumeur a été décomposée par l'œdème en granulations ou en lobules, lesquels sont entièrement isolés les uns des autres, excepté à leur pédicule. Alors cbaque granulation, cbaque lobule est entouré d'un réseau vasculaire considérable qui pénètre dans leur épaisseur, et au milieu de la tumeur se voient de gros troncs veineux cbargés de recueillir le sang et de le porter au debors. La circulation et la nutrition se font donc dans cbaque lobule comme dans le corps fibreux tout entier.
Il y a des cas dans lesquels la vascularisation des corps fibreux est telle qu'on serait tenté de leur donner le nom de tumeurs fibreuses sanguines, et même celui de tumeurs éreciiles.
2° Hémorrhagies dans les co?y)S fibreux. Cette grande ViiscLilarisation des corps fibreux ex[)li(|ue les loyers ljéinorrl)a(]iques qu'ils présentent quel([uefois. J'ai même trouvé dans un cas des loyers iiémorrhajjiques multiples, qui paraissaient dater d'époques diflerentes et dont la fibrine et la matière colorante présentaient divers de^jrés d'altération; (inelcjnefois cette fibrine est infiltrée dans l'épaisseur du corps fibreux dont elle a dissocié les éléments, ce qui rend le diagnostic anatomique assez difficile.
3® Injlainmaiion des corps fibreux. Les corps fibreux utérins sont-ils susceptibles d'inflammation?
Je crois pouvoir répondre affirmativement à cette question, attendu que j'ai eu occasion de voir trois fois une inflammation circonscrite au centre du corps fibreux lui-même. Dans un de ces cas, où le pus présentait dans l'épaisseur du corps fibreux un trajet linéaire, il m'a semblé que ce pus était contenu dans une veine.
Je dois dire ici que la péritonite est excessivement rare dans le cas de corps fibreux : cependant j'ai vu un cas de péritonite excessivement aiguë, offrant toute l'intensité des péritoniies par perforation , survenue chez une (^'mme affectée de tumeurs muliij)les, les unes interstitielles, les autres sous-péritonéales.
Dans un autre cas, l'inflammation centrale du corps fibreux était accompagnée de gangrène. On conçoit com» bien il est dilficile de distinguer ce cas des cancers végétants gangreneux, d'autant j)lus qu'en pareille occurience le corps fibreux a contracté une adhérence intime avec le tissu utérin.
L'étude de l'inflammalion dans les corps fibreux utérins me paraît du plus {;i'and intérêt, vu la simplicité de l'organisation de ces corps dans les(|uels on ne trouve (junne trame fibreuse traversée par des vaisseaux veineux. Or ce
qui s'enflamme clans les corps fibreux, ce n'est pas le tissu fibreux lui-même, mais bien les vaisseaux veineux; ce qui sup|)ure , ce n'est ])as le tissu fibreux, mais bien la membrane séreuse qui (apisse les veines; et je trouve dans cette étude de Tinflammation dans les corps fibreux un argument bien puissant en laveur de la doctrine que je soutiens de[)uis si lon^jtemps, à savoir : que Finflammation a son sié^je immédiat dans le système veineux capillai:e.
Mais dans l'immense majorité des cas , ce n'est pas le corps fibreux lui-même qui s'enflamme et cjui suppure , mais bien la couche de tissu utérin qui l'environne de toutes parts : dans ces conditions, le corps fibreux, privé de ses moyens de nutrition, se sépare complètement du tissu de 1 utérus, tombe en gangrène , s'imprègne comme une masse inerte du pus qui l'environne, et subit la décomposition putride, d'où un écoulement d'une horrible fétidité, fièvre continue avec redoublement, épuisement, cachexie, toutes les apparences d'une cachexie cancéreuse.
Voici un cas qui peut servir de type en ce genre. Je l'ai observé en 1829.
Madame Parment..., âgée de quarante-cinq ans environ , épi'ouvait depuis plus d un an un écoulement purulent abondant et extrêmement fétide, accompagné de douleurs liypogastriques et d'un mouvement fébrile permanent ; joignez à cela un état ge'néral d'amaigrissement, de cachexie, un teint jaune-paille : aussi avait-elle été jugée par tous comme cancéreuse et par conséquent incurable.
Je fus appelé... Or le toucher vaginal et le toucher rectal ne m'ayant fait reconnaître qu'une augmentation de volume dans l'utérus, j'espérai que nous f)onvions n'avoir affaire qu'à un corps fibreux utérin en voi( d'élimination par suppuration. Je conseillai une bonne nourriture, sub-
stantielle et peu abondante, du sirop de quinquina , des injections désinfectantes , tantôt avec la décoction de quinquina, tantôt avec Teau de Labarraque.
Je prévins la malade que, dans le cas où il s'échapperait du vagin quelque chose de particulier, elle devrait me le conserver, et, en effet, au bout de deux mois, elle me montra un fragment informe horriblement fétide , moilasse , imprégné de pus, que je plongeai dans de Teau chlorurée , et que je reconnus pour un débris de corps fibreux. Je touchai la malade et j'amenai une portion plus considérable encore engagée dans Forifice utérin. Plusieurs fragments sont successivement sortis spontanément ou ont été extraits , et la malade n'a pas tardé à reprendre la plénitude de la force et de la santé. Elle vit encore aujourd'hui (février 1855).
40 Gangrène des corps fibreux. J'ai eu occasion de rencontrer une gangrène centrale dans l'épaisseur d'un corps fibreux utérin ; et cette gangrène était probablement la suite d'une inflammation. Voici le cas le plus remarquable de ce genre que j'ai observé. C'était un cas de corps fibreux sous-muqueux sous forme polypeuse dont le pédicule naissait de la lèvre antérieure du museau de tanche et de la portion voisine du col utérin. Ce polype fibreux était tout entier contenu dans le vagin. La section verticale de ce polype fibreux montre qu'il contenait à son centre un foyer gangreneux, lequel s'était fait jour par plusieurs pertuis capillaires jusqu à la région antérieure du polype , dans l'intervalle des lobules dissociés.
Je dois dire que, dans ce cas, il m'a été extrêmement difficile d'établir une ligue de déniarcation entre le corps fibreux et le tissu propre de l'utérus, tant l'adhérence était intime. Admettons que ce foyer gangreneux central se fût largement ouvert dans la cavité du vagin, le doigt introduit par cet orifice aurait pénétré dans le foyer gangreneux, ou aurait cru être arrivé dans la cavité de l'utérus,
et (liagnost!f[ué un cancer. Plusieurs cas de ce genre ont été présentés à la Société anatoniiquc. et il est d'autant plus important d'être prévenu, que la détermination clinique de ces cas n'est pas aussi difficile qu'on le croirait au premier abord.
50 Pétrification des corps fibreux. De toutes les altérations des corps fibreux la plus frécjuente est sans contredit la pétrification de ces corps. Cette pétrification se fait suivant deux moiles : tantôt elle forme une coque calcaire complète ou incomplète; tantôt centralement dévelopj)ée, elle constitue des masses plus ou moins considérables, plus ou moins nombi^euses, plus ou moins irrégulières, interposées aux parties fibreuses de ces corps. Cette pétrification peut s'emparer des corps fibreux à l'état naissant , et c'est surtout dans le cas de corps fibreux sous-péritonéaux que j'ai observé ce fait; elle peut d'ailleurs les saisir à toutes les périodes de leur développement, et j'ai déjà dit que je considérais cette litbiase des corps fibreux comme une atropbie de ces corps, comme leur état sénile ou caduc, par suite de l'oblitération ou de la diminution notable de leurs moyens de nutrition.
Je n'ai jamais vu di ossification proprement dite de corps fibreux utérins , ou du moins je n'en ai conservé ni souvenir, ni notes, mais je n'en nie pas la possibilité.
6° Carlilaginification des corps fibreux. Quant à la cartilaginification des corps fibreux, j'en ai noté plusieurs exemples, surtout dans le cas de corps fibreux d'un petit volume ; mais une étude plus attentive de ces corps m'a montré qu'ils étaient formés par du tissu fibreux extrêmement condensé.
7° Kystes des corps fibreux. On peut admettre dans l'épaisseur des corps fibreux deux espèces de kystes : 1° des kystes irréguliers sans parois, ou géodes cpii sont la conséquence de l'œdème dont le liquide, infiltré d'abord dans l'épaisseur du corps fibreux , se réunit en masse
plus OU moins considérable dans une cavité anfractueuse, et dont les parois sont constituées par les lobules dissociés du corps fibreux lui-même; 2° des kystes réguliers avec parois propres susceptibles de dissection. M. Bartli en a communiqué, en 1852, à la Société anatomique , un exemple dont voici le résumé :
La tumeur fibreuse , qui avait le volume de la tète d'un adulte, était creusée à son centre d'une cavité contenant trois litres d'un liquide jaune-citron. Cette cavité était régulière, ses parois extrêmement épaisses et vasculaires, étaient constituées par un corps fibreux ramolli. Ce corps fibreux était sous-périionéal et naissait par un pédicule de la face antérieure du corps de Tutérus qui était sans liypertropbie. Les deux ovaires étaient intacts.
Enfin, il est des kystes pour ainsi dire mixtes dont la plus grande partie est formée par une membrane fibreuse et qui sont en quelque sorte complétés par le tissu du corps fibreux lui-même. Tel est le cas représenté XHI" livr., pi. U. Une tumeur fibreuse volumineuse, qui occupait le fond de Tutérus, était prolongée en baut par un kyste séreux très considérable qui en quadruplait le volume. Ce kyste semblait formé dans l'épaisseur et aux dépens de la tumeur fibreuse, dont la substance ou trame était à nu dans l'intérieur du kyste. Les parois de ce kyste étaient formées de deux feuillets, dont l'un intérieur, mince , d'apparence séreuse ; l'autre extérieur, fibreux, très dense, se continuant avec le tissu propre de l'utérus aux dépens duquel il était probablement formé.
La coexistence d'un kyste séreux et d'une tumeur fibreuse de futéi us, l'un et l'autre constituant la même tumeur, est un fait remarquable. Il trouve son explication dans dautrcs observations où les tumeurs fibreuses étaient infiltrées d'une (piaruiié plus ou moins considé-
rable de sérosité, et où cette sérosité faisait collection dans un on plusieurs points.
8° De fascùe dans le cas de corps fibreux utérins. Nous avons vu que la péritonite était excessivement rare dans le cas de corps fibreux utérins; il enestdeménae de Fascite et de l'œdèrne des membres inférieurs. Cependant j'ai observé dans mon service, à l'hôpital de la Charité, plusieurs cas de ce genre. En voici deux exemples :
Première observation. Dans un cas d'ascite survenu chez une femme affectée d'un corps fibreux utérin depuis plusieurs années, la ponction, devenue indispensable, fut pratiquée. Elle ne tarda pas à être suivie d'une seconde , d'une troisième, etc. La malade succomba par suite de péritonite aiguë à la vingtième. La tumeur fibreuse était sous-péritonéaie; elle avait le volume de la tête d'un fœtus à terme.
L'ascite, dans le cas de corps fibreux sous-péritonéaux, est la conséquence d'une hydrophlegmasie du péritoine , et non de la compression des veines pelviennes ou abdominales.
Deuxième observation. Une femme âgée de quarante ans entra le 20 novembre 18Zi6 salle Saint-Joseph, 1/;, pour une ascite qui datait de six ans, et pour laquelle elle avait subi la ponction soixante fois. Cette femme mourut subitement le lendemain de la dernière ponction, dans un état syncopal.
Ouverture. Abdomen rempli de sérosité sanguinolente ; péritoine tapissé par une membrane extrêmement dense de plusieurs millimètres d'épaisseur; trace non équivoque d'une pseudo-membrane organisée; tumeur du volume des deux poings réunis qui occupait le fond de l'utérus dont elle semblait la prolongation; ovaires et trompes parfaitement sains et établissant par leur position une ligne de démarcation entre l'utérus et la tumeur.
La tumeur fibreuse avait subi une altération très leuxi
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quable que je crois devoir décrire ici parce qu'elle fut jugée cancéreuse par plusieurs observateurs.
Cette tumeur est bosselée à sa surface, de couleur violacée , molle , d'une mollesse fluctuante dans quelques points, si bien qu'on eût pu croire qu'elle était sur le point de s'ouvrir. Son tissu, d'une couleur lie de vin foncée, est pénétré de sang comme une éponge; il se déchire avec facilité; il y avait çà et là des foyers de sang altéré constitués par de la fibrine jaunâtre , et des amas de sang liquide ou de sérosité sanguinolente non coliibés, infiltrés entre les éléments de la tumeur. C'était un de ces amas de sang liquide qui en soulevant l'écorce de la tumeur déterminait et les bosselures de la surfiice et la fluctuation. Je n'avais jamais vu de tumeur fibreuse aussi fragile. Le doigt enfoncé au milieu de ce tissu en écartait sans résistance les divers éléments. C'était d'une part la fragilité, d'une autre part Timmense vascularité de la tumeur qui avait éloigné de l'idée du corps fibreux et fait admettre 2tne tumeur encévJialoïde primitive ou une dégénération encéphaloïde d'un corps fibreux .
Mais il me fut facile de réfuter cette opinion en démontrant : 1° qu'il n'y avait nulle part de suc cancéreux ; 2° que, dépouillée du sang qui finfiltrait de toutes parts , la tumeur présentait de la manière la plus manifeste des granulations ou petits lobules irréguliers, lesquels offraient tous les caractères des éléments des corps fibreux. D'ailleurs, le corps et le col de l'utérus contenaient un certain nombre de tiès petites tumeurs fibreuses parfaitement caractérisées dont quelques-unes étaient de couleur violacée.
Les veines urélroovaiiennes étaient énormes , surtout la droite : elles longeaient les trompes derrière lesquelles elles étaient placées, et, parvenues sur les côtés du bassin, se icflécbissaient de bas en haut. Par opposition , les artrres utcro-ovariennes n'avaient nullement au^rmentéde
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calibre. Ce fait vient à l'appui de mon opinion sur le rôle prépondérant que joue le système veineux dans toutes les productions accidentelles.
Du reste , la tumeur fibreuse principale était sous-péritonëale, ou plutôt elle n'était séparée du péritoine que par une coque ou kyste fibreux probablement formé aux dépens de la coucbe de Tutérus sous laquelle elle s'était développée.
9" Les corps fibreux ulérlns peuvent-ils devenir cancéreux ? Non, mille fois non : à ce point que, lors même (jue l'utérus tout entier subirait la dégénéra tion cancéreuse, le corps fibreux resterait inaltérable.
Ainsi, j'ai trouvé dans l'épaisseur de l'utérus une lumeur fibreuse qui était entourée de toutes parts par un tissu encéphaloïde ramolli. Cette tumeur, (jui n'avait nullement participé à l'altération cancéreuse, était en grande partie énucléée.
Cbez une femme morte des suites d'une opération de cancer mammaire , qui avait nécessité l'ablation des muscles pectoraux et la mise à nu des côtes, j'ai trouvé une tumeur encépbaloïde qui naissait par un large pédicule de la partie inférieure et antérieure de l'utérus ; et en même temps une tumeur fibreuse du volume de la tète d'un enfant à terme , développée dans l'épaisseur de la paroi postérieure de l'utérus et proérainant dans la cavité utérine. Cette tumeur, qui présentait les caractères du tissu fibreux le plus pur, était entourée d'un tissu filamenteux très iâcbe, qui aurait permis son énucléation facile, si des adbérences insolites et très remarquables n'avaient existé dans un certain nombre de poinîs entre le tissu de l'utérus et la tumeur. Ces adhérences étaient si intimes qu'il semblait y avoir à leur niveau continuité de tissu.
Quant à la question de savoir aux dépens de quel élément organique se développent les cor pb fibreux utérins^ si c'est aux dépens du tissu propre, ou si c'est aux dépens de la
petite quantité de tissu cellulaire qui est interposé aux fibres (1), je dirai qu'à moins d'adhérence (et les faits démontrent que cette adhérence est consécutive). Je n'ai jamais vu de continuité de tissu entre les corps fibreux et les fibres utérines, que la ligne de démarcation est aussi tranchée , dès les premiers moments de l'apparition du corps fibreux à l'état naissant , qu'elle le sera plus tard, lorsque le corps fibreux aura acquis un grand volume. Cependant il ne me répugne nullement d'admettre que ces corps fibreux soient formés aux dépens des fibres utérines elles - mêmes : le microscope a démontré à MM. LebertetCh. Robin les fibres utérines mêlées dans des proportions diverses au tissu fibreux dans un grand nombre de cas; mais surtout qu'on n'appelle point ces corps fibreux une hypertrophie du tissu de l'utérus , car il y a là , non une simple exagération de nutrition, mais bien métamorphose et production de tissu.
Les polypes sous- péritoneaux peuvent se produire : 1° dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 2^^ sous la couche la plus superficielle de l'ulérus. Il serait bien possible que toutes les productions fibreuses qui paraissent sous-péritouéales se fussent primitivement développées sous la couche superficielle de Tutéi us , laquelle aurait été écartée ou tiausformée : de même qu'il serait possible que les productions fibreuses qui paraissent sousmuqueuses se fussent primitivement développées sous les couches les plus internes
Ces corps fibreux sous-péritonéaux sont d'abord sessiles; mais à mesure qu'ils augmentent de volume, ils se détachent de l'utérus auquel ils ne sont unis que par un tissu cellulaire très lâche, puis ils se pédiculent , et quelquefois le pédicule acquiert une longueur tellement
(i) J»; (lois avouer qtie je i)'ai jamais pu démoiilrer anatomiquernent l'exislence de ce tissu cellulaire, que je n'admets rjue rationnellement dans cet organe comme la tuime de tous les tissus.
considérable que leur dia^jnosîic devient quelquefois très difficile, parce qu'il est presque impossible de les rattacher à l'utérus ; il est méiiie arrivé quelquefois qu'à l'autopsie ce pédicule ayant été pris pour une adhésion accidentelle, on a pu être induit en eireur sur leur véritable
origine.
Ainsi, un corps fibreux qu on me présenta comme un exemple de corps fibreux sous-péritonéal de la fosse iliaque interne, n'était autre chose qu'un corps fibreux sous-péritonéal, né du col de l'utérus et devenu adhérent au péritoine de la région iliaque gauche : dans la même catégorie se place une tumeur fibreuse sous-hépatique tenant au fond de l'utérus par un pédicule extrêmement long, tumeur qui avait refoulé le foie en haut.
Si les corps fibreux sous-périlonéaux se détachent bien plus complètement de l'utérus que les corps fibreux sous-muqueux , c'est à cause de la traction produite sur leur pédicule par le poids de la tumeur, traction qui ne trouve aucun obstacle de la part des viscères abdominaux.
De l'expulsion spontanée des corps fibreux utérins hors l'état
de grossesse.
Cette expulsion spontanée n'est pas fort rare. Elle est la conséquence de la transformation de tissu qu'a subie l'utérus, et de \d contractilité nmsculaire qui accompagne cette transformation.
Cette expulsion suppose, d'une part, que le corps fibreux proéminait dans la cavité utérine, d'une autre part, que la couche de tissu qui sépare la tumeur de la cavité utérine a été usée, lacérée par le fait des contractions utérines, en sorte que la tumeur passe par une sorte d'énucléatioii spontanée du lieu dans lequel elle a pris son développement dans la cavité de l'utérus qui
l'expni«e par le mécanisme de l'accouchement au milieu d'un (Vouleîîîent de san^j plus ou moins abondant.
Une (emme , à[;ée de (juarante-cimj ans, qui n'offrait d'ailleurs aucun si(]ne de grossesse, expulsa au milieu de douleurs ute'rines, d'efforts et de perte de sang, un corps aplaii qu'on me présenta comme une fausse membrane, que d'autres praticiens regardaient comme un caillot sanguin organisé, et qu'il me futfacilede reconnaître pour un corps fibreux allongé, ramolli, altéré. Cette malade assurait que trois mois auparavant elle avait expulsé un corps tout semblable, à la suite des mêmes accidents.
Cette expulsion spontanée des corps fibreux se fait ordinairement au milieu de douleurs régulières, expultrices , qui durent plusieurs jours, plusieurs semaines, et sont accompagnées d'une iiémorrhagie plus ou moins considérable. Presque toujours l'expulsion se fait en plusieurs temps, je veux dire par fragments; elle peut avoir lieu spontanément; elle peut être facilitée et complétée par le chirurgien, lies altérations, le morcellement, la macération, le ramollissement qu'a subis le corps étranger favorisent singulièrement cette expulsion.
Dans un certain nombre de cas , c'est à la faveur d'une inflammation éliminatrice, d'une suppuration abondante et fétide que les corps étrangers sont expulsés spontanément. J'en ai rapporté plus haut un exemple remarquable.
L'expulsion spontanée des corps fibreux a conduit le chirurgien à l'extraction artificielle de ces corps; et sous ce rapport, ou p(îut dire que la chirurgie moderne, appuyée siu' l'étude analomicpie de ces corps , a fait des merveilles. Des corps fibreux , gros comme les deux poings , comme la tc(e d\\n enfant et même davantage, ont été extraits par une espèce d'accouchement : le piorcdédu morcellement ou de la fragmentation, (pii consiste a diviser incomplètement le corf)s fibreux en tranches
successives à mesure (ju'on Tattire au dehors est, à cet égard, un grand perlectionnement.
Pour(juoi faut-il que ces grandes et belles opérations ne soient pas toujours suivies de succès? J'ai vu plusieurs fois , à mon bien grand regret , le lendemain , le surlendemain, quatre, cin(j jours après l'opération, se déclarer des vomissements, des hoquets, un pouls petit, misérable, avec altération profonde des traits , angoisse inexprimable, et la mort survenir ou rapidement ou après une longue lutte, et cela quelquefois sans douleurs locales, sans péritonite , sans infection purulente , sans abcès pelviens; la vitalité si capricieuse de Tutérus, lui permet tantôt de tout supporter impunément, tantôt de ne rien supporter.
N'oublions jamais que Textirpation des corps fd^reux n'est nullement nécessaire à raison de leur nature, qu'elle ne peut être mise en question que lorsque leur présence est accompagnée d'accidents qui compromettent la vie, et même le plus ordinairement lorsque la nature a commencé d'elle-même le travail d'expulsion.
Il arrive quelquefois que les corps fibreux descendent en totalité ou en partie dans le vagin , et ne peuvent franchir son orifice inférieur. Je rappellerai à ce sujet le fait suivant communiqué à la Société anatomique par M. Barth :
Une femme, qui n'était nullement grosse, vit une tumeur se présenter à la vulve. Cette tumeur se gangrène : une sage-femme ciut à un renversement de l'utérus et fit les plus grands elforts pour en opérer la réduction. M. Barth, appelé, reconnut tout de suite un corps fibreux et, pour complément de diagnostic, s'assura par le cathétérisme de l'urètie qu'il n'y avait jias de déplacement de l'utérus : le corps fibreux avait été en presque totalité énucléé par les seuls efforts de la nature , M. Barth compléta l'énucléation à l'aide du doi^t et dp la
sonde cannelée , et débarrassa immédiatement la malade de ce corps étranger.
Pour terminer ces considérations générales sur les corps fibreux utérins, il me reste à parler du rôle qu'ils jouent relativement à la grossesse et à l'accouchement.
Des corps tibreux utérins dans l'état de grossesse pendant et après
l'accouchement.
L'étude des corps fibreux utérins dans leurs rapports avec la conception, la grossesse et l'accouchement , est un des points les plus intéressants de l'histoire de ces corps.
On peut se demander : 1^ Si la présence des corps fibreux utérins peut s'opposer à la conception et entraver le développement du fœtus ;
2° Si elle peut mettre obstacle à l'accouchement ;
3° Si elle peut être la source d'accidents consécutifs.
Les faits permettent de répondre à ces diverses questions d'une manière positive.
Des corps fibreux utérins dans létat de grossesse. Non : la présence d'un corps fibreux ou de plusieurs corps fibreux dans l'épaisseur des parois de l'utérus, même quand ils ont un volume considérable, même quand ils sont multiples, n'est pas un obstacle à la conception, n'est point un obstacle au développement du fœtus.
[iC fait représenté (XI® livr., p. /i5), (jue je dois à l'obligeance du regrettable professeur Desormeaux , est un des plus beaux exemples de ce genre. La figure représente l'utérus d'une femme morte de péritonite (juelcpies jours après l'accouchement. Une tumeur fibreuse interstitielle du volume de la tête d'un fœtus à terme occupait le fond de l'organe; sa densité, sa blancbeur nacrée contrastaient avec la mollesse et la vascularité du tissu utérin du milieu duquel elle put être enlevée par énucléation et sans le secours d'aucun instrument.
Mais on conçoit que la présence de tumeurs fibreuses doive donner à l'utérus , dans l'état de grossesse , une forme insolite variable suivant leur siège, suivant leur nombre, et bien propre à désorienter le praticien. Dans un cas de ce genre, on crut à l'existence de plusieurs enfants. Il n'est d'ailleurs nullement démontré que la présence de ces tumeurs soit une cause d'avortement. Un grand nombre de faits tendent à établir le contraire.
2** Pendant l'accouchement ^ les corps fibreux peuvent rendre le travail plus long en diminuant l'efficacité de la contraction utérine , mais ils ne peuvent s'opposer à l'accouchement que dans le cas où ils occupent le col utérin , et où, par leur développement dans l'excavation du bassin, ils présentent au fœtus un obstacle mécanique presque insurmontable.
Tel est le fait suivant qui a été présenté à la Société anatomique au nom de M. Huguier (décembre 185^).
Une femme grosse portait une tumeur fibreuse qui remplissait l'excavation du bassin. La grossesse avait été bien constatée par les mouvements et surtout par les bruits du cœur du fœtus. Or, le terme de la grossesse arrivé, les douleurs expultrices s'étant déclarées et l'accouchement par les voies naturelles paraissant absolument impossible , on se décida à pratiquer l'opération césarienne , bien que l'auscultation eût constaté la cessation des bruits du cœur, et par conséquent la mort de l'enfant. La malade succomba.
La pièce anatomique présentée à la Société a permis de constater que l'excavation pelvienne était remplie par un corps fibreux ovoïde ayant 29 centimètres de circonférence. Ce corps fibreux était situé dans le cul-de-sac recto-vagino-uiérin, entre le vagin et l'utérus qui étaient en avant, et le rectum qui était en arrière, il était libre d'adhérence dans toute sa circonférence, excepté à son point d'insertion ou pédicule qui se détachait de la partie
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inldrieiire et postérieure du corps de l'utérus. Ce pédicule était constitué par une couche mince de tissu utérin, qui le séparait du péritoine. En outre, le corps de Tutérus pi'ésentait à son fond trois tun:ieurs fibreuses dont deux» interstitielles, avaient le volume d'une p^rosse pomme, et une, moins considéiable, qui était sous-péritonéale, était pédiculée. Les ovaires et les trompes étaient dans l'état le plus naturel.
Assurément il n'est pas en médecine obstétricale de cas plus embarrassant que cette coïncidence de tumeurs fibreuses remplissant Texcavaiion du bassin avec l'état de grossesse. On cite quelques exemples de réduction spontanée de corps fibreux pelviens à mesure que la tête pénétrait dans l'excavation, mais ces cas sont exceptionnels.
Il est bien évident que si, dans le cas précédent, le corps fibreux , au lieu de s'être développé du côté du j)éiitoine, avait pris son accroissement du côté de la cavité utérine, et avait plongé dans le vagin , on n'aurait pas hésité à opérer l'extirpation de ce corps fibreux avant de terminer l'accouchement.
3° Après r accouchement^ les corps fibreux peuvent-ils être la source d'accidents consécutifs ?
Après raccouchement, les corps fibreux peuvent en imposer, au moins quelques instants, pour un second fœtus: peut-être aussi leur présence peut-elle favoriser riiémorrhagie en rendant plus difficile ou moins complet le retour de l'utérus sur lui-même. Enfin, la présence de ces tumeurs utérines j)eut devenir une cause de métrite, de métro-péritonite. \a\ malade cjui fait le siqet de la plancli(î 5, Xl*^ livraison, a succombé à une péritonite.
Ainsi, M. Monod a présenté à la Société anatomique l'utérus d'une femme âgée de Irenle-tiois ans , qui était morte de métrite, trois jours après l'accouchement (c'était sa (juatrième grossesse) : pendant la dernière grossesse, on avait reconnu à travers les parois abdominales que
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Tutérus était inégalement bosselé, et cette disposition avait fait croire à une grossesse composée.
L'examen de l'utérns montra cpi'il existait dans Tépaisseur de cet organe un grand nombre de tumeurs dont les unes avaient le volume du poing, les autres celui d'une aveline. La plupart étaient ramollies et infdtrées de sérosité; quelques-unes étaient infiltrées de sang et même présentaient des foyers hémorrbagiques. Les coucbes les plus profondes de Tutérus étaient gangrenées, toutes les tumeurs s'enlevaient par énucléation au milieu du tissu de l'utérus ramolli.
Je ne doute nullement que si la malade eût vécu , plusieurs de ces tumeurs n'eussent été spontanément expulsées ,
C'est ce qui est arrivé un assez grand nombre de lois. Voici un fait que j'ai observé à Montpellier en décembre 1824 :
Madame Caiz , déjà mère de plusieurs enfants, devient grosse et accouche naturellement. Quatorze jours après, douleurs utérines aussi vives que celles de l'enfantement; écoulement infect de matières purulentes ; rétention d'urine qui oblige d'avoir retours à la sonde. Le seizième jour, en sondant la malade, on s'aperçoit d'un corps qui tend à se précipiter hors du vagin. On le refoule : la nature, mieux avisée que Tart, l'expulse entièrement. Un second corps étranger se présente : cette fois on favorisa son expulsion. Un troisième, assez volumineux, se présente encore, et avant de procéder à son extraction , on voulut connaître mon avis sui' la nature de ces corps, que le praticien, qui donnait ses soins à la malade, n'avait pas pu caractériser. Je reconnus des fragments de tumeurs fibreuses ramollies, altérées. Les petites masses arrondies qui constituaient ces tumeurs étaient réunies par des filaments fibreux , comme noueux. La détermination de ces corps étrangers une fois bien établie, on procéda tout
de suite à rextraction de ce qui restait du corps étranger. L'écoulement purulent d'odeur putride ne tarda pas à disparaître, et la malade guérit parfaitement.
Les choses se terminèrent, au contraire, d'une manière fâcheuse sur une jeune femme de vingt-trois ans, fille d'un de nos confrères. Après un accouchement des plus naturels, Faccoucheur voyant que l'utérus ne revenait pas sur lui-même , crut à la présence d'un second enfant. Douleurs utérines expultrices. M. le professeur Moreau appelé (c'était chez un de ses parents et eu province), reconnut, au lieu d'un fœtus retardataire qu'on lui avait annoncé, un corps fibreux morcelé, décomposé, qu'il parvint à extraire en une seule masse; et néanmoins la malade mourut quelques jours après. J'ai examiné cette tumeur, qui offrait tous les caractères des corps fibreux, dont les éléments désagrégés se présentaient sous l'aspect de granulations fibreuses réunies entre elles par de longs filaments noueux.
IP GENRE
Corps fibreux de l'ovaire.
Il faut bien se garder de confondre les corps fibreux sous-péritonéaux pédicules de l'utérus avec les corps fibreux de l'ovaire. L'erreur serait d'autant plus facile au premierabord que ces corps fibreux sous-péritonéauxnaissent quelquefois des angles de l'utérus ou à leur voisinage, et sont supportés par un pédicide très peu épais que j'ai vu, de 9 centimètres de longueur et même davantage.
La présence des ovaires à leur place accoutumée permettra d'éviter à cet égard toute espèce d'erreur.
La première question qui se présente à l'occasion des corps fibreux de l'ovaire , c'est de déterminer si ces corps sont une véritable [)roduction développée au sein même de l'ovaire, ou s'ils sont une simple transformation
de tissu. Cette distinction est ici impossible et d'ailleurs dépourvue d'intérêt. Le tissu de Tovaire est toujours absorbé par Ja tumeur : jamais d'énucléation possible.
Les corps fibreux de Tovaire présentent d'innombrables différences de volume, et pour ainsi dire les deux extrêmes. J'en ai vu qui ne dépassaient pas le volume d'un pois chiche; j'en ai vu un qui pesait quarante-six livres. La disposition kysteuse se mêle quelquefois à cette transformation et y prend une part plus ou moins considérable : ainsi j'ai vu des tumeurs de Tovaire mixtes, dont une partie appartenait au tissu fibreux le plus pur, et dont l'autre partie présentait des kystes de divers ordres, et plus particulièrement la forme kysteuse aréolaire sur laquelle j'ai si longuement insisté. (Voy. Kystes de l'ovaire.)
Rappelons que les kystes aréolaires de l'ovaire ont tous une charpente fibreuse ; que quelquefois leur charpente fibreuse l'emporte sur la partie kysteuse dont les mailles deviennent de plus en plus serrées, et les parois de plus en plus épaisses.
On peut admettre dans les ovaires une transformation fibreuse atrophique et une transformation fibreuse hy périr ophique.
La transformation fibreuse atrophique est le mode d'atrophie le plus ordinaire chez les vieilles femmes.
La transformation fibreuse hypertrophique s'observe au contraire chez les femmes adultes et même chez les jeunes femmes. Tantôt elle n'occupe qu'un seul ovaire , tantôt elle envahit les deux ovaires. Les causes de stérilité par lésion de structure des ovaires sont plus communes qu'on ne le pense (1).
Le fait suivant m'a paru pouvoir servir de type comme
i^i) J'ai déjà dit combien fréquentes sont les stérilités par adhésion soit des trompes, soit de l'ovaire; adhésion qui ne permet pas le jeu libre des organes.
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corps fibreux des ovaires. Il a été présenté à la Société anatomique en mai 185^.
Chez une jeune femme, âgée de vingt-six ans, qui n'avait pas eu d'enfants, les deux ovaires étaient remplacés par deux corps fibreux dont le plus considérable avait le volume de la tête d'un fœtus de sept mois et dont l'autre avait un volume moindre d'un tiers. Leur surface était légèrement bosselée , leur durelé considérable : leur section nous montra qu'ils étaient constitués par un tissu fibreux très dense enroulé à la manière des corps fibreux de lutérus. Ce tissu ne pouvait se lacérer ni par les plus fortes tractions ni par les plus fortes pressions. Il était uniforme dans toute l'étendue de la tumeur. Point de trace du tissu de lovaire. Un de ces corps fibreux présentait à sa surface un kyste séreux qui aurait pu contenir une pomme d'api (1).
Les deux tumeurs qui représentaient les ovaires tenaientà l'utérus de la manière accoutumée. Les trompes, appli(juées contre leur face antérieure , imprimaient leur trace par un léger sillon.
J'ai dit que la transformation des ovaires en corps fibreux était une conséquence fréquente des progrès de Tàge. En voici un exemple :
Sur une vieille femme, j'ai trouvé les deux ovaires convertis en deux masses fibreuses du volume d'un œuf de pigeon , d'une durelé cartilagineuse , profondément sillonnés et comme ratatinés à leur surface, qui était divisée en lobules. D'une lainure profonde, située à leur surface inférieure, partaient de nombreux vaisseaux veineux.
La section de ces corps m'a montré une texture fibreuse très dense et même cartilaginiforme dans une partie
(i) Le meml)io de la Société qui présentait celte pièce a nssiire que l'une des mamelles avait la rnéine stnictine que les ovaires. Il est malheureux que ce fait n'ait pas et»' roiisfalé d'uni* manière plus positive.
de leur étendue; au centre de cette tumeur se voyaient des vaisseaux veineux considérables qui convergeaient vers la rainure de la face inférieure pour se jeter dans les vaisseaux superficiels. Une chose remarquable , c'est la solidarité fréquente des deux ovaires dans leurs lésions. Ainsi , dans les métro-péritonites puerpérales , j'ai rencontré le plus ordinairement les deux ovaires frappés d'inflammation au même degré (1).
Je me suis demandé si, dans l'observation précédente, les corps fibreux des deux ovaires ne pouvaient pas être regardés comme atropbiés, et si les considérations dans lesquelles je suis entré au sujet de Fatropbie spontanée des corps fibreux de l'utérus, surtout de ceux qui occupent le fond de cet organe, ne devraient pas s'appliquer, et par la même raison, aux corps fibreux de l'ovaire ?
Voici la description d'une tumeur fibreuse ovarienne de quarante-six livres que j'ai eu occasion d'observer à la Salpêtrière. I^e sujet de cette observation était une aliénée morte dans le service de M. Mitivier. La tumeur énorme remplissait toute la capacité de l'abdomen , comme dans la grossesse la plus volumineuse : cette tumeur, explorée à travers la paroi abdominale, était d'une dureté pierreuse dans la plus grande partie de son étendue, et présentait dans un espace limité une mollesse remarcjuable avec apparence de fluctuation.
Unepartiede la tumeur occupait l'excavation pelvienne qu'elle remplissait; mais la plus grande partie occupait la cavité abdominale proprement dite.
Point d'infiltration des membres inférieurs. L'abdomen présentait la trace de trois ponctions qui avaient été faites pendant les derniers jours de la vie, sans donner issue à une seule griuttc de liquide. Ces ponctions indiquaient
(i) La métamorphose kysteuse simultanée des deux ovaires n'est pas rare ; mais ce qui est extrêmement rare , c'est de voir les deux ovaires affectés au même degré.
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qu'on avait cru à la présence d'un liquide dans la partie fluctuante de la tumeur.
Mon diagnostic avant l'ouverture du cadavre avait été celui-ci : tumeur fibreuse de l'utérus avec ramollissement œdémateux dans une partie de son étendue. Je n'avais pas encore eu occasion de voir une tumeur fibreuse de l'ovaire aussi considérable. L'autopsie démontra que c'était une tumeur de l'ovaire.
Voici les rapports de la tumeur :
L'utérus sain, mais déformé, très allongé, était situé au devant de la tumeur à laquelle il adhérait par toute sa face postérieure (1); ovaire et trompe gauches dans létat naturel ; point d'ovaire droit, et à sa place l'énorme tumeur au devant de laquelle était transversalement étendue la trompe prodigieusement allongée, à laquelle on ne distinguait plus de pavillon. Cette trompe était adhérente dans toute sa longdeur.
J'ai reconnu la portion de la tumeur qui était le siège d'une fluctuation mensongère : c'était du tissu fibreux infiltré de sérosité.
Des veines énormes , dont un grand nombre plus grosses que la basilicjue , occupaient la surface du corps fibreux. Ce corps fibreux était enveloppé par un kyste également fibreux, facilement séparable qui pouvait être divisé en plusieurs lèuillets entre lesquels marchaient des veines considérables.
La coupe de la tumeur m'a présenté un tissu fibreux extrêmement serré , dout les filaments s'irradiaient du centre à la cii conférence. Au centre, j'ai trouvé des vaisseaux veineux énormes dont plusieurs admettaient le petit doigt. Cc3 vais^faux étaient intimement unis au tissu fibreux ambiant à la manière des shiua Jo Ij fliir*i-nit>ro.
(i) Celte circonstance pourrait faire rapporter pendant la vie à l'utërus une tumeur de 1 ovaire. J.'adliercnce expli(jue aussi lelon^jation de i'ulerus (jui avait suivi la tuuieur dans son développement,
Je pus , à l'aide de la dissection , séparer une membrane interne.
Les uretères étaient très dilatés, ainsi que les calices et le bassinet des reins.
Jamais je n'avais vu de développement veineux accidentel plus considérable que dans cette pièce. Par opposition je n'ai pas rencontré une seule arière, nia lasurfoce, ni dans l'épaisseur de la tumeur.
On ne s'étonnera pas plus du grand volume que peuvent acquérir les corps fibreux de l'ovaire que de celui qu'acquièrent les corps fibreux de l'utérus. La portion ovarienne des vaisseaux utéro-ovariens est assez considérable pour suffire à cet énorme développement.
Dans ce cas , de même que dans le précédent, aucune production enkystée ne s'était mêlée à la production fibreuse ; mais il s'en faut bien qu'il en soit toujours ainsi , tant est grande l'affinité qui existe entre le tissu de ïovaire et les kystes; affinité qui s'explique tout naturellement par des conditions de structure. J'ai également insisté ailleurs sur l'atfinité qui existe entre les productions fibreuses en général et les productions enkystées; nous en avons vu quelques exemples à l'occasion des corps fibreux de l'utérus; mais nulle part nous ne trouverons cette association aussi prononcée et aussi fréquente que dans les corps fibreux de l'ovaire.
Il faut donc admettre parmi les productions des ovaires des productions mixtes à la fois fibreuses et kysteuses ; productions dans lesquelles il y a tantôt prédominance de la portion kysteuse et lantôt prédominance de la portion fibreuse.
Nous devons d'ailleurs admettre deux variétés bien diaiinctca daus ces productions mixtes : ainsi tantôt la portion fibreuse de la tumeur est parfaitement distincte de la portion kysteuse qui peut y entrer pour une pro-
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portion variable; tantôt il y a en quelque sorte fusion des deux éléments morbides.
Des métamorplioses ovariennes kysto-fibreuses.
Les faits conduisent par degrés insensibles des kystes aréolaires à larges mailles, dont j'ai donné plus haut une description détaillée, aux kystes fibreux à très petites mailles , à parois très épaisses, dans lesquels la cellule ou kyste n'occupe que la plus petite place, et enfin de ce tissu kysteux aréolaire au corps fibreux proprement dit.
L'élément fibreux joue toujours un rôle considérable dans tous les kystes de l'ovaire, soit uniloculaires ou multiloculaires, soit aréolaires : c'est le tissu fibreux qui constitue la poche d'envelopj)c générale , aussi bien que les cloisons des kystes aréolaires.
Une forme très remarquable de ces métamorphoses kysto-fibreuses des ovaires est la suivante : Au centre d'un ovaire transformé en tissu kysteux aréolaire se voit une masse fibreuse plus ou moins considérable de laquelle partent des lamelles fibreuses qui s'entrecroisent sous toutes sortes de directions et constituent du tissu aréolaire.
L'observation suivante peut servir de type pour les tumeurs mixtes kysto-fibreuses ou fibro-kysteuses; elle présente en outre une coïncidence assez rare de tumeurs ovariennes avec une tumeur fibreuse de l'utérus.
Une vieille femme de la Salpêtiière (division des gâteuses), couchée dans mon service, portait dans l'abdomen plusieurs tumeurs bien distinctes, inégales en volume, dont l'une était nuciuante dans une partie de son étendue. Ces tumeurs naissaient dans l'excavaiion Ju baccin îp n'essayai pas de déterminer si leiu' point de départ était à l'utérus ou aux ovaires. Une hydro-péritonite subaigue su I vint. — Dépérissement. — Mort.
Autopsie, humérus contenait une luincur fibreuse sj)héroïdale très considérable qui s'éiait développée dans l'épaisseur de la paroi postérieure gaucbe de cet organe. La cavité utérine très allon^jée occuy)ait la partie latérale droite de la tumeur. L'énucléation de la tumeur fibreuse fut facile ; sa surface était parcourue par beaucoup de veines. J'ai noté quavec la tumeur s'était énucléée la couche voisine de l'utérus , comme si cette couche avait constitué une espèce de kyste adventif (1).
Ovaire droit. A la place de l'ovaire droit se voyait une tumeur kysto-fibreuse considérable qui proéminait dans l'abdomen : le tissu fibreux qui formait la plus grande partie de la tumeur était centralement placé. Il était constitué par des fibres blanches entrecroisées sous toutes sortes de directions, d'une densité uniforme, et traversée par des veines dont le sang était concret.
La portion kysteuse occupait la circonférence et formait le quart en volume de la tumeur; les kystes, qui étaient tous à parois fibreuses ;, contenaient un liquide diversement coloré. Ces parois étaient tapissées par des vaisseaux veineux de nouvelle formation : les unes étaient maculées de sang; les autres offraient diverses colorations bistre, jaune-serin, peau de chamois, trace non équivoque de petites extravasations sanguines.
Ovaire gauche. L'ovaire gauche, du volume du poing, présentait un noyau fibreux autour duquel était un tissu aréolaire à très petites mailles; et enfin à la circonférence se voyaient des kystes distincts, en grand nombre. Le plus considérable contenait un liquide mêlé d'une très grande quantité de paillettes perlées qui n étaient autre chose (jue de la cholestérine. Il y avait péritonite chronique à couleur ardoisée.
(i) J'ai plusieurs Fois noté dans mes observations cette circonstance de l'énucléation de la couche de l'utérus qui environne le corps fibreux.
III« GENRE
Corps fibreux mammaires (1).
J'appelle coi^ps fibreux de la mamelle (2) des tumeurs sphéroïdales, ovoïdes , quelquefois aplaties , d'un volume variable depuis celui d'un grain de mil , d'un noyau de cerise jusqu'à celui d'un œuf de poule , du poing, pouvant acquérir, par suite d'un travail consécutif, le volume de la tète d'un fœtus à terme, d'un adulte et même davantage (j'en ai vu un du poids de 15 livres). Leur surface est tantôt égale et lisse, tantôt mamelonnée, murale, sillonnée, lobuleuse; leur dureté est extrême et comme pierreuse, excepté dans le cas de ramollissement. Ces tumeurs, qui sont généralement sous-cutanées, mais qui peuvent également se développer dans l'épaisseur de la mamelle, sont très exactement circonscrites, toujours enkystées, parfaitement distinctes du tissu de la glande mammaire à lacpieile elles n'adhèrent que par du tissu cellulaire : elles ont la mobilité d'un ganglion lymphatique, et, comme lui , roulent sous le doigt ; d'où sans doute le nom de glandes, sous lequel elles sont généralement désignées dans le langage vulgaire (3).
La lecture que j'ai faite à l'Académie, en janvier 1844, lecture (|ui a été Toccasion d'une discussion des plus vives
(i) Voy. à ce sujet ^natomie pathologique , XXVI* livr , explication fie la première planche. Voyez surtout les Bulletins de t Académie royale de médecine^ séance du 9 janvier i8445 t- ^^i P» 33o et suivantes.
(a) Comme prédisposition à la métamorphose fibreuse, je dirai qu'en dehors de l'état de p^rossesse et de l'état de lactation, le tissu fibreux est extrêmement abondant dans la {>lande mammaire. Je ne connais certainement aucune glande qui, sous le rapport de l'ahondance du tissu fibreux, puisse être mise en parallèle avec la mamelle.
(3) D'oi'i aus-îi le nom de tumeurs adénoïdes sous lequel M. le professeur Velpean b's a désignées d.ms son excellent Traité des maladies du sein, vt dan-; U discussion sur la (Muabilité du cancer qui vient d'avoir lieu à J'Acadc-mie de médecine Çliulletin de l'Académie royale de m.édecine^ Paris, i854, t. XX, p. 26 et suivantes).
qui n'a pas duré moins de trois mois, a eu pour but d'établir : lo Texistence des corps fibreux de la mamelle jusque-là confondus avec des lésions de toute autre nature et en particulier avec les lésions cancéreuses, et la possibilité de les distinguer du cancer, au point de vue clinique non moins qu'au point de vue anatomique- 2» elle a eu en outre pour but de démontrer que les corps fibreux mammaires étaient incapables de dégénération cancéreuse, et que par conséquent leur extirpation n'était pas nécessaire, en tant que ces corps pourraient compromettre la vie des malades par les changements ultérieurs qui se passeraient dans leur intimité; 3° que ces corps fibreux étant une lésion essentiellement locale et inoffensive, leur extirpation était en quelque sorte facultative et ne saurait être motivée que par l'incommodité qui résulte de leur poids etdeieur volume; ^"qu'après l'extirpation, les corps fibreux ne repullulent jamais dans le vrai sens de ce mot, bien que des corps fibreux nouveaux puissent se développer dans une mamelle qui a été le siège d'une extirpation antérieure.
J'ai dit comme quoi , imbu jusque-là de la doctrine régnante, que ces tumeurs circonscrites, mobiles, roulantes , parfaitement détachées du tissu de la glande mammaire, étaient susceptibles de la dé(}énération cancé • reuse , j'avais adopté pour pratique l'extirpation immédiate de toutes les tumeurs de la mamelle , n'ajournant le conseil de l'extirpation que le temps nécessaire pour préparer à cette idée les malades, toujours dociles et résignées lorsque le terrible mot de cancer était prononcé. Mais que des doutes ne tardèrent pas à s'élever dans mon esprit sur le caractère d'un grand nombre de ces tumeurs, et que ces doutes me furent surtout suggérés par plusieurs cas que j'avais observés chez de jeunes filles à peine pubères (quinze, seize, dix-huit ans); chez de jeunes femmes brillantes de santé , et aussi par la multi-
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plicité de ces tumeurs dans la même mamelle (j'en ai vu jusqu'à cinq), par leur présence siamltanée dans les deux mamelles, et je me suis demandé si ces tumeurs, dont la découverte était due le plus souvent au hasard, devaient être irrévocablement considérées comme des cancers à leur première période.
J'ai dit comment ces doutes s'étaient fortifiés dans mon esprit, lorsque plusieurs femmes qui s'étaient refusées à l'opération, et d'autres auxquelles je n'avais pas eu le courage de la conseiller , soumises à mon observation pendant un grand nombre d'années (dix , quinze , vingt ans) , ne m'avaient présenté ni accroissement sensible de volume, ni dégénération aucune de ces tumeurs, bien que plusieurs de ces femmes fussent devenues grosses et eussent allaité leurs enfants et que plusieurs eussent traversé l'époque critique.
J'ai dit comment ces doutes étaient devenus une certitude, en voyant le défaut de repullulation de la plupart des tumeurs de ce genre qui avaient été extirpées par l'instrument tranchant, et surtout en voyant le défaut de généralisation de la maladie, et l'absence de cachexie cancéreuse ; car la généralisation de la lésion dans tous les tissus, sa propagation par continuité de tissu, et la cachexie cancéreuse sont les traits les plus caractéristiques du cancer. Qu'il me soit permis d'ajouter qu'il n'y a pas repullulation des corps fibreux dans le véritable sens de ce mot , bien que de nouveaux corps fibreux se développent quelquefois dans la mamelle après l'extirpation du premier, mais il y a là plutôt multi|)lication que reproduction. Je veux dire que les corps fibreux se développent dans la partie restante de la glande mammaire, comme ils se seraient développées avant l'extirpation, en sorte que si Ton a affaire à une mamelle contenant j)lusieurs corps fibreux, il y a avantage à enlever la totalité de la glande.
J'ai dit enfin comment l'examen anatomique d'un grand
nombre de tumeurs mammaires extirpées par divers praticiens SOUS le nom de sqinrrhe ^ de cancer cncéphaloïde ou gélatiniforme, à l'état de crudité, m'a permis de constater de la manière la plus positive qu'un certain nombre de ces tumeurs présentaient les mêmes caractères de forme, de densité, de texture que les corps fibreux de Tutérus, et nullement les caractères du cancer. (Voy. XXV* livr., pi. I, Explication du texte.)
Eb bien ! les observations extrêmement nombreuses qu'il m'a été donné de recueillir depuis la discussion à l'Académie (janvier 184^), sur ce genre de tumeurs, les faits non moins nombreux d'anatomie pathologique qui ont été mis à ma disposition sont venus confirmer les idées que j'avais émises à cet égard et établir définitivement la doctrine de l'innocuité de cette nombreuse tribu de tumeurs mammaires considérées jusque-là ou comme de vrais cancers, ou comme des cancers à l'état de germe ou de crudité. Dès lors il m'a paru (jue la pratique à l'endroit des corps fibreux mammaires devait être modifiée, et que leur extirpation était en quelque sorte facultative, réservée pour le seul cas où la tumeur incommode la malade par son poids ou par son volume.
L'examen microscopique en révélant d'une manière plus intime la question de siège et la question de nature , est venu confirmer les résultats de ces observations , en démontrant l'absence complète des éléments cancéreux dans ce genre de tumeurs; car il y a incompatibilité entre la métamorphose fibreuse et le cancer.
Parmi les médecins micrographes qui ont bien mérité de la science à cet égard, se place en première ligne M. Lebert(l), qui a considéré ces tumeurs comme des tumeurs homœomorphes , qu'il classe tantôt parmi les
(i) Traité d'anatomifi patUolo(ji(jue f/énérale et spéciale^ Ppris, i855, [i. 177 et suivantes.
tumeurs fibreuses, tantôt parmi les tumeurs fibroplastiques, tantôt parmi les hypertrophies.
Coulons à fond la question de siège :
Siège. Les tumeurs que j'ai décrites sous le nom de corps fibreux mammaires sont-elles f(^rmées aux dépens du tissu propre de la glande mammaire, c'est-à-dire des grains glanduleux eux-mêmes, ou bien aux dépens du tissu fibreux si abondant dans cette glande , et qui en forme pour ainsi dire la gangue ou charpente : ma première pensée avait été d'appliquer aux corps fibreux mammaires les idées que j'avais émises au sujet des corps fibreux utérins , à savoir : que ces corps n'étaient pas constitués par une transformation du tissu propre de la mamelle, mais bien formés aux dépens du tissu cellulaire dense ou tissu fibreux si abondant dans cet organe, et comme déposés au milieu de la glande mammaire, à la manière de parasites, d'entozoaires. Mais la dissection d'un certain nombre de ces tumeurs (jui étaient à une période peu avancée de leur développement , m'a permis de voir que , dans le principe, ces tumeurs, quoique toujours parfaitement indépendantes de la glande mammaire, tenaient encore aux granulations voisines par un tissu cellulaire plus ou moins dense, si bien que dans l'extirpation de ces tumeurs on eidève prescpie toujours avec elles quel(jues granidations glanduleuses, et qu'on a pu croire à l'existence d'un pédicule cpii l)ien certainement n'existait pas et (jui est le fait du procédé oj)éraloire, de l'cnucléation incomplète de la tumeur. Or, la dissection d'un certain nombre de ces tumeurs à leur première période m'a fourni la preuve directe que ces tumeurs mammaires étaient j)r()duites par une agglomération de grains glanduleux indurés. Car non-seulemeni les grains glanduleux peuvent être isolés avec le scal[)el, mais encore les canaux galactophores petiveut être suivis dans réf)aisseur de la tumeur. Le microscope est venu confirmer pleinement ces
idées en montrant des culs-de-sac glandulaires correspondants à chaque granulation.
Mais arrive un moment où le corps fibreux étant plus avancé dans son développement, la disposition granuleuse ne s'observe plus à l'œil nu ou à la loupe grossissante ; le corps fibreux se présente alors sous Taspect d'une masse très dure, indépendante , enkystée, comme interposée ou superposée aux granulations saines de la glande, homogène, criant sous le scalpel, n'offrant en aucune manière la disposition granuleuse ou glanduleuse. Là encore le microscope nous révèle souvent la présence de quelques culs-de-sacglanduleux,dedébris decanauxgalactophores dont il peut apprécier la disparition progressive, à mesure que l'élément fibreux prédomine dans la tumeur. Ajfïniié des corps fibreux mammaires avec [hypertrophie. L'affinité des corps fibreux mammaires avec l'hypertrophie est un des points les plus intéressants de leur histoire (1). Les détails dans lesquels je suis entré à l'article Hypertrophie mammaire avec induration et transformation fibreuse circonscrite , granuleuse et lobuleuse , ne j)euvent laisser aucun doute à cet égard; et l'on a vu que les tumeurs que j'ai appelées corps fibreux de la mamelle , peuvent se diviser en deux catégories : 1° les corps fibreux au premier degré ou à leur première période : la totalité des éléments du tissu de la glande mammaire n'est pas envahie, il reste des traces non équivoques du tissu glanduleux et des canaux galactophores qu'une dissection attentive, aussi bien que le microscope, permet encore de reconnaître; 2*^ !es corps fibreux au deuxième degré, c'est-àdire à leur maximum de développement : tout vestige de tissu glanduleux a disparu aussi bien à l'œil nu qu'au microscope; il ne reste plus que du tissu fibreux, la métamorphose est complète.
Or si la dénomination d'hypertrophie ou plutôt d'indu-
(i) Voy. tome III, Hypertrophie, pa^je 6i et suiv.
ration hypertrophique peut encore s'appliquer au premier degré de développement des corps fibreux, attendu que tous les éléments anatomiques de la glande mammaire sont encore distincts, et que la portion indurée peut encore revenir à son état normal, il n'en est pas de même du deuxième degré dans lequel la transformation fibreuse est consommée, Télément glanduleux a complètement disparu , la portion indurée incapable de revenir à son état premier , comme aussi incapable de dégénération cancéreuse, tandis que le tissu mammaire, simplement hypertrophié, peut devenir cancéreux.
Il est aisé de concevoir que si , avant l'extirpation, la ligne de démarcation entre l'induration hypertrophique et le corps fibreux est difficile à saisir, rien n'est plus facile sur la pièce anatomique, soit à l'œil nu par le secours de la dissection et d'une loupe grossissante , soit surtout à l'aide du microscope. La présence de l'élément glanduleux, des culs-de-sac glanduleux, dans le cas d'hypertrophie, leur absence dans le cas de corps fibreux confirmé établissent parfaitement leurs limites.
Je ne saurais assez insister sur l'importance de la distinction que je viens d'établir : seule elle peut expliquer pourquoi un certain nombre de tumeurs mammaires circonscrites, que j'avais caractérisées du nom de corps fibreux , ont pu disparaître sous l'emploi de cataplasmes émollients longtemps continués, et d'emplâtres résolutifs ; tandis cjuc lorsque la transformation fibreuse est opérée, les tumeurs sont réfractairesà toute espèce de médication; elles sont incapables de résolution.
Il n'est pas rare de rencontrer sur la même mamelle tous les degrés de la métamorphose fibreuse depuis le premier degré de l'induiation hypeitrophique jusqu'à la transformation fibreuse la plus complète. Ainsi, sur une coupe faite à un certain nombre de ces tumeurs, on trouve : 1" des parties dans lesquelles la transformation
fibreuse est complètement effectuée, et qui présentent tous les caractères des corps fibreux les mieux caractérisés. C'est une masse homogène constituée par des fibres entrelacées, sans vestiges d'éléments glanduleux ni de canaux galactophores ; 2® dans d'autres parties, qui sont à une période moins avancée de la transformation, l'élément glanduleux existe encore, mais c'est le tissu fibreux qui domine ; 3° dans des parties moins avancées encore , c'est l'élément glanduleux qui domine sur l'élément fibreux, et l'on voit des lobules inégaux à structure glanduleuse, avec couches fibreuses intermédiaires aux granulations; on trouve çà et là des orifices de canaux galactophores, des canaux dilatés, des ampoules dans lesquelles viennent s'ouvrir des canaux plus petits.
Le fait suivant me parait pouvoir servir de type à ce genre de tumeurs mixtes , corps fibreux dans une partie de leur étendue ; induration hypertrophique, et même hypertrophie glandulaire dans le reste de la tumeur.
La circonstance de la présence du lait dans les canaux galactophores ajoute encore de l'intérêt à cette observation.
La mamelle, du poids de 1,800 grammes (1) , avait appartenu à une jeune femme de vingt-trois ans , morte six semaines après un troisième accouchement. Pour tout commémoratif , on nous apprend que cette hypertrophie mammaire datait de la première grossesse, et qu'elle avait progressivement augmenté de volumedepuiscetteépoque.
Cette tumeur est lobuleuse, et à sa surface et dans sa profondeur : une membiane fibreuse adhérente l'enveloppe de toutes parts : sa consisiance est considérable. On distingue au toucher sa division en masses lobuleuses distinctes.
Une coupe faite à la tumeur permet de reconnaître au centre une masse fibreuse considérable, qui envoyait des prolongements dans tous les sens.
(i) Pièce présentée à la Société anatomique le ifi janvier i8/)/|.
Le reste de la tumeur présente tous les caractères de la glande mammaire liypertrof)hiée par le fait de la lactation; les grains glanduleux, d'une couleur rosée, sont parfaitement distincts les uns des autres et très développés.
Cette coupe de la mamelle présente çà et là les orifices des conduits galactophores dont on peut exprimer le lait.
Quelques lobules, c'étaient les moins durs, étaient imprégnés de lait comme une éponge. La pression faisait sourdre le lait par une multitude de points.
En divisant la mamelle dans diverses directions, j'ai trouvé du lait concret , déposé par petites masses et comme enkysté dans des ampoules formées par les canaux galactophores dilatés ; d'où on l'exprimait à la manière du vermicelle. Il y avait de ces petites masses, du volume d'une groseille à maquereau , qui étaient dans un état de dessiccation complète.
La totalité de la glande mammaire n'avait pas subi d'hypertrophie; car nous avons trouvé une petite masse granuleuse aplatie , sous-cutanée , présentant tous les caractères de la glande mammaire atrophiée.
Ce que je viens de dire sur l'affinité des corps fibreux avec l'hypertrophie mammaire explique pourquoi le mot hypertrophie a été appliqué par M. Lebert et par ses disciples en micrographie à une bonne partie des tumeurs, si ce n'est à toutes les tumeurs que j'ai décrites sous le nom de corps fibreux : mais je ne saurais ad()|)ter cette manière de voir, parce qu'elle établit une confusion fâcheuse entre des lésions parfaitement distinctes, entre les hypertrophies et les métamorphoses : l'hypertrophie, n'étant autre chose (jue rexaj;ération de nutrition d'un organe , ne constitue pas une lésion proprement dite. La soustraction des causes sous l'influence descpielles s'est produite l'exagération de nutrition suffit pour faire rentrer l'organe dans son état normal. Mais un tissu qui
a subi la métamorphose fibreuse ne saurait en aucune manière revenir à son état antérieur, quels que soient les moyens que l'on mette en usage. La métamorphose fibreuse est indélébile. Le seul mode de guérison c'est Tatrophie.
Affinité des corps fibreux avec la métamorphose kysteuse. L'association de la métamorphose enkystée et des corps fibreux est un des points les plus intéressants de leur histoire, vu son extrême fréquence : et je dois faire remarquer que , sous ce rapport , il y a une très grande différence entre les corps fibreux de la mamelle et les corps fibreux de futérus, la production enkystée étant aussi rare au sein des corps fibreux de ce dernier organe qu'elle est fréquente chez le premier, différence qui s'explique parfaitement par la différence de texture.
Il est en effet d'observation que les culs-de-sac glanduleux résistent longtemps à la transformation fil)reuse , et que les canaux galactophores des divers ordres y résistent bien plus longtemps encore; d'où la formation des kystes mammaires (jui peuvent avoir pour siège les radicules des canaux galactophores , ou peut-être les culs-de-sac glanduleux eux-mêmes , ce qui constitue de très petits kystes du volume d'un grain de mil dont le groupement forme une tumeur dure, légèrement bosselée, qui en impose pour un corps fibreux, surtout quand chacun de ces petits kystes contient une matière concrète.
Les canaux galactophores de divers ordres peuvent s'oblitérer dans divers points de leur longueur. Alors la partie intermédiaire peut devenir le siège d'une sécrétion plus ou moins abondante et constituer un kyste.
Il n'est pas rare de voir dans les mamelles des kystes aréolaires, à petites ou à larges mailles, remplis d'un liquide visqueux, filant à la manière de la synovie. Enfin, la mamelle est sujette à des kystes hématiques.
Mécanisme de la production des corps fibreux mammaires.
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Quant au mécanisuie de la production des corps fibreux mammaires , il est révélé par la succession des phénomènes que présente leur développement. Les corps fibreux ont pour point de départ les grains glanduleux mammaires eux-mêmes. Ce ne sont point des parasites qui se forment de toutes pièces au milieu du tissu cellulaire de la glande mammaire. L'élément fibreux devient de plus en plus prépondérant dans la même proportion que Félément glanduleux diminue. Je ne pense pas cependant qu'il faille réduire le développement des corps fibreux aux proportions d'une simple hypertrophie du tissu fibreux : car le tissu du corps fibreux est un tissu morbide qui vit à la manière d'un tissu morbide et non à la manière d'un tissu normal simplement hypertrophié : la question de savoir si l'élément glanduleux est simplement atrophié par la constriction qu'exerce sur lui le tissu fibreux , ou s'il subit lui-même la métamorphose fibreuse, est difficile à résoudre. Je suis porté à admettre que Télément glanduleux finit par subir lui-même la métamorphose fibreuse, et cela d'une manière si complète qu'on ne saurait le distinguer de l'élément fibreux.
Mais on n'aurait qu'une idée fort incomplète des corps fibreux mammaires, si Ton ne tenait pas un compte rigoureux des altérations pathologiques dont ils sont susceptibles, et si Ton ne soumettait à une analyse anatomique rigoureuse toutes les parties constituantes de ces corps. J'ai, en effet, rencontré un grand nombre de fois, dans ces corps fibreux , tous les degrés de la transformation, depuis l'hypeitrophie jusqu'à la métamorphose fibreuse la plus complète, et toutes les altérations consécutives dont ces coi ps fibreux sont susceptibles. Avant d'exposer ces altérations consécutives, je vais entrer dans quelques détails : !« sur la conformation extérieure ; 2" sur la conformation intérieure de ces corps.
Conformation extérieure. Le plus grand nombre des
corps fibreux mammaires présente une forme ovoïde ou spheroïdale parfaitement régulière, à surface lisse ; d'autres sont irréguliers, mamelonnés, bosselés, muraux; quelques-uns sont aplatis , à contours irréguliers. La forme lobuleuse appartient aux corps fibreux mammaires les plus volumineux. Cette forme suppose presque toujours une altération consécutive dans le tissu du corps fibreux.
Sous le rapport du volume, on peut distinguer les corps fibreux mammaires en deux catégories : en petits; ce sont ceux qui ne dépassent pas le volume d'une noix, et en gros, ce sont ceux qui acquièrent un volume plus considérable, et ce volume peut être énorme (pi. m, XV^ iivr.).
Les gros corps fibreux mammaires sont des corps fibreux qui ont subi une altération consécutive dans leur structure ; altération partielle, altération générale, altération qui s'accompagne en général d'un ramollissement remarquable. Lorsque cette altération commence, elle peut marcher avec une extrême rapidité, si bien qu'en quelques mois le corps fibreux ramolli peut atteindre un volume très considérable. Beaucoup de femmes ne font dater leur maladie que de l'époque de cette altération consécutive, la première période étant passée inaperçue pour elles.
Sous le rapport de la conformation intérieure, on peut admettre dans les corps fibreux mammaires les trois grandes formes dont les corps fibreux sont susceptibles, à savoir : la forme feutrée, la forme granuleuse et la forme lobuleuse.
Les corps fibreux mammaires à forme feutrée offrent trait pour trait les caractères des corps fibieux de l'utérus. Le plus beau type de ce genre que j'aie jamais rencontré est déposé au musée Dupuytren. Ce sont des fibres d'apparence nacrée, qui sont entrecroisées sous toute sorte de directions : l'œil armé d'une forte loupe, ne reconnaît aucun autre élément analomique,
in. /i6
J'ai rencontré la fornae feutrée qui peut être considérée comme le maximum de la métamorphose fibreuse dans des portions de corps fibreux mammaires, lesquels présentaient en même temps non-seulement les autres formes granuleuse et lobuleuse, et tous les degrés de la transformation fibreuse, mais encore toutes les altérations pathologiques des corps fibreux.
Forme granuleuse. Cette forme se manifeste sous Taspect de granulations du volume d'un grain de mil, d'une dureté pierreuse, tantôt isolées^ tantôt groupées.
i"^ Granulations isolées. On netrouvequelquefoisdans une mamelle qu'une seule granulation fibreuse parfaitement distincte du tissu de la glande mammaire par sa dureté et sa mobilité. Cette granulation n'est le plus souvent qu'un corps fibreux naissant. D'autres fois on trouve plusieurs granulations qui sont unies par des filaments dont quelques-uns vus à la loupe, m'ont paru canaliculés. Chaque granulation répond bien évidemment à un grain glanduleux. J ai vu chaque granulation enveloppée par un petit kyste.
2° Granulations groupées. Elles constituent des corps fibreux, dont les grains extrêmement durs sont fortement serrés les uns contre les autres , ce qui donne à la coupe non l'aspect feutré et filamenteux, mais l'aspect granuleux. Dans les parties les plus indurées, l'adhéience des granulations est telle, qu'il est impossible de les séparer. J'ai vu un cas dans lequel un corps fibreux mammaire Mnmuleux présentait de petites concrétions osseuses ou ossiformes irrégulières, disséminées dans l'épaisseur du tissu fibreux. Ces corps ostéo-fibreux mammaires représentent exactement certains corps fibreux de l'utérus.
Des géodes des corps fibreux mammaires. A la forme granuleuse des corps fibreux mammaires , je raj)porterai les géodes pleines^ si fré(juontes dans ces corps fibreux, géodes (lui consistent dajïs des cavités irrégulières sans parois >
remplies de granulations rameuses juxtaposées, pédiculées, polypiformes , bifides, trifides, à surface lisse ou tuberculeuse parcourue par des vaisseaux capillaires (1). Or il est des géodes tellement pleines que lorsqu'on coupe le corps fibreux au niveau de ces géodes, on dirait qu'il if a partout continuité de tissu, tant les végétations rameuses sont fortement pressées les unes contre les autres. Mais si Ton étudie la coupe avec plus d'attention, on trouve que ce tissu, en apparence compacte, est constitué par des végétations juxtaposées. On rend plus sensible cette disposition en renversant de dedans en dehors chacune des moitiés de la coupe, de telle façon que la surface convexe devienne concave, et que la surface de la coupe devienne convexe : on voit alors se séparer les unes des autres et se développer toutes les végétations granuleuses ou mamelonnées, rameuses, libres en grande partie, qui hérissent la surface de la coupe.
Du reste , le tissu de ces végétations granuleuses se lacère plus ou moins facilement , mais seulement dans le sens de leur longueur : c'est une dissociation de fibres longitudinales ; et les filaments qui résultent de cette dissociation sont noueux et comme constitués par des séries de granulations extrêmement petites.
Je rapprocherai des géodes granuleuses les géodes lobuleuses qu'on rencontre dans les tumeurs mammaires lobuleuses, et qui sont constituées par des lobules juxtaposées sans la moindre adhérence entre eux.
Indépendamment de ces géodes granuleuses et lobuleuses pleines de végétations granuleuses, on trouve souvent des géodes qui contiennent, en même temps que ces végétations, une plus ou moins grande quantité de liquide filant qui a toute l'apparence de la synovie.
Enfin , on trouve souvent dans les corps fibreux des
(i) J'ai vu pour la première fois ces géodes granuleuses dans les cas décrits XXVI* livr., pi. i.
géodes kysteuses , c'est-à-dire des géodes circonscrites par un kyste plus ou moins complet à parois blanches, à surface interne, lisse; ces géodes kysteuses, de même que les géodes sans parois, sont tantôt pleines de végétations ou rameuses ou polypiformes, tantôt en partie remplies par un liquide visqueux, synoviforme, plus ou moins abondant. Je ferai remarquer que , même dans les géodes pleines, ces végétations sont constamment lubrifiées et comme engluées par un liquide synoviforme.
Comment expliquer ces géodes sans parois et ces géodes kysteuses remplies de végétations rameuses et granuleuses ? Évidemment par la dissociation des éléments des corps fibreux mammaires; dissociation analogue à celle que nous avons constatée pour les corps fibreux utérins devenus œdémateux. La seule différence existe dans la qualité du li(|uide, qui est synoviforme pour les corps fibreux mammaires , séreux pour les corps fibreux utérins. Quant à la question de savoir si ces granulations et végétations fibreuses sont formées aux dépens des granulations mammaires normales, ou si elles sont un produit nouveau, une formation nouvelle, je n'entamerai pas cette question sur laquelle je n\ai pas encore assez de données. Jusqu'à présent je n'ai admis comme possible que la production du tissu cellulaire et de ses dérivés; j'ai rejeté comme impossible la production de toute pièce de la fibre musculaire, de la fibre nerveuse et de la granulation glanduleuse.
Relativement aux kystes des géodes kysteuses, il est infiniment probable que ces kystes sont formés aux dépens des canaux galacto])hores. C'est probablement aux géodes kysteuses que se rapportent les kystes proligères de M. Paget. Il semble, en effet, que les végétations naissent de la paroi du kyste; mais si, comme tout semble le prouver, ces kvsites sont formés aux dépens des canaux galactophores, il est plus rationnel d'admettre
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que les végétations de ces kystes ne sont antre chose que des portions de corps fibreux qui ont pénétré par perforation dans les canaux galactophores.
ha forme lobuleuse ne me paraît pas être une forme primitive dans les corps fibreux mammaires ; elle est bien plutôt consécutive au développement de ces corps ; elle n'appartient qu'aux corps fibreux volumineux et dont le tissu a subi une altération plus ou moins considérable par suite d'une infiltration de liquide synoviforme.
Kystes d'enveloppe générale. Tous les corps fibreux mammaires sont enveloppés d'une membrane fibreuse qui les isole des parties voisines et maintient leur indépendance. Je suis fondé à croire que c'est aux corps fibreux que s'appliquait l'expression de cancer enkysté de la mamelle^ dont Dupuytren nous avait souvent entretenu à Toccasion des cancers de la mamelle, cancer qu'il considérait comme étant le seul qui ne fût pas susceptible de récidive toutes les fois que la membrane kysteuse avait été respectée. Le kyste lui paraissait une barrière infranchissable qui préservait l'économie de toute infection. La doctrine des cancers locaux était là tout entière, et je crains bien qu'elle ne se soit évanouie avec la détermination plus rigoureuse de la nature des tissus morbides.
Le kyste d'enveloppe qui manque en général dans les corps fibreux utérins s'observe toujours dans les corps fibreux mammaires. Libre d'adhérence à sa surface externe qui présente quelquefois comme le rudiment d'une bourse séreuse multiloculaire , il est presque toujours intimement uni au corps fibreux par sa face interne. Je ne l'ai trouvé libre (1) que dans les corps fi-
(i) J'ai dit ailleurs ( voy. productions enkystées ) que les kystes des productions accidentelles e'taient tantôt libres, tantôt adhérents par leur face interne.
breux qui avaient acquis un grand volume, et alors il semble que le kysie d'enveloppe sont tapissé par un feuillet séreux qui se réfléchit sur le corps fibreux. Dans quelques cas, ladhérence est partielle, bornée à quelques lobes, aux points les plus saillants de ces lobes.
Je considère ces kystes d'enveloppe comme des kystes adventifs , c'est-à-dire comme formés aux dépens du tissu cellulaire fibreux de la mamelle.
Lorscjue le corps fibreux est lobuleux, le kyste présente des épaississements considérables ou plutôt des brides fibreuses quelquefois extrêmement résistantes au niveau des sillons plus ou moins profonds qui séparent les lobules ; et ces brides fibreuses, qui sont empruntées au tissu fibreux de la mamelle me paraissent la cause de la disposition lobuleuse généralement superficielle, quelquefois profonde des corps fibreux, lesquels ne m'ont jamais paru complètement divisés en lobules juxtaposées.
Marche et développement des corps fibreux mammaires*
Il est des corps fibreux mammaires qui restent à l'état stationnaire pendant un grand nombre d'années et même pendant toute la vie. J'ai vu des femmes parvenues à la vieillesse la plus reculée qui faisaient remonter à l'époque de la puberté des corps fibreux mammaires d'une dureté pierreuse, pour lesquels elles n'avaient jamais consulté. Je connais des femmes dont les corps mammaires n'ont pas fait le moindre progros depuis une vingtaine d'années.
il est des corps fibreux mammaires qui sont susceptibles d'une sorte de réduction ou d'atrophie à la manière des corps fibreux de l'utérus; et c'est là un mode de guérison s[)OMtanèe plus fréfpient (pi'on ne l'imagine. Cette atrophie ne va jamais jusfpi'à la disparition complète de la tumeur. Four (pi'il y eut disparition complète.
il faudrait que l'altération fût une simple hypertrophie du tissu fibreux normal de la glande mammaire et non point une métamorphose.
Je ne saurais assez le répéter, rieu de plus facile à confondre en clinique f(ue les indurations hypertrophiques et les corps fibreux de la mamelle; et je regrette de n'avoir pas tenu note exacte du nombre de femmes que je croyais atteintes de corps fibreux, et qui ont guéri sous faction successive de cataplasmes émollients, de liniments savonneux , d'emplâtres, de badigeonnage avec la teinture d'iode. M. Velpeau cite, dans son excellent chapitre sur les tumeurs adénoïdes, plusieurs faits du même genre. Il n'est aucun praticien qui n'en ait observé dans sa pratique. Je crois avoir déterminé la véritable cause de ce succès inespéré, en rapportant ces tumeurs à l'induration hypertrophique.
En général , les corps fibreux mammaires se développent d'une manière extrêmement lente ; d'autres fois, dès le premier moment de leur apparition , ils sont animés d'une force d'accroissement incroyable et acquièrent en quelques mois un poids de plusieurs livres. Je me suis assuré, au moins pour plusieurs cas, que ce développement rapide n'avait lieu qu'après un certain nombre d'années d'état stationnaire ou de développement lent et progressif.
Les corps fibreux qui se développent avec une grande rapidité présentent toujours la forme lobuleuse et subissent dans leur forme, dans leur consistance, dans leur structure des changements qui les rendent méconnaissables, si bien que, jusque dans ces deiniers temps, ils avaient été décrits sous le nom de cancer^ et plus particulièrement sous celui de colloïde (cancer aréolaire et gélatiniforme) et même d'encéphaloïde, etc.
Comment se rendre compte de ce développement énorme et rapide que subissent les corps fibreux mam-
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maires, autrement (|ue par une altération consécutive de ces corps?
Cette altération consécutive, c'est Vœdème, l'infiltration œdémateuse que nous avons vue jouer un si grand rôle dans les changements ultérieurs que subissent les corps fibreux utérins ; mais ici cet œdème qui imprègne le tissu, ce n'est pas de la sérosité comme pour les corps fibreux utérins, mais bien un liquide visqueux qui englue les doigts à la manière de la synovie, licjuide visqueux qui en a imposé pour du suc cancéreux, mais qui diffère du tout au tout du suc cancéreux. Ce liquide synoviforme^ plus ou moins coloré, plus ou moins teint en jaune, écarte, dissocie les éléments fibreux du tissu ; bien plus, il les pénètre et leur donne la demi-transparence de la gelée, absolument comme il arrive aux tissus fibreux qui ont macéré dans Teau acidulée, et suivant sa quantité et ses nuances de coloration, leur donne une consistance et des aspects divers. C'est dans des cas de ce genre qu'on a cru à des mamelles cancéreuses : et en relisant plusieurs de mes anciennes observations, qui avaient pour titre : Cancer aréolaire et gélatiinforme des mamelles^ mais qui étaient décrites avec beaucoup de détails , j'ai retrouvé exactement les caractères des corps fibreux mammaires qui avaient subi l'altération consécutive œdémateuse ou plutôt synoviforme. Ce liquide synoviforme est d'ailleurs plus ou moins abondant suivant les sujets, quelquefois infiltré; d'autres fois formant de petites collections avec ou sans membrane d'enkvstement.
Ce qu'il y a de remarquable dans ce travail Jhixioimaire œdémateux que je considèie comme la conséquence d'une phlébite oblitérante des veines profondes et quelquefois même des veines superficielles de ces corps fibreux, ce qu'il y a, dis-je, de remarquable , c'est la rapidité avec la(|U('l!e il se produit; la raj)idité avec laquelle !f^f^M'i son influence les corps fibreux acquièrent un
énorme développement. Ainsi, en quelques mois, j'ai vu des tumeurs du volume d'un œuf de poule, jusque-là stationnaires , se bosseler, se ramollir çà et là , et acquérir le volume de la tête d'un foetus, d'un adulte. Voilà pourquoi un certain nombre de malades qui consultent pour une tumeur volumineuse, ne la font pas remonter au delà de six mois, un an , ce qui veut dire tout simplement que le travail consécutif datait de cette époque.
C'est à l'œdème ou plutôt à la sécrétion synoviforme qui pénètre les corps fibreux qu'on peut rapporter en grande partie tous les changements ultérieurs qui se produisent dans leur épaisseur :
1° La disposition lobuleuse, Tinégalité de consistance qui résulte dans les diverses parties de la tumeur, du défaut d'uniformité de leur pénétration par le liquide synoviforme ;
2^* Les géodes avec ou sans collection de liquide, avec ou sans kystes, qui résultent de la dissociation des éléments qui entrent dans la structure de ces corps , les kystes quelquefois très considérables qui se développent dans ces tumeurs ; kystes synoviformes , quelquefois hématiques ;
3° I/aspect cartilaginiforme , opalin , blanc mat, quelquefois gélatiniforme, d'une partie de ces corps fibreux ;
U° Leur fra^iilité, leur morcellement facile.
Ces corps fibreux sont-ils susceptibles d'iriflajnmation ? Oui certainement; mais presque toujours partiellement après ramollissement préalable, et alors on trouve du pus infiltré dans la partie correspondante; mais le plus souvent ces corps fibreux mal organisés ne pouvant suffire au développement de Tinflammalion , tombent en gangrène. Ainsi j'ai vu une tumeur fibreuse de la mamelle, aprèsavoir subi un ramollissement qui simidaitla fluctuation, s'enflammer partiellement, devenir adhérente à la peau, s'ouvrir et tomber en gangrène ; trois foyers inflammatoires et
gangreneux se produisirent ainsi successivement; le corps fibreux fut éliminé; mais la malade épuisée succomba à un état adynamique que rien ne put conjurer. Il ne me fut pas donné de déterminer par l'autopsie l'état des organes profondément situés.
De la repullulatîon des corps fibreux mammaires.
Il est certain qu'on a vu plusieurs fois les tumeurs fibreuses mammaires se reproduire après leur extirpation , et que cette reproduction ou repuilulation apparente a dû fortifier dans la pensée qu'on avait affaire à une maladie cancéreuse. Mais celte apparition de nouvelles tumeurs fibreuses dans la même mamelle, après l'extirpation d'une tumeur du même genre, n'est pas une repuilulation proprement dite, mais bien le résultat d'une sorte de diathèse locale dont la conséquence est le développement successif de la même lésion dans les diverses parties d'un même organe. L'extirpation n'a été pour rien dans cette production de nouvelle tumeur, qui se serait probablement effectuée de la même manière , et 1 absence de toute extirpation. Les corps fibreux mammaires extirpés ne se reproduisent pas plus que les kystes sébacés, que les lipomes. Tout le temps qu'il restera du tissu mammaire dans une mamelle prédisj)osée, il peut y avoir pullulaiion d'une nouvelle tumeur. Je pose donc pour règle, que lorsqu'il existe dans la même mamelle plusieurs corps fibreux dont un volumineux et le. autres petits, il faut extirper tous les ('orj)s fibreux à la fois, l'observation m'avant démontré que, dans ce cas, l'extirpation de la tumeur principale l^avorisait le dévelop|)ement des tumeurs plus petites. L'extirpation de la jjlande mammaire tout entière serait le seul moyen de prévenir ces récidives apparentes (1).
(i) N'est-ce p;is aux corps Hbreux que se rapporte cette doctrine d'un
J'ai été consulté par une dame de Coutances , âgée de trente-sept ans , qui s'était fait opérer successivement de quatre tumeurs à la mamelle : elle venait me consulter pour la cinquième. Toutes occupaient la partie de la mamelle gauche située au-dessus du mamelon. Je lui conseillai de ne se faire opérer que dans le cas où la tumeur l'incommoderait par son volume, et je lui remis une note dans laquelle je proposais à son chirurgien , en cas d'opération, d'enlever la glande mammaire tout entière.
Le cas suivant me paraît pouvoir servir de type relativement à la production successive des corps fibreux mammaires.
Je fus consulté, il y a huit ans environ, par une malade de la province, qui portait dans une mamelle trois tumeurs dont une du volume d'une noix. Ces tumeurs avaient été caractérisées de cancéreuses ; on devait en faire l'extirpation. Ayant reconnu dans ces tumeurs tous les caractères des corps fibreux, je rassurai complètement la malade et ses parents quant à la nature des tumeurs qui n'étaient nullement cancéreuses. J'en conclus que l'extirpation n'était ni nécessaire ni urgente ; je ne leur dissimulai pas cependant qu'il y avait un certain nombre de ces tumeurs qui étaient susceptibles d'acquérir un très grand développement, et que s'il en était ainsi, et si les tumeurs venaient à 1 incommoder par leur développement, la malade serait toujours à temps de se faire opérer. Les trois tumeurs restèrent stationnaires pendant cinq ans. Dans le courant de la sixième année, l'une de ces tumeurs fit des progrès rapides; et lorsqu'elle est venue me revoir à Paris, la tumeur, qui était du volume d'une noix lors de la pre-
praticien recommandable, qui afHrme qu'il est parvenu à guérir des cancers mammaires qui ont récidivé cinq ou six fois : bien certainement cette doctrine ne saurait s'appliquer au cancer proprement dit.
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mière consultation, avait acquis celui des deux poings réunis : elle était bosselée , d'inégale consistance , très mobile, incouimode par son poids plus encore que par son volume. Je l'engageai à s'en débarrasser : cet avis fut partagé par notre excellent confrère , M. Michon , qui l'opéra immédiatement. La tumeur, parfaitement circonscrite, n'adhérait aux parties voisines que par un tissu cellulaire libre.
L'examen de cette tumeur m'a montré qu'une partie présentait une dureté pierreuse. La section de cette portion indurée avait la consistance du corps fibreux utérin le plus dur. Les autres parties de la tumeur présentaient en quelque sorte tous les degrés de consistauce, depuis celle d'une glande mammaire saine jusqu'à celle du tissu fibreux le plus dur : à l'œil nu on reconnaissait des canaux galactopbores dans une bonne partie de l'étendue de la tumeur. Le microscope y a démontré des culs-de-sac glanduleux. Je ne sache pas qu'on en ait rencontré dans la portion la plus dure. Cette malade guérit rapidement, et retourna dans son pays.
Nous avons vu que chez cette malade, indépendamment du corps fibreux extirpé, il existait dans la mamelle deux corps fibreux plus petits. Eh bien, un an après, ces deux corps fibreux avaient acquis un très grand développement; ils ont été extirpés tous deux par M. Michon. L'un de ces corps qui a été présenté à la Société anatoniique avait le volume d'une noix ; il était dur comme un cartilage, exclusivement fibreux : le microscope n'y a démontré aucun cul-de-sac glanduleux. L'autre tumeur mammaire, que je n'ai pas vue, présentait, d'après M. Lebert, du tissu fibro-plastique.
Enfin, j'ai appris que cette malheureuse femme avait eu une deuxième récidive, et que dans son pays on avait extrait la tumeui* non plus par l'instrument tranchant, mais à l'aide du causticpie. J'ignore ce qui est advenu.
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Dira-t-on (jiie dans ce cas il y a eu repuUulation de la tumeur; je ne Je pense pas; bien évidemment la mamelle présentait une disposition , une aptitude à la métamorphose fibreuse, et au summum de cette aptitude on comprend qu'une multitude de corps fibreux puissent se développer successivement, soit qu'on extirpe un certain nombre de ces tumeurs > soit qu'on ne les extirpe pas. Une conséquence de celte manière de voir, c'est que s'il existait plusieurs corps fibreux dans une mamelle, grands et petits, il faudrait les extirper tous, et qu'il y aurait d'ailleurs plus de sécurité, dans ce cas, à extirper la glande mammaire tout entière.
Faits d'anatomie pathologique relatifs aux corps fibreux mammaires, et classification de ces faits en plusieurs catégories.
Pour terminer cette étude des corps fibreux mammaires, je vais exposer rapidement quelques faits d'anatomie pathologique dans lesquels les altérations sont décrites avec une minutieuse exactitude (1). Ces faits me paraissent devoir se classer en quatre catégories :
Première catégorie des corps fibreux. Induration mammaire hyperlrophique granuleuse dans laquelle l'hypertrophie mammaire est visible à l'œil nu ou à une loupe grossissante.
Deuxième catégorie. Induration mammaire hypertrophique non granuleuse, laquelle n'est visible qu'au microscope.
Troisième catégorie. Corps fibreux bien constitués avec ou sans géodes.
Quatrième catégorie. Corps fibreux qui ont subi des altérations consécutives.
(i) Je prie de consulter le texte de la XXVI* livr., pi. i, où l'on trouve trois faits recueillis avant la discussion de l'Académie.
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PREMIÈRE CATÉGORIE
Indurations mammaires hypertrophiques.
Premier fait. Les caractères généraux de Yinduratioti mammaire hypertrophique^ ou première période des corps fibreux, sont parfaitement indiqués dans la description que j'ai donnée (1) d'une mamelle extirpée sur une jeune fille de vingt-quatre ans, par un chirurgien très distingué, comme sfjuirrheuse ou cancéreuse. J'ai dit que ce prétendu cancer m'avait paru n'être autre chose que le tissu mammaire hypertrophié , que la tumeur était divisée en lobules distincts les uns des autres, dont la coupe présentait des granulations entrecoupées de lamelles fibreuses très épaisses ; que j'avais reconnu, au milieu de la tumeur, un grand nombre de canaux galactophores dont j'exprimais un liquide jaunâtre semblable à du colosirum. Il y avait, sauf la dureté , identité parfaite entre ce tissu et celui de la glande mammaire elle-même, et en voyant des tumeurs de ce genre, on comprend comment sir Astley Cooper a pu les désigner sous le nom de tumeurs mammaires chroniques, et M. Velpeau sous celui de tumeurs adénoïdes.
C'est à cette période d'induration hypertrophi(jue que la tumeur mammaire n'étant pas aussi bien isolée des grains glanduleux qui l'avoisinent (ju'elle le sera par la suite, on a pu croire qu'elle était pédiculée.
C'est également à cette période que le microscope démontre un développement considérable de l'élément glanduleux, en sorte qu'il semblerait que l'élénjent fibreux ne joue dans ces tumeurs qu'un rôle très secondaire; mais l'observation démontre que plus tard l'élément glanduleux sera lui-même envahi par la mrtamorphose fibreuse.
(i) XXVI* livr,, pi. 1, p. 4 Ju lexte.
Dans un cas de ce genre, que j'ai prié M. Robin de soumettre au microscope , les culs-de-sac glanduleux étaient extrêmement développés et à parois très minces ; la couche d'épithélium qui les revêt était très épaisse. Le tube central était plein de liquide incolore, granuleux, très visqueux. Le tissu cellulaire interposé était peu serré parsemé d'éléments fibro-plastiques, et n'entrait que comme partie très accessoire dans le développement delà tumeur. Deuxième fait. Le 22 février 1850, il m'a été présenté une tumeur extraite delà mamelle d'une jeune fille de seize ans et demi, réglée depuis l'âge de douze ans. C'est un corps oblong , ellipsoïde, de 2 à 3 centimètres dans son grand diamètre il était lâchement uni aux granulations saines de la glande mammaire, lesquelles avaient été extirpées avec lui. L'apparition de cette tumeur datait de deux ou trois ans (par conséquent de l'âge de quatorze ans). Elle avait alors le volume d'un pois; elle causait des élancements.
Ce corps, qu'on croyait tout à fait sous -cutané, était enveloppé de grains glanduleux sains. Il était dur, légèrement bosselé à sa surface. Son tissu était homogène, gris rougeâtre, granuleux II était fragile , et s'écrasait sous le doigt. Il était bien évident que dans ce cas l'élément glanduleux prédominait sur l'élément fibreux qui était à peine développé.
J'ai considéré ce corps comme une hypertrophie mammaire, ou induration hypertrophique, et M. Lel)ert(|ui l'a examiné au microscope , y a trouvé tous les éléments de la glande mammaire, les conduits galactophores et les grains glanduleux. Pour moi, c'est la première période des corps fibreux. Je suis persuadé que la résolution de cette induration aurait pu avoir lieu.
Troisième fait. Voici l'examen d'un fragment de tumeur mammaire extirpée par M. Velpeau. J'ai étudié cette tumeur avec M. Gaillet, mon interne, très habitué aux études microscopiques :
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A Toeil lui, la tumeur est dure, (]ranuleuse; on voit dans son épaisseur une poche ou kyste à parois blanches reinphe de végétations qui naissaient d'un point de la poche comme par une colonne, laquelle se divisait en un grand nombre de végétations (géode kysteuse).
Au microscope j'ai vu des culs-de-sac glanduleux se présenter sous Taspect de lignes étroites, curvilignes, se réunissant à angle. Ces culs-de-sac renfermaient des granulations qui paraissent n'être autre chose que des épithéliurn.
Quatrième fait. Le 6 avril 18/i7, j'ai examiné avec M. Lebert une tumeur mammaire qui venait d'être extirpée. Cette tumeur était bosselée, lobuleuse, très dure : les lobules étaient bien évidemment constitués par des grains glanduleux hypertrophiés et indurés. Au microscope nous virnes que la tumeur était constituée par des culsde-sac glanduleux séparés les uns des autres par des faisceaux de tissu fibreux.
Cinquième fait. M. Verneuil vient de présenter à la Société anatomique (février 1855) deux tumeurs mammaires extirpées par M. Lenoir, qui appartiennent bien évidemment à cette catégorie.
Ces tumeurs sont bosselées, murales, à bosselures inégales; leur consistance est moins considérable que celle des corps fibreux bien constitués; elle n'est pas d'ailleurs uniforme; leur extraction a présenté cela de remarquable qu'elles él^ixeui pédi culées (1).
L'examen microscopique a démontré à M. Verneuil que
(i) Ce qui vont dire que les choses se sont j)assëes clans l'extraction, comme si elles avaient été' peclicule'es , c'est-à-dire que la tumeur s'est échappée à travers l'incision de la peau tenant encore à la glande mammaire par (juelques (jrains glanduleux très sains qui adhéraient à sa surface. Plus lard, l'isolement de la tumeur aurait cert;iinement été plus complet.
ces tumeurs n'étaient autre chose qu'une liypertrophie glandulaire.
Dans une de ces tumeurs , il a trouvé la cavité du culde-sac glandulaire remplie d'une très grande quantité d'épithélium et les parois des acini très minces ; dans Tautre tumeur, au contiaire, les parois des acini^ excessivement épaisses, étant constituées par du tissu fibreux et des corps fibroïdes.
Donc les acini eux-mêmes se convertissent en tissu fibreux.
Une autre question a été agitée au sein de la Société, celle de savoir si dans le développement de ces tumeurs il y avait production d'acini nouveaux ou développement des acini primitivement existants. M. Verneuil croit, avec MM. Lebert et Robin , à la production d'acini nouveaux. Il cite à Tappui des cas de follicules sébacés dans lesquels il a vu des acini nouveaux se développer tout autour des acini primitifs , et ces derniers , convertis en tubes communiquant avec les acini de nouvelle formation.
Quant a moi, jusqu'à démonstration pleine et entière, je ne saurais croire à la production de toutes pièces d'un tissu aussi compliqué que le tissu glanduleux.
Parmi les cas compris dans cette première catégorie, il y a des tumeurs qui peuvent revenir à leur état normal; j'en ai vu un assez grand nombre d'exemples : tous les observateurs en ont vu sans pouvoir se rendre compte pourquoi, dans des circonstances en apparence identiques, le même traitement avait des résultats si divers : c'est que, dans les cas de succès, il y avait simplement induration hypertroplîique : dans les cas d'insuccès, la métamorphose fibreuse ayant commencé, les tissus indurés ne pouvaient plus revenir à leur état normal ; il faut bon gré mal gré que la transformation fibreuse continue soit dans l'élément fibreux seulement, d'où résulte l'atrophie de 1 élément glanduleux, soit à la fois dans l'élément fini. Ul
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breux et dans rélément glanduleux, or ces cas peuvent être considérés comme servant de transition entre la première et la deuxième catégorie.
U* CATÉGORIE
Le corps fibreux est constitué ; la transformation fibreuse est opérée; mais il est rare que la tumeur soit parfaitement homogène et qu'on ne rencontre pas çà et là soit des culs-de-sac glanduleux, soit des débris de canaux galactophores. Les géodes avec ou sans kyste s observent aussi dans un très grand nombre de cas. En voici quelques exemples :
Premier fait. — Corps fibreux observé sur le corps d'une jeune fille de vingt ans, morte d'une maladie très aiguë. Ce fut par hasard (le 26 mars 18/iii), à la salle d autopsie de la Charité, que je m'aperçus de cette tumeur, du volume d'une petite noix , qui occupait la partie supérieure et interne de la mamelle gauche, et qui réunissait tous les caractères que j'ai assignés aux corps fibreux : dureté , circonscription parfaite, mobilité, indépendance de la peau ; indépendance de la glande mammaire.
Je fis l'extirpation de la tumeur qui était sous-cutanée, séparée de la peau par une couche mince de tissu adipeux. La surface de la tumeur était parfaitement unie, circonscrite par un kyste très mince adhérent par sa face profonde.
Je divise la tumeur en deux moitiés égales. Un liquide synoviforme humecte toute la surface de la coupe; sa source principale est dans un très petit canal galactophore central, d'apparence vasculaire, tellement adhérent au tissu propre, (ju'il m'a été impossible de le disséquer. Ce canal scMiiblait creusé aux dépens de la propre substance de la tumeur.
La couleur de la tumeur est grisâtre, homogène, demitransparente, jjrésentant un aspect qu'on appelait autrefois aspect lardacé. La coupe de cette tumeur ne ressemble nullement, quant à Taspect, à celle des corps fibreux de l'utérus, elle n'en a que la densité, qui est extrême. Le scalpel, promené sur la surface de la coupe, vibre comme sur un cartilage. Le tissu delà tumeur résiste extrêuiement à la pression et ne peut être lacéré à l'aide du doigt. Sa résistance est d'ailleurs inégale, ce qui semble établir sa division en lobules.
Les coupes de la tumeur, examinées avec une forte loupe, montrent qu'elle est traversée par une multitude de très petits vaisseaux sanguins d'apparence veineuse, d'une ténuité excessive.
Je cherchai vainement à déterminer si cette tumeur était formée aux dépens des granulations de la glande mammaire; elle était à une période de développement trop avancée pour cela. Je voulais la faire examiner au microscope; j'en fus distrait par d'autres occupations. Je pensai que le caractère fibreux de la tumeur se révélerait par une demi-dessiccation ; et c'est en effet ce qui a eu lieu. A cette période, l'origine hypertrophique de la tumeur ne peut pas être démontrée.
Deuxième fait. M. le professeur Auguste Bérard (1) me pria d'examiner une tumeur mammaire qu'il venait d'extirper sur une jeune fille de dix-sept ans, non réglée, à mamelles bien développées. Cette tumeur, qui était mobile , sous-cutanée , occupait la partie supérieure et interne de la mamelle droite. La jeune fille s'était aperçue de cette tumeur par hasard quinze mois auparavant, par conséquent avant l'âge de seize ans. Elle y éprouvait quelques élancements.
P (i) Chirurgien des plus distingués, mort dans toute la vigueur de l'âge, au moment où il commençait à prendre une très belle position et comme professeur et comme praticien.
La tumeur ovoïcle est de 3 à 4 centimètres dans son grand diamètre, d'une dureté pierreuse, bien distincte de la petite portion de glande mammaire saine, qui avait été extirpée avec elle : elle est enveloppée d'une lamelle fibreuse blanche sans adhérence , qui appartenait à la mamelle.
Sa surface est lobuleuse, sillonnée; les sillons sont remplis ])ar de petites brides fibreuses ; sa consistance est fibreuse, fibro-cartilagineuse; elle résiste à la plus forte pression. Sa coupe présente un aspect grisâtre, avec demitransparence , une trame blanchâtre imprégnée d'un liquide visqueux, synoviforme qui englue les doigts. C'est bien évidemment ce liquide infiltré qui donne à la tumeur sa demi-transparence. Point de disposition granuleuse ou lobuleuse; uniformité, homogénéité parfaites.
Troisième fait. Une jeune fille, sourde et muette, de la Salpêtrière, âgée de vingt-trois ans, portait à la partie supérieure et interne de la mamelle gauche une tumeur sphéroïdale du volume d'une grosse noix , mobile sous la peau , bien distincte de la glande mammaire , ayant tous les caractères des corps fibreux.
La malade accusait de vives douleurs; M. Manec , chirurgien de l'hôpital, se décida à l'extirper. La tumeur qui me fut remise était bien un corps fibreux. Sa sui'face était lobuleuse , et les lobules se divisaient en granulations bien distinctes; son tissu, gris-blanchàtre, était extrêmement dense, pénétré d'un suc visqueux.
Quatrième fait. Deux tumeurs mammaires, extirpées par M. Velpeau sur une femme âge de quarante-cinq ans, furent présentées à la Société anatomique en février
De ces deux tumeurs, l'une a])parlenait à la mamelle droite, l'autre à la mamelle gauche. M. Velpeau n'avait été consulté que pour la tumeur de la mamelle gauche :
ce fut lui qui fit la découverte de la tumeur de la mamelle droite (1).
Les deux tuuieurs furent extiipées. L'une d'elles (celle pour laquelle la malade n'avait pas consulté ) avait le volume d'un œuf de poule: sa surface était lobuleuse et granuleuse; sa coupe présentait la même disposition; sa densité était extrême. Si l'on m'avait présenté cette tumeur sans me prévenir, je Faurais prise pour un corps fibreux de l'utérus. Cette tumeur, disséquée, n'a présenté à l'œil nu et à la loupe aucun vestige de l'élément glanduleux, ni des canaux galactophores ; mais j'ai la conviction intime qu'à une période moins avancée on aurait trouvé des traces parfaitement reconnaissables de ces deux éléments : la tumeur n'a pas été soumise au microscope.
L'autre tumeur, celle pour laquelle M. Velpeau avait été consulté, était molle et présentait une structure telle que , sans l'existence de la tumeur précédente, on aurait pu être embarrassé pour déterminer son véritable caractère. La coupe de cette tumeur montra qu'elle était creusée de cellules irrégulières constituant un kyste multiloculaire dont les vacuoles étaient remplies par un liquide visqueux. Ces cellules contenaient en outre une multitude de granulations juxtaposées et soutenues par des filaments, lesquelles granulations, baignées par le liquide synoviforme, étaient bien évidemment le résultat de la décomposition du corps fibreux en ses éléments constitutifs. Ces granulations, pénétrées elles-mêmes de suc visqueux, étaient molles et s'écrasaient avec beaucoup de facilité.
Cette métamorphose des corps fibreux est bien évidemment le résultat de l'œdème ou pénétration de la tumeur par un liquide synoviforme : ce qui le prouve incontestablement , c'est qu'en même temps que cette tumeur kys-
(i) Cela m'est arrivé bien souvent : les malades ne découvrent ces tumeurs que par hasard, attendu qu'elles n'y éprouvent pas de douleur.
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teuse, on avait enlevé un petit carps fibreux qui lui adhérait.
Cinquième fait. Je terminerai cette série de faits pai' le cas suivant, que j'ai étudié avec beaucoup de soin, et qui établit pour ainsi dire la transition entre les faits de la deuxième et ceux de la troisième catégorie. La tumeur mammaire avait été extirpée sur une femme de quarante ans, par un praticien très distingué qui me l'adressa sous le titre de cancer encéphaloïde.
Cette tumeur, du volume d'un petit œuf, présentait : 1° dans une petite partie de son étendue, la disposition fibreuse pure ; 2" le reste de la tumeur était constitué par un kyste multiloculaire qui contenait un liquide visqueux synoviforme, kyste multiloculaire de la face interne duquel s'élevait une multitude de végétations en forme de framboise.
V Partie dure. La partie dure, se présentait sous un aspect blanchâtre, cartilagineux. La coupe paraissait au premier abord celle d'un corps plein ; mais (juand on Fétudiait avec soin, on voyait qu'elle était creusée de géodes remplies par des végétations ou papilles très rapprochées , fortement tassées, qui se séparaient facilement les unes des autres : ces papilles, très inégales quant à la forme et au volume, présentaient dans leur longueur des renflements réunis par des filaments. Ces papilles étaient beaucoup plus molles que le reste de la tumeur; quelques-unes offraient une couleur rosée.
2° Partie kysteuse. Ce sont des géodes kysteuses, communiquant les unes avec les autres par des orifices plus ou moins étroits; quelques filaments épais et durs vont de l'une à l'autre des parois de ces géodes : des végétations tantôt isolées, tantôt groupées sous la forme de framboises, les unes pédiculées, les autres sessiles, proéminaient dans la cavité des géodes et baignaient dans le liquide synovilorme. Ces végétations en grappes étaient formées par
des papilles terminées chacune par une extrénaitë arrondie. Il y en avait de rouges comme si elles avaient baigné dans le sang , d'autres étaient rouge clair, quelques-unes de couleur jaunâtre.
J'ai pensé que la partie kysteuse de la tumeur avait été dans le principe identique avec la partie fibreuse, et qu'un travail morbide fluxionnaire sétant emparé des géodes pleines, un liquide avait été sécrété et les papilles granuleuses dissociées et ramollies au point de rendre leur origine fibreuse difficilement reconnaissable. Quant aux parois du kyste, il est inHniment probable qu'elles étaient formées par des débris de canaux galactophores.
Les corps fibreux mammaires appartenant aux deux premières catégories , c'est-à-dire ceux qui n'ont pas été le siège d'un travail consécutif et ceux qui ne l'ont été que partiellement , dépassent rarement le volume d'un œuf de poule ou de dinde. Ceux de la troisième catégorie, c'est-à-dire ceux qui ont subi un travail consécutif général ou presque général, acquièrent un très grand volume avec une rapidité proportionnée à l'intensité du travail fluxionnaire dont ils sont le siège.
A la troisième catégorie appartiennent donc essentiellement les corps fibreux mammaires volumineux dont je vais donner quelques exemples.
ni* CATÉGORIE.
Des corps fibreux mammaires volamiaeux qui ont subi une altération consécutive (1).
Premier fait. Le plus volumineux corps fibreux de ce genre que j'aie vu a été présenté à la Société anatomique
(i) Les deux premiers faits décrits dans le texte de la XXVI* livr., pi. I, appartiennent à la troisième catégorie. Celui de madame G... présentait trois tumeurs dans la mamelle gauche, qui appartenaient à la deuxième cate'gorie, et une quatrième tumeur dans la mamelle droite qui établissait la transition entre la deuxième et la troisième.
par M. Giraud. Il pesait quinze livres. (F.a peau était ulcérée sur un point de la surface de la tumeur). Ce corps fibreux avait appartenu à une femme âgée de quarantehuit ans , admise d'abord à la Pitié, dans le service du professeur vSanson, puis transférée je ne sais pour (|uel motif à l'hôpital des Cliniques, dans le service de M. le professeur J. Cloquet, qui l'extirpa et l'adressa à la Société anatomique. Cette tumeur présentait d'énormes lobules séparés par des sillons profonds, en sorte que j'avais pu croire au premier abord à la juxtaposition de plusieurs tumeurs. Cette tumeur lobuleuse fut considérée par les uns comme un lipome dégénéré , par les autres comme un cancer encéphaloïde, en partie cru, en partie ramolli.
Ma pensée fut que nous avions affaire à un corps fibreux , non point dégénéré en cancer, mais ayant subi l'altération consécutive, œdémateuse, synoviforme des corps fibreux.
La tumeur était enveloppée d'un kyste fibreux adhérent, lequel s'enfonçait dans les sillons profonds qui la divisaient en lobules.
Son tissu était dense , demi-transparent , jaunâtre , infiltré d'une grande quantité de suc synoviforme qui collait les doigts.
En examinant avec soin plusieurs de ces lobules qui paraissaient pleins , j'ai vu qu'ils étaient constitués par des géodes remplies de prolongements granuleux, souvent rameux , d inégale longueur, qui se moulaient ou s'engrenaient en quelque sorte les uns dans les autres.
Quant à l'ulcération de la mamelle, elle était superficielle, limitée à la peau , et le résultat de la distension : dans le cas qui m'avait été adressé par le regrettable professeur HIandin (XXV[» livr., texte de la pi. 1), la peau était également ulcérée , ce qui avait fait croire à un cancer ulcéré: mais cette ulcération était superficielle et le résultat d'une usure par distension.
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Deuxième fait. Tumeur mammaire du poids de W livres^ fluctuante dans une grande partie de son étendue (1). J'avoue qu'à la première vue et au premier contact de cette énorme tumeur, molle et bosselée, irrégulière, presque fluctuante, je crus à une tumeur encéphaloïde ; un exEimen plus attentif me montra que c'était une masse résultant de Tassociation d'une tumeur fibreuse qui avait subi Finfiltration œdémateuse synoviforme, et d'un kyste multiloculaire : les canaux galactophores qui avaient résisté à la transformation fibreuse présentaient des dilatations remarcjuables. Cette tumeur n'a pas été examinée au microscope; à la vue et à la loupe elle ne m'a présenté aucune trace d'élément glanduleux. Voici quelques détails de structure :
La partie centrale de la tumeur et celle qui en formait comme la base était d'une dureté pierreuse constituée par un tissu fibreux des plus purs, et néanmoins sa coupe, comme celle du reste de la tumeur, présentait des orifices de diamètres divers dont quelques-uns étaient très considérables. Ces orifices conduisaient dans des canaux blancs, rameux, présentant çà et là des ampoules considérables, séparées du reste du canal par des brides ou rétrécissements, et qui représentaient à beaucoup d'égards les dilatations bronchiques. Quelques - unes de ces ampoules offraient des arrière-cavités ; chaque ampoule avait plusieurs ouvertures qui conduisaient dans des canaux quelquefois très étroits. Qu'est-ce que c'était que ces canaux blancs ampullaires? bien évidemment les canaux galactophores. Voici quelques détails non moins curieux :
Plusieurs de ces canaux juxtaposés adhérents par leur surface externe, communiquaient entre eux par des perforations, disposition qui donnait à la mamelle un as-
(i) Cette tumeur, qui avait été extirpée par M. Velpeau , a été présentée à la Société anatomique en octobre i853.
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pect aréolaire. Plusieurs de ces canaux étaient traversés par des l)rides, adhérentes seulement par leurs extrémités.
De ces canaux et de ces ampoules , les uns étaient vides, les autres contenaient un liquide séro-synovial ; d'autres étaient remplis de végétations polypiformes , analogues à celles des géodes kysteuses dont j'ai parlé plus haut.
J'ai reconnu que les végétations polypiformes à extrémité libre, granuleuse, étaient tantôt pédiculées, tantôt sessiles , ici groupées sous forme de framboise, là formant des végétations granuleuses isolées. On rencontrait souvent dans la même ampoule plusieurs groupes de végétations polypiformes et un grand nombre de végétations isolées aplaties, juxtaposées.
L'occasion était bonne pour déterminer comment ces végétations granuleuses, que j'avais toujours considérées comme des grains glanduleux transformés en tissu fibreux, avaient pu pénétrer dans les canaux galactophores, et il m'a été aisé de voir que cette pénétration s'était faite de vive force; car les parois de ces canaux étaient perforées à leur niveau, et Ton pouvait suivre pas à pas le mécanisme de cette pénétration ; on voyait , en effet, que dans certains points les parois du canal étaient soulevées sans usure : à côté, ces parois étaient amincies et érodées A leur surface externe; plus loin, le canal perforé livrait passage à une granulation ou à un groupe de granulations.
Ainsi, dans le cas qu'on vient de lire, la transformation fibreuse avait tout envahi, ujoins les canaux galactophores, (jui étaient évidemment hypertrophiés.
Troisième fait. — Tumeur Jîbreuse mammaire avec kyste considérable et avec pus infiltré. Cette pièce a été présentée à la Société anatoinicpie le 11 août 18ijZi , par M. Chassaignac, qui en avait fait l'extirpation le jour même.
C'était une tumeur sphéroïdale du volume de la tète d'un enfant nouveau-né , divisée en quatre grands lobules , séparés par des sillons superficiels, recouverts par une peau amincie, dépouillée de graisse, qui glissait facilement sur la tumeur. Le plus considérable de ces lobules , qui formait les deux tiers de la tumeur, était évidemment constitué par un kyste.
Cette tumeur présente l'' une portion fibreuse non altérée; 2® une portion kysteuse; 3° une portion infiltrée de pus.
La tumeur est enveloppée d'un kyste fibreux, très mince sur les lobules considérables, plus épais sur les lobules plus petits : ici adhérent, là sans adhérence, comme s'il y avait une membrane séreuse interposée.
\° Portion jibr eus e non altérée. Elle forme pour ainsi dire la base de la tumeur dont elle occupe la partie postérieure : elle est lobuleuse et granuleuse ; son tissu est très dense, très résistant , à la manière des corps fibreux les plus durs. La coupe de ce corps fibreux présente un aspect grenu ou granuleux ; ce sont de petites masses fibreuses pelotonnées, arrondies, fortement réunies par une gangue également fibreuse. Bien qu'aucun suc ne découle de la surface de la coupe, les doigts, promenés sur cette surface , donnent une sensation de viscosité. Dans l'épaisseur des coupes se voient des canaux galactophores adhérant intimement au tissu ambiant.
2*^ Portion kysleuse. — A. Grand kyste. Un énorme kyste constituait les deux tiers au moins de la tumeur. Il était ouvert lorsque la pièce nous a été présentée ; mais je présume qu'il devait contenir un demi-litre au moins de liquide. Ce liquide était de la sérosité sanguinolente avec caillots. C'était donc un kyste hématique.
Ce kyste était incom|)let, il ne formait guère que la moitié de la poche : c'était la tumeur elle-même qui constituait l'autre moitié.
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La surface interne du kyste était d'une couleur jauneserin qui attestait sa nature hématique. Dans d'autres points, elle était maculée de sang.
B. Petits kystes. Plusieurs petitskystesse voyaient au voisinage du kyste principal. L'un d'eux contenait un liquide visqueux et des caillots de sang ; d'autres étaient disposés en géodes contenant en partie un liquide visqueux jaunâtre, et en partie des groupes de granulations supportées par des pédicules. Un de ces kystes contenait en même temps que ces végétations granuleuses que je considère comme une dissection spontanée des corps fibreux, une boue noirâtre.
3° Portion altérée et infiltrée de pus. C'était celle qui constituait la moitié environ de la paroi du grand kyste. Son tissu n'était nullement granuleux, mais bien homogène, demi-transparent. Sa coupe était jaunâtre, jauneserin , et çà et là maculée de sang. Son tissu se déchirait avec la plus grande facilité par la pression ; et bien évidemment cette altération tenait à l'infiltration ou à la combinaison du tissu avec un produit de sécrétion. Quel était ce produit de sécrétion? Etait-ce le liquide sérosynovial qui joue un si grand rôle dans les altérations des corps fibreux mammaires ; était-ce du pus infiltré et combiné? L'une et l'autre sécrétion avait lieu.
Nous avons trouvé à la circonférence de la tumeur des débris de mamelle atrophiés (1).
Les corps fibreux mammaires peuvent non-seulement s'infiltrer de liquide séro-synovial, s'enflammer et s'infil-
(i) J'ai tout lieu de penser fjue si l'on ne trouve pas plus souvent, par la dissection , des traces de glande mammaire , c'est qu'on ne les cherclie pas avec assez de soin. Cependant je possède des faits de ce {jcnre nui ctal)lissent d(t la manière la plus positive l'absence complète de pjlande mammaire ; ce qui veut dire non pas que la {»,lande mammaire a tout entière subi la nie'tamorphose, mais qu'il y a eu atrophie complète de la portion non envahie.
trer de pus, mais encore se pénétrer partiellement de phosj)hate calcaire.
Quatrième fait. — Corps fibreux mammaire en partie pétrifié. Le fait suivant, dont je ne vais présenter que le résumé, établira cette disposition (1) :
Cette tumeur pesait deux livres et demie :
Portion fibreuse ce» fr<r//e, extrêmement dense, à forme granuleuse ou pelotonnée, à granulations tellement serrées qu'il était impossible de les séparer :
|o Portion ostéo-fibreuse. Une partie était ostéo-fibreuse et représentait exactement les corps fibreux utérins pénétrés de phosphate calcaire. Il y avait des granulations et des petites masses calcaires irrégulières , isolées; d'autres étaient infiltrées dans l'épaisseur du tissu fibreux.
2o Portion fibreuse creusée de géodes. Nombreuses géodes tantôt exactement moulées sur les végétations mamelonnées et rameuses (géodes pleines) , tantôt contenant avec ces végétations une quantité plus ou moins considérable de liquide visqueux synoviforme.
S*' Portion ramollie. La portion ramollie présentait deux formes bien distinctes :
Première forme. Demi-transparence; couleur jaunâtre, homogène; sans vacuoles, sans aréoles, amorphe, molle, s'écrasant sous la pression du doigt, se morcelant en fragments irréguliers, se lacérant avec plus de facilité dans un sens que dans un autre, se dissociant à la manière de fibres serrées juxtaposées.
Je regarde cette forme comme la conséquence d'une infiltration avec combinaison du liquide séro-synovial.
Deuxième forme. — Forme purulente. Fragilité plus grande encore que dans la portion précédente : opacité,
(i) Cette mamelle, extirpée par M. Velpeau en septembre i853, a été communiquée à la Société anatomique.
couleur jaune de pus, possibilité d'en extraire quelques goutielettes par la pression ; disposition striée , vaisseaux veineux longitudinaux disposés suivant la direction des stries.
Je terminerai ces descriptions déjà peut-être trop nom^ breuses, par celle d'une tumeur mammaire considérable , qui vient d'être extirpée etcomtouniquée à la Société anatomique par M. Nélaton.
Cinquième fait. — Corps fibreux mammaire d aspect g élatiniforme et d'inégale densité. Cette tumeur a été enlevée chez une femme de cinquante-quatre ans qui jouissait d'ailleurs d'une excellente santé. Point de ^^anglions lymphatiques indurés ; la tumeur n incommodait que par son poids et par son volume. Son volume est celui de la tête d'un adulte; son poids de 3 kilogrammes 37 5 grammes.
Cette tumeur est sphéroïclale, divisée en lobules inégaux par des sillons profonds occupés par des brides ou bandes fibreuses très épaisses.
La coupe présente un aspect demi-transparent, gélatiniforme; la disposition lobuleuse ne pénétrait pas dans la profondeur de la tumeur. Consistance très inégale : il y a des jjarties très denses , d'une dureté cartilagineuse ; d'autres parties sont molles ; toutes sont transparentes et homogènes, à peine çà et là quehjues petits vaisseaux; nulle part de tissu fibreux distinct. Le doigt, promené sur la surface de la coupe, reconnaît une disposition noueuse ou lobuleuse. Sensation beaucouj) plus distincte lorsqu'on piesse entie deux doigts une tranche mince de la tumeur.
Ainsi, homogénéité, uniformité de la tumeur, quant A l'aspect, à la couleur: différences très remarcjuables sous le rapport de la densité.
Dne portion ramollie jaunâtre occu|)ait un point assez nettement circonscrit à la circonférence de la tumeur. Cette portion se lacérait avec beaucoup de facilité. La matière infiltrée m'a paru de nature purulente.
Le kyste d'enveloppe présentait cela de remarquable qu'il recouvrait, sans y adhérer, toute la surface de la tumeur. J'ai examiné au microscope , sous la direction de M. Ch< Robin, successivement les parties dures et les parties molles de cette tumeur. Les unes et les autres présentaient tous les éléments du tissu fibreux, quelques corps fusiformes, quelques éléments appelés fibro-plastiques ^ nulle part de culs-de-sac glanduleux ; le tissu fibreux constituait seul les parties les jdus dures. Cette tumeur était donc non une hypertrophie glanduleuse, mais un corps fibreux infiltré. Ainsi le microscope a démontré la présence du tissu fibreux là où les yeux et la loupe ne pouvaient pas le démontrer. Le tissu fibreux, lorsqu'il est infiltré de sucs, devient demi-transparent, gélatiniforme, comme s'il avait macéré dans un acide étendu d'eau.
IV GENRE
Corps fibreux du testicule.
Rien n'est plus rare que les corps fibreux du testicule. Je n'en connais d'autre exemple que celui que j'ai fait représenter figure 3, planche 1, V^ livraison.
Rien ne ressemble davantage à une tumeur fibreuse, ou mieux au tissu de l'utérus, dans l'état de vacuité, que ce testicule extirpé à l'hôpital Beaujon par l'excellent professeur Marjolin, de bien regrettable mémoire, et qui m'avait été remis par Blandin. Il résiste et crie sous le scalpel ; il est constitué par des fibres d'un blanc grisâtre contournées sur elles-mêmes, entrecroisées, formant des lobules fibreux, entre lesquels pénètrent quelques vaisseaux. Son poids est énorme eu égard à son volume, qui est double de l'état naturel. La tunique albuginée n'adhère nullement à ce corps fibreux dont elle est séparée par une couche épaisse de liquide. A la partie supérieure de la tumeur, il
existait une bouillie blancbâtre qui m'a paru le résultat d'une altération du tissu fibreux. J'ai eu occasion d'observer plusieurs fois cette même altération dans les corps fibreux de Tutérus. J'ajoute que « bien que je n'aie pas w retrouvé le tissu propre du testicule, j'ai la certitude que » cette tumeur fibreuse s'était formée aux dépens du tissu M cellulaire qui unit entre eux les innombrables conduits w séminifères , et que le tissu propre avait été rejeté à la » surface et atrophié par compression. » Je serais moins explicite aujourd'hui. La transformation bien démontrée des grains glanduleux de la mamelle en tissu fibreux me porte à penser que les canaux séminifères peuvent subir la même transformation.
Si les corps fibreux testiculaires proprement dits constituant une masse isolée, indépendante du reste de l'organe, sont excessivement rares , il n'en est pas de même des tractus fibreux, de petites masses fibreuses déposées au milieu du testicule. Cette altération, qui m'a paru la conséquence de phlegmasies du tissu propre de l'organe, constitue un de ses principaux modes d'atrophie.
M. Fano, prosecteur de la Faculté, m'a présenté deux testicules atrophiés qui avaient subi en partie cette transformation fibreuse. Le tissu fibreux présentait des tractus fibreux en forme de cloisons irrégulières et incomplètes que séparait la substance testiculaire évidemment atrophiée. L'un de ces testicules offrait une petite masse fibreuse très dense de laquelle partaient plusieurs tractus. Voici d'ailleurs la note que M. Fano a eu l'obligeance de me remettre à ce sujet :
Transformation fibreuse partielle de la substance propre des deux testicules , chez le même sujet.
Ces pièces ont été recueillies sur un homme d'environ trente-cinq ans, vigoureusement constitué," (jui paraît avoir succombé à une tuberculisation pulmonaire.
l** Testicule droit. La tunique fibreuse commune au testicule et au cordon est épaissie. La cavité de la tunique va(jinale a disparu, et des adhérences intimes unissent ces deux tuniques au corps même du testicule.
L'épididyme adhère dans toute son étendue au bord supérieur du testicule. Une coupe verticale antéro-postérieure du testicule nous montre un épaississement de la tunique albuginée dont les dimensions vont en certains points à 3 millimètres. La substance testiculaire qui a conservé son aspect rougeâtre a disparu complètement dans certains points . où elle est remplacée par une substance gris blanchâlre, d'aspect fibreux, paraissant se continuer à la périphérie avec la twiique albuginée^ et n'être que le développement anormal des cloisons celluleuses (jue la face profonde de la tunique albuginée envoie dans Tintérieur de Forgane. Examinée à un grossissement de 600 diamètres , cette substance gris blanchâtre paraît formée de fibres de tissu cellulaire sans aucun mélange d'éléments fibro- plastiques.
2*^ Tesiicule gauche. Mêmes altérations que pour le testicule droit, si ce n'est qu'elles sont moins avancées. Aussi la substance propre de ce testicule est-elle moins envahie par le tissu fibreux de nouvelle formation que le testicule droit.
V GENRE
Corps fibreux des nerfs (névromes fibreux).
Les corps fibreux me paraissent tenir le premier rang , pour la fréquence aussi bien que pour l'importance, parmi les tumeurs des nerfs connues autrefois sous le nom de ganglions et aujourd'hui sous celui de névromes.
La structure éminemment fibreuse de la gaîne névrilématique des cordons nerveux, gaîne névrilématique qu'on pourrait appeler, par analogie, dure -mère des nerfs ^ n'est m. A8
certainement pas étrangère à cette production fibreuse , bien que j'aie eu occasion d'observer des névroines fibreux sur le trajet des racines généralement considérées comme non névrilématiques , connues sous le nom de queue de cheval. Ne pourrait-on pas appliquer aux productions et métamorphoses morbides fibreuses et autres la loi ^'affi' nitéde soi pour soi, queGeoffroy-Saint-Hilaire a créée pour Tinterprétation des adhésions congénitales dans les monstruosités?
Un grand nombre de faits établissent que les nerfs du système ganglionnaire ou viscéraux sont, aussi bien que les nerfs céphalo-rachidiens, sujets aux productions fibreuses dont je vais tracer rapidement les caractères généraux (1), après avoir dit un mot du double névrilème des nerfs.
J'ai démontré, en 1826, à l'occasion des injections nerveuses de Bogros , et j'ai décrit sous le nom de gaîne propre des nerfs {Anat, descrip., t. iV, p. 7 55, 1'^ édition , 1 83 6),rexistenced'une gaîne propre des neris bien distincte du névrilème au-dessous duquel elle est placée, et qui est contigue aux fibrilles nerveuses j)ar sa face interne. « Pour » démontrer cette gaîne propre, il sulfit de couper en tra- » vers un cordon nerveux et de saisir avec une pince un des « bouts du nerf en forme de houppe ou de pinceau qui dé- » passe la gaîne névrilématicpie rétractée. On retire alors, » ordinairement sans efforts, un filet nerveux de plusieurs M j)ouces de longueur, à surfoce lisse , qui est compléte- » ment débarrassé de son névrilèuje. Eh bien ! ce filet est M formé non-seulement par la substance nerveuse, mais M encore par une gaîne propre bien distincte du névri- » lème. » C'est celte gaîne propre qu'il ne connaissait pas (pTinjectait Bogros, (juand le mercure pénétrait on plutôt
(i) \\u ('iii(li,iiit avec. .s(jin les racines nerveuses, (jii voit qu'elles sont Imtcs |>r()l(V<;('('s |»ar une ('nv<!i«)j)|)(! cxfUîSsivtMrieul t('nu<; (jui ernane (l«; la i)i(.-ii)cie raclii iieuMc. li n'y a doue pas «rcxceptiou à la jè^lc.
paraissait pénétrer centraleiiient le filei nerveux , tandis que l'injection éiait superiicielle, latérale et iDientôl suivie de rupture , lorsque le tube à injection était interposé à la gaine propre et à la gaine névriléniatique fibreuse. Cette gaîne propre, qui me paraît de nature séreuse, et destinée à lubrifier les filaments nerveux ou fibrilles qui entrent dans la composition de chaque nerf, pourrait être appelée névrilème séreux par opposition au névrilème fibreux. C'est dans cette gaîne séreuse canaliculée que je place le siège du rhumatisme nerveux et de la névrite.
C'est cette même gaîne, oubliée ou négligée j)ar les anatomistes, que M. Gh. Robin vient de décrire dans un très bon travail lu à l'Institut, sous le titre de périnèvre.
Description générale des nevromes fibreux.
On peut admettre deux espèces de nevromes fibreux : 1° ceux qui se produisent autour des nerfs divisés, à la suite des amputations, par exemple; ce sont les nevromes traumaiiques ; 2° ceux qui se développent spontanément ou sans cause connue dans la continuité des nerfs; ce sont les nevromes spontanés ou non traumatiques. Les uns et les autres m'ont présenté les mêmes caractères anatomiques.
i'* ESPÈCE. Nevromes fibreux traumatiques.
La cicatrice de tous les nerfs grands ou petits, divisés dans les amputations, présente constamment un renflement gangliforme. Les frottements, les {pressions auxquelles sont soumis les bouts des nerfs coupés entrent-ils j)0ur c[uelque chose dans la production de ces renflements gangliformes? Je serais tenté de le croire, d'après plusieurs expériences que j'ai faites sur les animaux vivants , desquelles il résulte que la section des nerfs, pratiquée
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dans la continuité des membres, avec ou sans perte de substance, donne pour résultat des cicatrices ou très légèrement ou nullement renflées. Ces renflements sont-ils un moyen de protection pour les extrémités des nerfs ?
La figure 1 (pi. ii, XXXV^ livr.), qui représente les détails de la dissection d'une cicatrice résultant de famputation (!u bras, au-dessous de sa partie moyenne, peut servir de type jjour les névromes traumatiques.
Les extrémités de tous les nerfs divisés dans l'amputation présentaient des renflements extrêmement remarquables, qui jjouvaient se sentir à travers la peau avant toute dissection. Les lenflenients les plus considérables appartenaient au nerf radial et au nerf médian ; ils étaient irrégulièrement ovoïdes. Celui du nerî médian , qui avait le volume d'un œuf de pigeon, offrait cette particularité qu'il se prolongeait en baut au devant du nerf, dans une étendue de 3 à /i centimètres.
Je rapprocberai de ce fait celui représenté planclie v, VP livraison, qui a pour sujet une cicatrice résultant de l'amputation dans l'articulation scapulo-humérale, pratiquée par Larrey père.
La j)sesque totalité des brandies nerveuses qui émanaient du plexus bracbial venait se terminer dans un très gros renflement qu'il était facile de sentir à travers les téguments, et qui tenait à la cicatrice par des brides fibreuses.
La dissection de ce gros renflement nerveux m'a démontré (pie les filaments nerveux s'éparpillaient dans réj)aisseur du renflement et s'y perdaient après un certain trajet. Rien dans cette terminaison ne pouvait autoriser à admettre la disposition anatomique à anse, soupçonnée plutôt que démontrée par quebpies observateurs.
2^ ESPECE. Névrornes fibreux spontanés ou non ti au m a tiques.
Les névromes fibreux spontanés se dévelop})ent sans cause connue clans la continuité d'un nerf.
Ils présentent cinq formes bien distinctes :
Première foime. — Névromes sphéroïdaux. Ce sont des corps fibreux parfaitement circonscrits, de (orme sphéroïdale, développés sous le névrilème d'enveloppe générale du nerf, soit à la circonférence, soit dans l'épaisseur d'un cordon nerveux. Ces corps fibreux sont interposés aux filets nerveux qu'ils compriment et dont ils paraissent être indépendants : tous sont enveloppés d'un kyste d'isolement, et par conséquent susceptibles d'une sorte d'énucléation; on peut les appeler névromes fibreux enkystés, circonscrits ou sphéroïdaux. ÎSous verrons que la forme souvent irrégulière, bosselée, sillonnée de ces corps fibreux, est la conséquence delà compression qu'exercent sur elle les filets nerveux disséminés à sa surface. Les névromes sphéroïdaux sont ordinairement développés aux dépens d'un seul filet nerveux.
Deuxième forme. — Névromes cylindroïdes ou in vaginants. Dans cette forme, qui est au moins aussi fréquente que la précédente, le névrome fibreux est cylindroïde ou invaginant, c'est-à-dire qu'il enveloppe comme dans une gaine tantôt régulièrement fusiforme, tantôt noueuse, irrégulière, un cordon nerveux plus ou moins considérable. La compression à lacjuelle ces tuiueurs sont sou mises de la part des organes environnants, est la cause la plus ordinaire de l'irrégularité de forme que présentent ces tumeurs.
Il importe de remarquer que les nerfs, au sortir de cette gaine surajoutée, sont aussi blancs, aussi purs, aussi volumineux qu'à leur entrée dans la même gaine; que les filaments nerveux eux-mêmes conservent toute leur blan-
cheur, au niveau de !a gangue fibreuse si dense dont ils sont entourés : c'est ce qui explique pourquoi ces névromes invaginants ne se révèlent pendant la vie par aucune douleur, par aucun désordre appréciable dans les phénomènes de Tinnervation. Il n'en est pas toujours ainsi pour les névroujes sphéroïdaux.
Troisième forme. — Névromes complexes. Dans cette forme qui appartient essentiellement aux névromes invaginants, bien qu'ils présentent quelquefois la forme sphéroïdale, le névrome est constitué par un nombre plus ou moins considérable de renflements ganglionnaires fusiformes, quelquefois moniliformes, juxtaposés, dont chacun est développé autour d'un filet nerveux : on diiait que pour constituer cette tumeur, une épaisse gaine fibreuse , peu régulière, d'une couleur gris cendré, a été surajoutée au névrilème fibreux de chaque filet.
La planche ii, XXXV^ livraison, fig. 3 et 3', présente le type de cette variété des névromes invaginants (1).
Quatrième forme. — Névromes moniliformes. Dans cette forme, qui se rapporte également aux névromes invaginants, le cordon nerveux, de forme irrégulière, de couleur grise, ressemble assez bien à une veine variqueuse, c'est-à-dire qu'il est composé de renflements irréguliers séparés par des rétrécissements. Le nerf semble décrire des zigzags ou flexuosités. Il est très difficile de séparer les unes des autres ces petites tumeurs réunies par un tissu cellulaire très dense, et qui sont développées aux dépens des divers filets qui entrent dans la composition du cordon nerveux.
Cinquième forme. — Névromes gangliformes. Elle consiste dans de petits renflements gangliformes, analogues
(i) Je reffretle beaucoup de n'avoir pns soumis ce nerf à l'action de l'acide nitrique étendu; il est probable (|ue j'aurais rencontré au centre do chaque renRementle tissu propre du nerf sain.
de tout point pour la forme, ie volume et la couleur, soit aux ganglions des racines postérieures des nerf spinaux, soit aux ganglions du grand sympathique : il est même probable que ces névromes gangliformes ont été pris plusieurs fois pour de véritables ganglions surnuméraires.
On distinguera toujours ces renflements gangliformes des ganglions nerveux proprement dits , en ce cjuaucun filet nerveux ne part du névrome, tandis que constamment des filets nerveux émanent des ganglions ou y aboutissent.
Dans un cas que j'ai rapporté (pi. ii, XXXV^ livr.), et qui a pour sujet une femme affectée de cachexie cancéreuse, les filets du nerf facial présentaient dans leur trajet de nombreux renflements grisâtres analogues aux ganglions fibreux gangliformes; mais ces renflements n'étaient autre chose que des tubercules cancéreux (voy. Névromes cancéreux).
Nombre des névromes fibreux. Sous le rapport du nombre, les névromes fibreux sont le plus souvent solitaires y je veux dire qu'on n'en trouve qu'un seul chez le même individu. Assez fréquemment ils sont tnuliiples., dans quel(|ues cas, ils sont innombrables et généralisés dans toute la portion périphérique de l'arbre nerveux, à savoir : dans les nerfs céphalo-rachidiens et dans les nerfs ganglionnaires ; la portion centrale ou axe céphalo-rachidien est seule préservée.
Il y a vraiment dans ce cas dmxhèse fibreuse, mais diathèse fibreuse circonscrite au système nerveux, et pouvant être rapprochée de la diathèse fibreuse de l'utérus et des glandes mammaires.
A la vue de cette généralisation des corps fibreux dans tous les départements du système nerveux, on se demande si c'est bien là une simple production fibreuse, et si ce ne serait pas plutôt un tissu cancéreux sous forme squirrheuse. Mais on ne saurait trop le répéter, la généralisa-
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tion d'une lésion dans un seul système d'organes n'est nullement l'attribut exclusif du tissu cancéreux ; ce qui lui appartient en propre, c'est ce double caractère : l'' la généralisation non dans un seul système d'organes, mais dans tous les systèmes d'organes ; 2^ sa propagation dans tous les tissus par voie de continuité.
Il existe dans la science au moins quatorze exemples de névromes fibreux multiples. Un des plus intéressants est, sans contredit, le fait observé en 1852 à l'hospice des Cliniques dans le service de M. îSélaton, fait que j'ai étudié avec beaucoup de soin. Toutes les parties de l'arbre nerveux de ce sujet ont été déposées au musée Dupuytren, par les soins de M. Houel, conservateur de ce musée.
Sous le r^apport du siège ^ les névromes fibreux paraissent beaucoup plus fréquents dans le système nerveux céphalo-rachidien, que dans le système nerveux ganglionnaire ; et ce n'est guère que dans le cas de diathèse fibreuse du système nerveux qu'on en rencontre dans ce dernier système. Cependant je n'oserais affirmer qu'il en fût toujours ainsi. Le système nerveux ganglionnaire est si rarement étudié dans les autopsies , qu il serait bien possible que les affections névromateuses de ce système fussent plus fréquentes qu'on ne le croit ordinairement, et indépendantes de la lésion du système nerveux céphalo-rachidien.
J'ignore si le névrome fibreux affecte une prédilection pour telle ou telle branche du système nerveux. Ce qu'il y a de C(Ttain , c'est que les nerfs qui sont les plus superficiels paraissent plus fré(piemment affectés que les autres parties du système nerveux ; que les névromes souscutanés occupent la plus grande place dans l'histoire des névromes ; ce qui semblerait indiquer qu'une comj)ressien extérieure pourrait bien être, dans (pielques cas, la cause occasionnelle de certains névromes solitaires.
Le névrome fibicux est-il formé aux dépens du tissu
cellulaire qui entre dans la composition des cordons nerveux, ou bien aux dépens du névrilème de tel ou tel des filets qui le constituent?
Cette question ne me paraît pas résolue d'une manière positive : ainsi, dans les névromes fibreux centraux, c'està-dire situés au centre d'un cordon nerveux, comme dans les névromes circonférentiels, j'ai pu, dans plusieurs cas, énucléerces tumeurs avec la même facilité cju'un corps fibreux de l'utérus, sans pouvoir saisir sa continuité avec les filets nerveux ambiants.
D'un autre côté, il résulte du plus grand nombre de mes dissections que c'est toujours aux dépens du névrilème que se produisent les névromes fibreux , et le plus ordinairement, sinon toujours, aux dépens du névrilème d'un seul filet nerveux.
Il est des névromes fibreux qui semblent parfaitement indépendants des nerfs, situés qu'ils sont à côté de ces nerfs auquel ils ne sont que juxtaposés , sans adhérence , sans continuité de tissu ou même à certaine distance de ces nerfs. Dans ce cas, on a pu croire que ces tumeurs n'étaient autre chose qu'une production fibreuse du tissu cellulaire.
J'ai rencontré plusieurs exemples de ce genre sur le sujet affecté de névrome fibreux multiple que j'ai eu occasion d'étudier. Or, il m'a été facile de voir c|ue ces corps étaient placés sur le irajet de très petits filets nerveux , lesquels m'avaient échaj)pé au premier abord à cause de leur ténuité , et que j'avais été sur le point de couj^er. La section de ces filets nerveux est si facile , que je ne répondrais pas qu'elle n'ait eu lieu dans la dissection de plusieurs névromes ou corps fibreux qui m'ont paru libres de toutes parts et que j'ai crus formés aux dépens du tissu cellulaire
Je ferai remarquer, à cette occasion, que le volume des névromes fibreux n'est nullement en rapport avec celui
des nerfs dans l'épaisseur desquels ils sont formés : ainsi , on voit très souvent des névronies volumineux développés sur un nerf peu considérable ou même sur un fdet nerveux isolé; cela s'explique par ce que je viens de dire sur le mode de développement des névromes , lequel a lieu non aux dépens d'un cordon nerveux en masse, mais aux dépens d'un de ses filets.
Il est des corps fibreux qui ont le volume d'un œuf de dinde et même davantage.
Il est assez rare de voir des filets nerveux dans l'épaisseur même des névromes.
Structure des névromes fibreux. Tous les névromes fibreux sont enkystés : le kyste d'isolement est une membrane fibreuse adhérente par sa face interne dans l'immense majorité des cas, unie aux parties voisines par un tissu cellulaire lâche, on dirait presque par une bourse séreuse ; d'où leur énucléation facile.
Cet enkystement des névromes me paraît un de leurs grands caractères; il en résulte qu'ils s'accroissent par intersusception et nullement par l'envahissement progressif des parties environnantes. Le kyste d'enveloppe des névromes m'a paru formé par le névrilème.
Les rapports de ce kyste avec les filets du cordon nerveux aux dépens duquel ils sont développés, sont un des points les plus intéressants de leur histoire.
Tantôt les filets nerveux sont régulièrement et quel- (juefois très régulièrement disséminés autour du névrome (névrome central) ; tantôt ils ont été rejetés en masse sur l'un des points de sa circonférence (névrome latéral).
Ces filets nerveux, disséminés ou grouj)és, sont souvent libres d'adhérence avec le névrome ; d'aulres fois ils lui sont unis d'une manière plus ou moins intime. Dans ce dernier cas, ils sont presque toujours atrophiés à des degrés divers.
En général , on peut suivre tous les filets nerveux à la
surface et même quelquefois dans Tépaisseiir de la tumeur; mais arrive un moment où Tatrophie est portée jusqu'à la disparition des filets nerveux dans une partie plus ou moins considérable de leur longueur : leur continuité est interrompue.
On comprend, d'après cela, ce qu'il faut entendre de rénucléation du névrome par rapj)ort aux nerfs qui Tentourent. Possible dans le cas de non-adhérence, elle est impossible dans le cas d'adhérence intime.
li'énucléation est complètement impossible dans le cas de névrome invaginant ou de névrome complexe.
C'est probablement aux différences qui existent dans les rapports des nerfs avec le névrome qu'est due la différence qui existe entre les névromes sous le rapport de la douleur. Il est un certain nombre de ces névromes qui ne se révèlent que par leur volume et ne causent aucune douleur; il en est qui causent d'atroces douleurs, la douleur électrique de la névralgie.
Il est des névromes qui , après avoir causé d'atroces douleurs pendant un temps plus ou moins long, finissent jiar devenir indolents : cette circonstance s'explique aisément par l'atrophie des nerfs.
Enfin il est des névromes qui n'occasionnent de douleur spontanée que d'une manière intermittente. Il est des névromes douloureux à la moindre pression ; il en est qui ne sont pas douloureux.
Couleur^ consistance^ structure des névromes. La couleur des névromes est quelquefois blanchâtre, mais jamais d'aspect nacré, presque toujours d'un blanc cendré ou gris, à la manière des ganglions nerveux. Je les ai vus brunâtres et même d'une couleur ocre. Leur consistance est variable ; prescjue toujours ils présentent au toucher une mollesse élastique ([ui pourrait simuler la fluctuation. Pressés entre les doigts, les névromes donnent la sensation d'un tumeur lobuleuse; disposition qu'ils présentent aussi quelquefois à leur surface.
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Les différences dans la consistance des névromes tiennent aux degrés de rinfiltration œdémateuse. On dit même avoir trouve dans leur épaisseur de petits amas de sérosité enkystés ou non enkystés.
La structure des névromes est celle des corps fibreux à forme pelotonnée.
Le microscope confirme parfaitement les données fournies par l'observation directe. Ainsi les névromes sont essentiellement formés par du tissu fibreux. M. Ch. Robin y a ti'ouvé pour une faible part quelques éléments dits fibro -plastiques et quelques granulations nucléolaires qui ne présentent rien de particulier. Les corps fibreux, que ce savant et consciencieux observateur a étudiés, ont été pris sur le nerf crural, sur un nerf intercostal, sur une branche cutanée, sur un rameau du grand sympathique, appartenant au sujet affecté de névromes généralisés dont je parlerai plus bas.
Je terminerai cet article sur les névromes fibreux par la description anatomique d'un certain nombre de ces tumeurs que j'ai étudiées avec beaucoup de soin , et en particulier de celles trouvées sur le sujet affecté de névromes multiples, mort dans le service de M. Nélaton.
Ces observations rempliront les vides que laisse nécessairement une description générale.
J ai f^ut représenter (pi. m, l" livr.) un bien bel exemple de transformation fibreuse avec développement énorme des ganglions cervicaux du grand sympathique et du tronc nerveux de communication entre ces ganglions.
Le ganglion cervical supérieur éiait remplacé j)aideux tumeurs: l'une supérieure et antérieure, olivaire, d'un pouce de long et d'un demi-pouce de diamètre (1);
(i) Elle m'a paru remplacer un {ifonj^lion nerveux qui existe assez, souvent et qu'on peut appeler ganglion cervical supérieur accessoire.
l'autre inférieure, fusiforme, de deux pouces trois lignes de long sur un pouce de diamètre. Leur surfoce était légèrement bosselée, grisâtre: leur consistance, celle d'une tumeur fibreuse dense. De l'extrémité inférieure de la tumeur inférieure naissait un gros cordon qui, après un court trajet, se renflait pour constituer une tumeur fibreuse triangulaire qui m'a paru représenter le ganglion cervical moyen. Cette tumeur se continuait par un cordon presque aussi volumineux que son cordon d'origine avec une autre tumeur qui représentait le ganglion cervical inférieur.
Ces ganglions, divisés longitudinalement,criaientsous le scalpel et présentaient la consistance et tous les caractères des tumeurs fibreuses : leur couleur était gris blanchâtre, sans aspect resplendissant. J'ai vainement cherché dans leur épaisseur quelques filaments nerveux; je n'y ai trouvé que des filaments grêles, demi-transparents, se confondant avec la tumeur, qui pouvaient bien être des filaments nerveux atrophiés réduits à leur névrilème. Les cordons de communication des ganglions entre eux avaient le même aspect que les ganglions. Les cordons de communication avec les paires cervicales, plus développés que (le coutume, avaient d'ailleurs leur couleur naturelle.
J'ignore s'il existait d'autres névromes chez ce sujet, que M. Bérard aîné, alors prosecteur de la Faculté, a arraché au scalpel novice d'un étudiant de première année.
Névrome fibreux 1res considérable du nerf cubital. Ce névrome situé au côté interne du bras gauche, au-dessus du cordon , avait été extiipé par M. Michon, sur un jeune homme de trente ans, et existait dejmis quinze ans. Il a été présenté par M. Lebert à la Société anatomique , le 13 février 1852.
Ce névrome s'était développé aux dépens du nerf cubital ; son volume, bien supérieur à celui d'un œuf de
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dinde, était de 9 centimètres de longueur sur 6 de largeur et d'épaisseur ; sa forme était très régulièrement ovoïde, et comme toujours, son grand diamètre était dans la direction du nerf: sa surface était lisse : pressé entre les doigts, ce névrome donnait la sensation d'une tumeur lobuleuse à la manière des corps fibreux utérins un peu ramollis.
Le nerf cubital, qui se rendait à l'extrémité supérieure de la tumeur, s'épanouissait immédiatement en faisceauaplati, lequel s'appliquait sur un des côtés de la tumeur, sans se disséminer en aucune manière, arrivait ainsi jusqu'à l'extrémité inférieure de cette tumeur, où le nerf se reconstituait et présentait le même volume qu'avant de s'unir à la tumeur : au niveau de la tumetir, plusieurs filets étaient reçus dans des sillons qu'ils avaient creusés à sa surface. Ces filets étaient notablement atrophiés. Il m'a paru qu'aucun de ces filets ne se perdait dans l'épaisseur de la tumeur.
L'isolement parfait de la tumeur annonçait la présence d'un kyste d'enveloppe; mais ce kyste adhérait à la tumeur dans toute son étendue par sa face interne, et l'adhérence était si intime qu'aucune dissection ne fui possible.
Je terminerai celte étude des névromes fibreux par l'observation du sujet affecté de névrome généralisé , mort à l'hospice des Cliniques, le 16 décembre 1851, après neuf mois de séjour dans cet hôpital.
J'insisterai sur les observations d'analomie pathologique (|ue j'ai jMi faire pai moi-même sur ce su;et, renvoyant pour les détails à l'excellent travail de M.Iiouel (1).
(i) Mémoire sur les névromes^ avec une observation de névrome mnlti[)It', par M. Hoiicl, conservateur du musée Uupuytren. [Mémohes (le la Société (le chirurtjie,)
Névromes fibreux innombrables des divers cordons nerveux du système cérébro-rachidien et du grand sympathique.
Voici le résume des antécédents :
Budin, vingt-six ans, cordonnier, entré le 26 mars 1851 à l'hôpital des Cliniques, pour une tumeur qu'il portait à Taine droite. Le malade ne s'était aperçu de cette tumeur que depuis cinq mois; elle avait alors le volume d'un œuf de pipeon. On constata en outre d'autres tumeurs en assez grand nombre sur diverses parties du corps, sur la paroi abdominale, au cou, au bras, à Faisselle droite et sur la face antérieure de la cuisse gauche. Ces tumeurs étaient variables en volume, depuis celui d'un grain de blé jusqu'à celui d'un œuf de pigeon ; la plupart étaient indolentes, toutes étaient mobiles , sans adhérence à la peau. Les mouvements de la cuisse étaient gênés, certains muscles, particulièrement ceux de 1 avant-bras, contractures. Point d'antécédents syphilitiques et néanmoins traitement par l'iodure de potassium.
M. Gosselin, chargé par intérim du service, enleva une des petites tumeurs abdominales et la soumit à l'examen microscopique, qui lui démontra une structure fibreuse. M. Giraldès, qui remplaça M. Gosselin, enleva la tumeur de l'aine qui tourmentait le plus le malade. Son caractère hbreux fut également démontré par l'examen microscopique. Cependant les tumeurs augmentaient en volume, les contractures musculaires devenaient plus prononcées. Le malade accusait de la douleur, seulement aux changements de temps; et lorscju'en juillet, M. le professeur Nélatnn prit possession du service, il constata de nouvelles tumeurs au bras sur le trajet du nerf médian, aux avant-bras et aux cuisses; et comme MM. Gosselin et Giraldf s, il diagnostiqua des névromes nuiltiples.
Cependant l'amaigrissement Fait des progrès. La loco-
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motion devient de plus en plus difficile. A partir du mois de septembre, le malade, (jui jusque-là se levait de temps en temps et restait assis sur une chaise, garda définitivement le lit. Bientôt des douleurs vives apparaissent : insomnie, Ciis continuels, immobilité, flexion permanente des jambes sur les cuisses et de celles-ci sur le bassin. Les mouvements imprimés aux membres deviennent très douloureux, impossibles; la pression des tumeurs très douloureuse ; production continuelle de nouvelles tumeurs, on ne les compte plus. L'opium est impuissant pour calmer les douleurs. Sensibilité générale conservée, ainsi que le goût, l'odorat, Fouie; eschare énoirne au sacrum. Mort le 16 décembre 1851, après un séjour à rhôpital de plus de neuf mois.
Auiopsie. Tous les organes tboraciques et abdominaux sont parfaitement sains. Il en est de même du cerveau, du cervelet , de Tisthme de rencéj)hale et de la moelle épinière. Seul, le système nerveux périphérique présente d'innombrables tumeurs.
Les nerfs crâniens sont intacts dans leur trajet intracrânien. Il en est de même des racines des nerfs cervicaux et dorsaux. Les racines qui constituent la queue de cheval présentent seules un grand nombre de petits névromes gangliformes aplatis. Ces renflements gangliformes s'observent sur les racines antérieures comme sur les racines postérieures (M. Houel en a compté une vingtaine sur la même racine).
A leur sortie du crâne et du canal rachidien , tous les nerfs, moins les nerfs olfactifs, optiques et acoustiques, présentent des névro.Mies plus ou moins nondjreux , plus ou moins volumineux.
Nerfs crâniens. A Texceplion des nerfs olfactifs, optiques et acousti(jue5 , tous les autres nerfs crâniens , ceux du sentiment aussi bien (pie ceux du mouveuïcnt, les nerfs de la cinquième paire, le nerf lingual en j)articidier,
aussi bien que le nerf facial, présentent de nombreux petits névromes.
Parmi les nerfs crâniens , je n'ai étudié d une manière particulière que les nerfs pneumogastriques droit et gauche qui étaient énormes.
Le pneumogastrique droit présentait à sa sortie du crâne un énorme renflement ovoïde , au-dessous duquel il conservait un volume général considérable (trois ou quatre fois au moins son volume ordinaire) avec renflements irréguliers plus ou moins rapproches. Il se renflait encore en cylindre noueux considérable au niveau de la partie inférieure du cou avant d'émettre le nerf récurrent. A celte disposition en cylindre noueux succédait la disposition moniliforme à grains extrêmement rapprochés, qui occu.< pait toute la longueur des divisions du nerf pneumogastrique qui s'anastomosent autour de Toesophage. Cette disposition moniliforme donne à ces nerfs une apparence flexueuse. Les nerfs récurrents présentent phisieurs petits renflements gangliformes. Les nerfs du plexus pulmonaire sont intacts. Il en est de même des nerfs de Testomac.
Le WQvï pneumogaslrique gauche présentait un volume j)'us considérable encore que le droit : c'était un gros cylindre irrégulier avec alternatives de renflement et de rétrécissement. Une grosse tumeur ovoïde occupait la portion thoracique de ce nerf au niveau de la bronche gauche.
Nerfs rachidiens. — 1° Nerjs cervicaux. — Plexus cervical. Les nerfs cervicaux présentent un grand nombre de névromes fibreux à droite et à gauche, et dans leurs plexus et dans les branches qui en émanent. Je n'ai étudié d'une manière particulière que les nerfs diaphragmatiques: le gauche était dans l'état naturel; le droit présentait une série de renflements gangliformes inégaux, tantôt rapprochés, tantôt séparés par des portions de nerf parfaitement saines.
Plexus brachial. Le plexus brachial droit présentait le névrome le plus considérable qui existât sur ce sujet. Il avait 6 centimètres de longueur, 3 centimètres 8 millimètres de largeur, k centimètres 5 millimètres d'épaisseur, il était ovoïde et constitué à la fois aux dépens du nerf musculo-cutané, et de l'un des deux cordons de formation du nerf médian. Ces deux nerfs s'éparpillaient de chaque côté et en arrière du névrome qui était tout à fait libre en avant. — Le nerf médian présentait au devant de l'extrémité inférieure de l'humérus une grosse tumeur fusiforme qui était précédée par un renflement gris cylindroïde. La tumeur fusiforme était constituée par un névrome fibreux centralement développé au milieu des filets nerveux dissociés. La tumeur commençait à émerger en avant et sur les côtés du nerf. Un névrome latéral existait au devant du nerf médian à la partie inférieure de Tavantbras, c'est-à-dire que le névrome semblait appliqué sur le cordon nerveux auquel il était accolé. Ce névrome était évidemment formé au-dessous du névrilème d'enveloppe générale du nerf.
Nerfs intercostaux. Presque tous les nerfs intercostaux présentent des renflements gangliformes considérables et des plus variés. De ces névromes , les uns sont cylindroïdes ou engainants, diffus ; les autres , centraux ou latéraux, sont circonscrits. Souvent des névromes ovoïdes sont unis entre eux par des renflements cylindroïdes, bosselés, irréguliers. Les névromes circonscrits sont interposés ou juxtaposés aux nerfs dont ils sont parfaitement distinct^.
Le huitième nerf intercostal mérite d'être signalé par son énorme développement. Toute sa moitié postérieure, à partir du trou de conjugaison , était constituée par une série de renflements d'inégal volume. Cette série commençait en arrière par un gros renflement ovoïde, duquel partait le cordon de communication qui se rend au
grand sympathique. Ce cordon de communication avait quintuplé de volume. De ce gros renflement, qui semblait émerger du trou de conjugaison, naissait un gros cylindre noueux qui, après 3 centimètres de trajet, se renflait de nouveau pour constituer une tumeur ovoïde aplatie, deux fois plus considérable que la tumeur postérieure, et de l'extrémité antérieure de laquelle partait un nerf intercostal parfaitement sain.
Ces tumeurs qui remplissaient tout l'espace intercostal correspondant, avaient été déformées et aplaties par la résistance des côtes dont les bords étaient un peu usés par la présence de ces tumeurs. La grosse tumeur avait profondément excavé la côte supérieure correspondante.
Le neuvième nerf intercostal offrait un renflement cylindroïde assez régulier dans la plus grande partie de sa longueur, à partir du trou de conjugaison où il présentait son plus grand volume : le filet de communication quil envoyait au grand sympathique était également névromateux dans toute sa circonférence (névrome diffus invaginant).
Nerfs lombaires. — Plexus lombo-sacré. Les nerfs lombaires et sacrés des deux côtés sont monstrueux, à partir du trou de conjugaison, immédiatement après la réunion des deux racines. Ils sont monstrueux parleur volume (1), comme aussi par leur forme irrégulièrement bosselée , comme si une multitude de tumeurs d'inégal volume , formées dans leur épaisseur, avaient trouvé une résistance inégale à leur surface. Le plexus lombo-sacré qui résultait de leur réunion formait une grosse masse bosselée, continue, présentant des dépressions et des sillons qui résultaient de la compression exercée par les parties envi-
(i) On dirait qu'un moule de plâtre irrégulier avait été jeté sur ce plexus depuis le trou de conjugaison jusqu'à 1 échancrure sciatiuue.
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lonnanles. Cette altération nevromateuse diffuse, engainante, cessait brusquement , abruptement à Féchancrure scialique au point de conjugaison des faisceaux du plexus sacré, pour la formation du neil scialique.
Nerf sciatique. Normal à son point d'émergence du plexus lombo-sacré, le nerf sciatique présente à la partie moyenne de la cuisse un renflement considérable cylindroïde peu régulier, et dans quelques points de sa longueur des tumeurs proéminentes spbéroïdales , occupant un des côtés de la circonférence des nerfs : ces névromes latéraux étaient enkystés, mais leur kyste était adhérent par sa face profonde. Seul, Fun de ces kystes était libre d'adhérence par sa face profonde, comme s'il avait été tapissé, excepté dans quelques points, par une membrane séreuse.
L'augmentation de volume fusiforme, cylindroïde du nerf sciatique tenait 1° à des séries de petits névromes .ti^angliformes, moniliformes, développés le long des cordons nerveux qui entrent dans la composition des nerfs de ces tumeurs ; 2<^ à des tumeurs isolées , disséminées dans l'épaisseur du nerf, dont les unes sont restées cachées au centre des cordons nerveux desquels elles paraissent indépendantes, dont les autres, plus volumineuses, ont écarté les éléments du cordon nerveux et proéminent plus ou moins à sa surface.
Je ferai remarquer que le nerf sciatique est beaucouji moins profondément affecté que d'autres nerfs , bien que le plexus dont il émane directement soit pioportionnellement le plus altéré d(î tous.
f.es n(''vromes engainants , en effet , n'exercent pas sni- l(îs nerfs autour descpiels ils sont développés une iidluence atrojihique aussi profonde ([ue les névromes développés dans l'épaisseur des cordons nerveux : et l'on e^t tout élonnci de voir, au sortir de ces grosses masses cvlitultoïdes engainantes, des nerfs aussi jnirs , aussi
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parlaits cju'avaiit leur pénétration dans les [gaines uévromateuses.
J'ai fait remarquer, relativement aux nerfs pneumogastriques, que les nerfs du plexus pulmonaire et les nerfs de Testomac étaient dans l'état le plus naturel, bien que les troncs de ces nerfs présentassent une altération névromateuse si profonde. Eh bien, relativement aux nerfs sciatiques , les névromes, si considérables à la cuisse, devenaient moins nombreux à la jambe le long des branches des nerfs sciatique poplité externe et poplité interne, et disparaissaient complètement aux nerfs du pied qui étaient dans l'état le plus naturel.
Nerfs cruraux. J'ai étudié plus particulièrement le nerf crural gauche, qui présentait depuis sa sortie du plexus lombaire jusqu'au niveau de l'arcade fémorale un énorme volume et une disposition très irrégulière. C'était un gros cylindre inégalement renflé de dislance en distance et qui se terminait à la partie inférieure de la fosse iliaque interne par une très volumineuse tumeur ovoïde sur la face antérieure de laquelle le nerf crural avait été rejeté en un seul faisceau.
Le nerf satellite de l'artère fémorale offrait un renflement cylindroïde noueux dans une bonne partie de sa largeur.
Les nerfs cutanés de la région antérieure de la cuisse ont appelé mon attention par une disposition moniliforme flexueuse fort remarquable que M. Houel a très bien indiquée. Ces petits nerfs présentaient, en effet, sur toute leur longueur de petits renflements gangliformes , alternes, irréguliers, très rapprochés, donnant au nerf un aspect noueux en même temps qu'ils décrivaient des espèces de zigzag à la manière des petites veines variqueuses. H est bon de remarquer que, de même que les varices des veines (surtout les varices latérales) augmentent beaucoup l'apparence flexueuse de ces veines, de même les rende-
nu ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
ments ganglionnaires latéraux donnaient aux filets nerveux flexneux ou à peine flexueux une apparence de flexuositcs bien plus considérable que la réalité.
J'ai rencontré cette disposition flexueuse non-seulement sur des filets nerveux isolés, mais encore dans la dissection de névromes complexes qui étaient formés par l'agglomération d'un grand nombre de filets nerveux dont chacun présentait une disposition noueuse et comme flexueuse, à renflements très irréguliers.
Névromes musculaires. J'ai trouvé quelques névromes dans répaisseur des muscles de la cuisse.
Névromes du grand sympathique. Le cordon et les ganglions du grand sympathique n'avaient pas été épargnés. C'était la forme engainante qui dominait. La région thoracique était celle qui présentait l'altération la plus considérable. F.es ganglions et les cordons qui les unissent avaient triplé de volume; mais leur augmentation de volume n'était pas régulière. On trouvait çà et là quelques renflements fusiformes. Les cordons de communication des ganglions du grand sympathicjue avec les nerfs dorsaux et lombaires n'avaient pas été épargnés.
J'ai trouvé plusieurs renflements fusiformes sur les cordons qui vont former les nerfs grand et petit splanchni([ues. Un corps fibreux du volume d'un œuf de pigeon se voyait sur le trajet du cordon du grand sympathique au niveau du col de la douzième côte.
J'ai vu un certain nombre de petits renflements gangliformes le long des nerfs mésentériques.
La structure de tous ces névromes ou engainants ou sphéroïdaux était exactement celle que j'ai exposée dans les généralités de cette étude des névromes.
VI» GENRE
Corps fibreux du tissu cellulaire.
H n'est peut-être aucune région dans laquelle on n'ait rencontré des corps fibreux développés au milieu du tissu cellulaire libre; mais il est incontestable que ces corps affectent une sorte de prédilection pour les régions dans lesquelles le tissu cellulaire très dense a mérité le nom de tissu fibreux.
J'avais d'abord placé en première ligne comme siège de prédilection du corps fibreux la région parotidienne ou plutôt sous-auriculaire ou sous-lobulaire, entre le lobule de l'auricule et le sommet de l'apopbyse mastoïde ; mais la dissection de plusieurs de ces tumeurs m'ayant démontré qu'elles étaient essentiellement constituées par du tissu cartilagineux, j'ai dû reporter l'histoire de ces tumeurs au genre des chondromes. Cependant il est infiniment probable que plusieurs de ces tumeurs appartiennent aux corps fibreux.
Voici quelques exemples des corps fibreux développés dans diverses régions du tissu cellulaire :
Premier fait. — Corps fibreux en partie crétacé situé sur le dos du pied. J'ai observé tout récemment ce corps fibreux qui était situé sous l'aponévrose dorsale du pied, au niveau de la rangée antérieure du tarse et de l'extrémité postérieure des premier et deuxième métatarsiens (1), au devant du ligament annulaire dorsal du tarse.
Cette tumeur, légèrement lobuleuse, qui a le volume d'un petit œuf de poule, est demi-ovoïde, aplatie qu'elle est par sa face j rofoude : elle a 3 centimètres l/2 dans son plus grand diamètre, qui est antéro-postérieur, 3 centi-
;i) Je dois cette pièce à l'obligeance de M. Jarjavay.
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mètres dans son plus (jrand diamètre transversal , ei 1 centimètre 1/2 d'épaisseur.
Convexe par sa face supérieure ou cutanée , elle est séparée de la peau par Taponévrose dorsale du pied et par le rameau cutané de la branche musculo-cutanée péronière; e!le répond par sa face inférieure aux tendons du muscle extenseur des orteils, à l'artère , aux veines et au nerf pédieux , et au faisceau interne du muscle pédieux.
Deux bourses séreuses parfaitement distinctes, Tune en dedans, l'autre en dehors, la séparaient de ces parties.
La tumeur est donc contenue dans la gaine des tendons des muscles extenseur commun des orteils et pédieux.
Elle est libre de toutes parts, excepté en dedans oii elle tient par un pédicule fibreux uiince et rubané au périoste et à la couche fibreuse ([ui revêt le premier cunéiforme et l'extrémité postérieure du premier métatarsien.
Structure, La densité de ce corps fibreux est extrême. On coupe difficilement son tissu, qui crie sous le scalpel , comme s'd contenait des concrétions pierreuses interposées au tissu fibreux. La lacération de ce tissu est extrêmement difficile.
La coupe de ce corps présente un aspect fibreux nacré, pelotonné, et en outre des points osseux ou crétacés disséminés. La couche superficielle de la tumeur présentait une plus grande quantité de matière crétacée que la partie centrale. On peut même dire (|ue la couche la plus superficielle contenait autant de matière crétacée que de tissu fibreux.
Deuxiènie Jait. — Corjjs fibreux à la nuque , ramollisse^ ment de ce corps. Je dois à fobligeance du regrettable professeur lilandin une tumeui fibreuse ([u'il avait extirpée à la paitie inféiieure de la niupie et([u il croyait êire un lipom(?. C-ette tumeur était molle, avait assez exactemet]l la consistance et la disposition lobuleuse de
la viande mammaire; son tissu était fibreux, d'un blanc mat, à forme pelotonnée. Il criait sous le scalpel à la manière du tissu fd^reux. Sa mollesse était probablement due à une infiltration séreuse, ainsi que nous lavons vu pour les corps fibreux utérins et mammaires.
Troisième fait. — Corps fibreux du cordon testiculaire, M. Lenoir a extirpé et déposé au musée Dupuytren un corps fibreux ovoïde d'un volume beaucoup plus considérable que le testicule, corps fibreux qui était développé dans fépaisseur du cordon testiculaire dont tous les éléments disséminés étaient parfaitement intacts. Ce corps fibreux est d'un aspect nacré extrêmement dur, on dirait (fun corps fibreux de futérus. Le testicule était placé au - dessous de la tumeur dont il était complètement indépendant. M. Lenoir a cru devoir enlever le testicule en même temps que le corps fibreux.
Quatrième fait. — Corps fibreux considérable dans le tissu cellulaire sous • aponévrotique de la cuisse ; morcellement spontané. J'ai trouvé sur un cadavre, sous l'aponévrose fémorale, à la région externe, un corps fibreux du volume du poing , divisé en lobules parfaitement distincts. Cette tumeur, extrêmement mobile, était enveloppée d'un kyste d'isolement adhérent par sa face interne. Plusieurs sections faites dans cette tumeur permettent de constater qu'elle est divisée en petites masses globuleuses ou sphéroïdales, de volumes divers, naissant d'une espèce de gangue fibreuse j)ar un pédicule; chacune de ces masses globuleuses est entourée à la manière d'un vêtement par un kyste non adhérent dont elle est séparée par une couche de liquide.
Cette disposition représentait exactement celle que j'ai si souvent observée dans les corps fibreux utérins infiltrés de sérosité, sérosité (jui les décompose en leurs éléments: cette altération des corps fibreux peut être considérée connue un morcellement spontané ([ue nous avons
VU être si favorable A l'expulsion spontanée ou à Tarracbement des corps fibreux de l'utérus (1).
Cinquième fait. — Corps Jibreux situé sous le trapèze. Cette tumeur, (jui avait été très péniblement extirpée à cause des adhérences intimes qu'elle avait contractées avec les parties voisines, avait le volume de la tête : elle était bosselée , mollasse ; son tissu présentait tous les caractères du tissu fibreux pelotonné; sa mollesse était due à de la sérosité infiltrée qui avait incomplètement dissocié les masses fibreuses distinctes qui entraient dans sa composition.
Je terminerai par la description d'une tumeur, sur le caractère de laquelle le professeur Blandin, qui l'avait extirpée (octobre 1848), désira connaître mon avis, et que j*ai considérée comme une tumeur fibreuse qui avait subi une altération consécutive.
Sixième fait. — Tumeur fibreuse sous-cutanée implantée sur [aponévrose du fascia lata. Cette tumeur était implantée par une large base sur l'aponévrose du fascia lata qui a été extirpé avec elle. Elle avait le volume de la tête d'un fœtus de six mois ; sa surface était sillonnée et divisée en lobules d'inégal volume ; sa forme était ovoïde ; une membrane fibreuse qui l'enveloppait avec adhérence présentait, au fond des sillons, des épaississements qui semblaient par leur étreinte avoir déterminé la disposition lobuleuse, d'ailleurs superficielle de la tumeur.
La consistance de cette tumeur était dure dans la plus grande partie de son étendue , molle dans un certain nombre de ses lobules.
(i) Il a été présenté à la Société anatomique, en juillet )854, une tumeur scrotale du volume de la tête d'un enfant nouveau-né, qui était tout à fait indépendante du testicule , lequel était contenu dans sa tunique va(*inale intiicte. Cette tumetir, qui était dans \\n état de putréfaction commençante, m'a paru n'être autre chose qu'une tumeur fibreuse infiltrée et décomposée en petites masses , bien évidemment de nature fibreuse, séparées par de la sérosité.
La couleur de la tumeur était généralement d'un jaune clair de diverses nuances, moins jaune que la graisse. Je crus d'abord que c'était une tumeur graisseuse ; mais il me fut facile de voir qu'elle ne contenait pas un atome de graisse; il y avait, au voisinage du centre de la tumeur, une masse fibreuse très considérable , très dense , sur laquelle l'instrument résonnait comme sur un cartilage. De ce noyau fibreux ou fibro-cartilagineux partaient des prolongements qui disparaissaient bientôt. Tout le reste de la tumeur était infiltré d'nn liquide séreux assez abondant, ce qui lui donnait une grande mollesse et une disposition aréolaire à mailles peu prononcées. A la surface de la tumeur seulement, on voyait des vacuoles ou kystes contenant de la sérosité. En étudiant ce tissu infiltré, j'ai vu qu'il était constitué par du tissu fibreux dont les éléments avaient été dissociés.
Méfions-nous de la coloration jaune des tissus morbides ; cette coloration, qui tient le plus ordinairement à des modifications éprouvées par la matière colorante du sang, en impose souvent pour de la graisse. Un examen superficiel aurait pu faire croire ici à un lipome altéré , et l'on aurait décrit cette tumeur sous le nom de lipome à noyau fibreux (1). L'implantation de la tumeur sur l'aponévrose fascia lata vient encore à l'appui de sa nature fibreuse; elle est d'origine fibreuse.
CINQUIÈME SOUS-CLASSE
Des métamorphoses et des productions cartilagineuses. (Gbondromes).
De même que les métamorphoses et productions fibreuses , les métamorphoses et productions cartilagi-
(i) La transformation du lipome en tissu fibreux ne me paraît pas impossible, au moins partiellement.
neuses sont une lésion générale qu'on rencontre dans tous les tissus, dans les parties molles comme dans les parties dures (1). Or, tantôt ces produits cartilagineux sont purs de tout mélange avec tout autre tissu morbide, tantôt ils sont associés au tissu osseux pour constituer les tumeurs ostéo-cartilagineuses.
L'affinité qui existe entre le tissu cartilagineux et le tissu osseux explique pourquoi les productions cartilagineuses présentent leur maximum de développement dans le tissu osseux, pourquoi un si grand nombre de ces tumeurs ont pour charpente du tissu osseux; c'est donc parles chondromes des os que je vais commencer l'histoire des productions cartilagineuses , que j'étudierai ensuite dans les membranes séreuses et synoviales, dans le tissu cellulaire, dans les muscles, dans les viscères, dans les glandes et dans les productions enkystées.
Disons d'abord que les productions cartilagineuses sont incapables de dégénération cancéreuse , bien qu'elles s'associent quelquefois au tissu cancéreux.
PREMIER GENRE
Des productions cartilagineuses des os (chondromes des os) (2).
Les productions cartilagineuses des os se divisent en deux catégories : V tantôt elles naissent du périoste et se présentent sous la forme de végétations ; je les ai désignées sous le nom de chonclrophytes lorsqu'elles sont pures de tout mélange, et sous celui d'osléo-chotidrophytes, lors-
(i) Les carlllages de nouvelle formation pre'sentent tous les caractères niicroscopifjups du cartilago normal , à savoir, une substance honiol'ène, solide, creusée de cavités contenant nn li([uide clair, des corpuscules ou des cellules.
(3) Lire à ce sujet l'excellent travail de Miiller sur rcnchondrome.
qu'elles sont associées au tissu osseux (1) (on pourrait encore les appeler périchondivmes) -, tantôt les productions cartilagineuses se développent dans l'épaisseur des os , probablement aux dépens de la membrane médullaire, ce sont les encJiondromes proprement dits.
Cette division n'est autre que celle de Mùller, qui désigne les enchondromes (c'est le nom qu'il donne à toutes les tumeurs cartilagineuses) en deux catégories : 1° en enchondromes des os avec coque osseuse (ce sont les enchondromes proprement dits) ; 2° en enchondromes sans coque osseuse (ce sont les chondrophytes ou périchondromes) ; elle correspond à la division des exostoses d'Astley Cooper en périostiques et en médullaires.
Que si l'on me demande si les productions cartilagineuses sont ou non formées aux dépens du tissu osseux qui se métamorphoserait en cartilage, je répondrai que telle n'est pas ma manière de voir, que la loi qui préside aux métamorphoses organiques, c'est que ces métamorphoses soient toujours ascendantes et jamais descendantes; de telle sorte que je regarde les productions cartilagineuses comme formées non aux dépens du tissu osseux qui aurait rétrogradé vers l'état cartilagineux, mais bien comme forme'es, savoir : les périchondromes ou chondrophytes aux dépens du périoste, et les enchondromes aux dépens de la membrane médullaire.
1^^ ESPÈCE. Des chondrophytes ou périchondromes des os.
On en trouvera deux beaux types [Anat pathoL, planches kei 5, liv. XXXIV), sous le titre à'ostéo-chondrophytes. L'une de ces tumeurs est constituée par une énorme
masse irrégulièrement ovoïde, bosselée, qui entoure de toutes parts les quatre cinquièmes supérieurs de l'hu-
(i) Voy. Jnalomie patlioloqicjue, avec planches ( XXXÏV* livraison , planches ^ et ^).
mérus qu'elle débordait en haut , si bien que l'habile professeur Roux, qui m'adressa cette pièce, avait cru que Tangle antérieur de l'omoplate , Tapophyse acromion et l'extrémité externe de la clavicule avaient été envahis, et qu'il s'était décidé à en faire l'ablation. Nous verrons plus bas que jamais ce ^enre de tumeurs ne franchit la limite articulaire , et que , si deux os voisins sont simultanément et successivement affectés, ce qui n'est pas rare, constamment il existe deux centres bien distincts d'altération. Cette loi s'applique aux chondrophytes aussi bien qu'aux enchondromes. L'autre tumeur, qui me fut adressée par le docteur Flaubert père (1), naissait de la face antérieure du corps et de la branche du pubis f^auche, débordait considérablement en haut et en bas le corps de cet os, et s'étendait jusqu'à sa face postérieure.
Voici le résumé de la description de ces deux tumeurs qui étaient identiques quant à leur conformation extérieure et à leur conformation intérieure, au moins dans leurs caractères essentiels, identiques avec toutes les tumeurs du même genre que j'ai observées depuis.
Conformation extérieure. Disposition lobuleuse et mamelonnée fort remarquable. Les lobules sont séparés les uns des autres par des sillons profonds que remplissent des brides fibreuses. La tumeur est enveloj)pée d'un kyste fibreux, espèce de gan^^ue très dense, d'inégale épaisseur, qui s'enfonce dans les sillons qui séparent les lobules et adhère intimement à la tumeur qu'elle isole parfaitement des parties environnantes. Ce kyste enlevé, la ligne de démarcation des lobules apparaît d'une manière bien plus évidente; en outre il se révèle la disposition mamelonnée ou tuberculeuse de la surface de chatpie lobule; l'indépendance des mamelons , dont le volume varie
(i) Chirur^jien très distingué de Rouen, dont le fils marche sur ses traces.
entre celui d\m grain de groseille et celui d'un grain de raisin, mamelons qui sont groupés par petites masses correspondant à chaque lobule, mais parfaitement distincts les uns des autres et simplement juxtaposés; enfin, on voit l'implantation de ces mamelons par un pédicule sur un noyau commun ; et chaque masse lobuleuse représente si exactement la disposition du chou-fleur, que cette comparaison est venue à l'esprit de tous ceux qui ont observé ce genre de tumeurs.
Du reste, toute la surface de la tumeur présentait l'aspect cartdagineux.
Conformation intérieure. Les coupes faites à la tumeur présentaient les particularités suivantes : la plupart des lobules et mamelons ne sont cartilagineux qu'à la surface; pour quelques mamelons, la couche cartilagineuse est extrêmement mince, et la partie centrale complètement osseuse. D'autres mamelons sont cartilagineux dans toute leur épaisseur et même dans leur pédicule; mais le centre des lobules dont ils font partie est osseux ; enfin, il est des lobules qui sont entièrement cartilagineux. Parmi ces derniers (et ce sont les plus volumineux), il en est qui, moins résistants à la pression que les autres, sont creusés de cellules irrégulières ou de géodes à parois rugueuses, sans membrane de revêtement, en un mot, de cavités akystiques, et néanmoins ils sont remplis d'un liquide visqueux assez analogue à la synovie.
La coupe de ces tumeurs démontre que si, à leurs limites, elles ne sont que juxtaposées, contiguës à l'os dont elles émanent, elles sont véritablement implantées sur l'os dans la plus grande partie de leur étendue, et que cette implantation semble consister dans un épanouissement à larges mailles des couches superficielles de Tos, lesquelles s'enfonçaientetse perdaient dans l'épaisseur delà tumeur, pour constituer sa partie centrale.
Indépendamment du tissu osseux , il existait dans l'é-
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paisseur de ces tumeurs une matière calcaire, laquelle ne présentait aucun caracière tFor^^anisation, matière calcaire disposée tantôt en grosses masses amorphes, tantôt en petits corps globuleux et granuleux , qui étaient enveloppés par des couches inégalement épaisses de cartilage ; ces concrétions plus ou moins dures semblaient supplémentaires du tissu osseux proprement dit, auquel elles faisaient suite et dont il était, d'ailleurs, extrêmement lacile de les distinguer.
La proportion entre la partie osseuse et la partie calcaire de la tumeur m'a paru très variable dans les diverses régions de ces tumeurs. Il est des régions dans lesquelles la matière phosphatique prédomine ; d'autres régions dans lesquelles c'est la portiou osseuse. Au reste, cette matière pliosphaticpie ne paraît pas exister constamment dans l'ostéo-chondrophyte.
Les coupes faites à ces tumeurs démontrent aussi que, dans un grand nombre de cas, la portion cartilagineuse n'est nulleuient limitée à la circonférence de la tumeur, et qu'il existe en même temps des masses centrales de cartilage , plus ou moins considérables, interposées aux masses de substance osseuse ou calcaire.
Soumises à la dessiccation, ces énormes tumeurs se réduisent à un volume beaucoup moindre, réduction qui est en rapport avec la proportion du cartilage superficiel. J'ai vu cette rérluctiou d'un bon tiers ; la différence est bien i)lus considérable encore quant à la déperdition du poids, ce qui s'explique facilement par la dessiccation de la portion centrale du cartilage. Ainsi la tumeur humérale représentée planche h, livr. XXXIV, avait perdu les deux tiers de son poids, preuve bien évidente que le tissu susceptible de dessiccation, à savoir le cartilage, entrait pour les deux tiers dans la composition de la tumeur. Je ferai remarquer ({ue par la dessiccation , ce tissu caitilagineux de nouvelle formation se réduisit ù de simples pellicules,
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(ît qu'il ne conserve aucune trace de sa forme premièie, j)rouve évidemment que ce cartilage est pénétré d'une bien plus grande quantité de liquide que les cai-iilages normaux.
La coupe de ces tumeurs desséchées permet de voir les vides que la dessiccation a laissés au milieu de la portion dure de la tumeur. Elle permet aussi de distinguer dans celte portion dure la partie constituée par du tissu osseux de celle ([ui est formée par du phosphate calcaire. La portion calcaiie, qui est parfiiitemeut blanche, qui éclate souvent sous la scie en raison de sa duieté, qui s'écrase quand elle est molle , n'est bien évidemment qu'un agrégat plus ou moins compacte de petits grains de phosphate calcaire, déposés au milieu d'une gangue cartilagineuse; en un mot, les molécules constituantes de ces masses calcaires sont réunies par l'agrégation, et nullement par l'organisation.
Les vides (|ue laisse dans l'épaisseur de ces tumeurs la soustraction du tissu cartilagineux sont encore bien plus prononcés dans les pièces soumises à la macération jusqu'à destruction complète du tissu cartilagineux. On trouve, au musée Dupuytren , un ostéo-chondrophyle considérable du tiers supérieur du tibia qui a été traité de cette manière. Sa légèreté tient sans doute essentiellement aux nombreuses et irrégulières vacuoles laissées dans son épaisseur par II disparition du cartilage, mais elle tient aussi, en grande partie, à ce que la presque totalité de la portion dure est constituée par une matière calcaire amorphe et peu cohérente.
Voici les réflexions dont je fais suivre la description des deux ostéo-chondrophytes représentés, liv. XXXI V, pi. U et 5 (p. 2 du texte) :
« A quelle catégorie de lésions appartiennent ces tu- » meurs? Doit-on les considérer comme des dégénératious a des os, des ostéo-sarcômes ou cancers du tissu osseux, iii. 50
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M 11 me semble résulter, de Texamen approfondi de ces
w tumeurs, qu'elles constituent puremeni et simplement
M des productious cartilagineuses et osseuses, susceptibles
» d'un accroissement indéfini, mais incapables de dégéné-
V ration. Ce sont des végétations, des excroissances, des
V parasites, nés du périoste et du tissu osseux lui-même, » appartenant à la classe si complexe des exostoses, et » auxquels peut très bien s'appliquer la dénomination » d'osteophyte, donnée par Lobstein à toute végétation qui »' naît soit à la surface des os, soit autour des articulations; w or, comme le tissu cartilagineux entre au moins pour » moitié dans la composition de ces tumeurs, et comme il M est impossible, sous le point de vue pratique, non y moins que sous le [)oint de vue théorique, de ne pas » faire mention de la présence du tissu cartilagineux, je » les désignerai sous le nom d'ostéo-c/iondrop.hyies. La » couleur blanc-grisâtre de la surface de la tumeur, cou- » leur due à la couche cartilagineuse qui la revêt, la w mollesse élastique de celles des parties de cette tumeur, M dans lesquelles dominait le cartilage, a dû en imposer » à beaucoup d'observateurs et leur faire croire à un » ostéo-sarcôme, alors qu'il n'existait qu'une production » cartilagineuse et osseuse. N'est-ce pas dans la catégorie » des ostéo-chondropliytes plutôt que dans celle des M maladies cancéreuses que nous devons ranger une tu- » iiieur de la cuisse, décrite avec beaucoup de soin j)ar » Boyer? » [Traité des mal. chirurg.^ liv. III, p. 600) (1).
L(îs phalanges des doigts, que nous verrons dans un instant être très sujettes aux enchondromes médullaires, pré-
(i) Aprèsavoir rapporté la description de Boyer, j'ajoutais qu'en lisant attentivement et en interprétant convcnal^lement certains points vagues de la description de cette tumeur, que Boyer n'hésitait pas à considérer comme iippartenant à une maladie cancéreuse ^ on trouve une analogie évidente entre I(;s dé'ads denniptifs de cette tumeur et les osleo-chondropliytes fjue j';ii dcrits.
sentent quelquefois des ostéo-chondropbytes: tel estle cas suivant, qui a pour sujet un ostéo-chondrophyte de la première phalange du deuxième orteil (jauche (1).
Ostéo-chondrophyte de la première phalange du deuxième orteil. La tumeur sphéroïdale, bosselée , était du volume d'une petite pomme : elle naissait de la face supérieure et des bords de la première pbalange , qu'elle débordait beaucoup en anièie et de ( baque côté, si bien qu'elle couvrait 1° en dedans la première pbalangedu gros orteil, qu'elle débordait encore, 2** en dehors la première phalange du deuxième orteil > et en arrière, la tête des os métacarpiens correspondants.
La coupe de cette phalange présentait trois choses bien distinctes : 1° une portion cartilagineuse ; 2° une portion osseuse ; 3** une portion calcaire.
La portion cartilagineuse, qui était la plus superficielle, formait une couche mamelonnée , mais à surface lisse , d'inégale épaisseur, ici mince, là plus épaisse, et envoyait, dans l'épaisseur de la tumeur, des prolongements considérables.
La portion crétacée, subjacente à la portion cartilagineuse, était reconnaissable à sa grande blancheur et à sa grande compacité. Elle formait des masses amorphes plus ou moins irrégulières, qui avaient l'aspect éburné, nullement poreux ou spongieux.
Au-dessous de la portion crétacée qui constituait le noyau de chaque mamelon ou bosselure, se voyait du tissu osseux, qui formaitla plus grande partie de la tumeur et qui présentait à son centre des vestiges de canal médullaire dans des géodes irréguhères remplies de suc médullaire ou de matière grasse.
Il n'y avait point de ligne de démarcation appréciable
(i) Je dois la communication de cette pièce anatomicjue à l'ohli^jeance de M. le professtv Denonvilliers fjui \enail de l'cxiirper»
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entre la portion hypertrophiée de la phalange et Tostéochondrophyte.
F^ariétés. Tous les ostéo-chondrophytes ne présentent paslamaiièrecrétacéeque je viens d'indiquer; il en est un Jjon nombre qui ne sont constitués que par deux éléments ou tissus, à savoir: le tissu osseux et le tissu cariilanineux; les proportions diverses de ces deux tissus établissent les principales différences de ces productions organiques.
Ostéo-chondropJiyte des métacarpiens. J'ai eu occasion d'étudier un ostéo-chondrophyte monstrueux du volume de la tète d'un fœtus à terme, du poids de trois livres deux onces, qui occupait la main tout entière. C'était chez une jeune fdle de la campagne , âgée de vingt-cin({ ans. La main n'était reconnaissable que par les dernières pliahmges des doigts , prodigieusement écartées les unes des autres et saines, qui émergeaient de la circonférence de la tumeur comme autant de petits appendices. Ces phalanges étaient sans mouvement. Cette tumeur avait débuté six ans auparavant par une tumeur du volume d'une noisette , située à la paume de la main : lami^utation de l'avant-bras pouvait seule débarrasser la malade de ce poids incommode. Elle fut habilement pratiquée par M. Velpeau.
Avant l'opération, j'avais reconnu qu'on avait affaire à un ostéo-chondrophyte et non à un ostéo-sarcome. La dissection démontra que la tumeur, bosselée et mamelonnée, était profondément sillonnée à sa face dorsale par les tendons extenseurs. L'une de ces rigoles était si profonde que les tendons extenseurs correspondants étaient complètement enveloppés par la tumeur. I^es tendons des fléchisseurs et les nerfs de la paume de la main étaient également enveloppés dans toute leur circonférence par la tumeur.
La surface de la tumeur était mamelonnée, à mamelons irréguliers pour le volume, d'un aspect cartilagineux.
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Les mamelons étaient entièrement constitués par du cartilage, à Texception de quelques-uns qui présentaient à leur centre un noyau osseux : des masses cartilagineuses étaient en outre disséminées dans l'épaisseur de la tumeur et comme infiltrées au milieu du tissu osseux , qui constituait la base de cette tumeur.
La section de cette tumeur montra qu'elle était formée aux dépens de trois métacarpiens : celui de Tindex, celui du médius et celui de l'annulaire. Le premier et le cinquième métacarpien , de même que les phalanges de ces doigts, étaient recouverts par la tumeur, mais sans adhérence et d'ailleurs parfaitement sains.
Les chondromes périostiques des os ont-ils nécessairement pour charpente des osiéophytes ? Non certainement ; mais la charpente osseuse est la règle, et son absence Texcepiion. Il est plus que probable d'ailleurs que , dans le principe , les ostéo - chondrophytes sont purement cartilagineux.
Un des points les plus importants de Thistoire des chondromes périostiques des os est relatif à leur pédicule^ qui peut être plus ou moins considérable. Or, s'il est des périchondromes qui naissent par une très large base, aussi étendue que la portion d'os (ju'ils recouvrent, il en est qui naissent par un pédicule grêle et qui se renversent sur l'os dont ils proviennent , ou sur les os voisins à la manière d'un champignon. Il j^eut donc se faire qu'une tumeur qui parait naître par une large surface , ait en réalité un pédicule peu considérable ; et c'est sans doute parce qu'ils étaient pédicules que plusieurs ostéo-chondrophytes ont été décrits comme des tumeurs primitivement nées ou développées dans le tissu cellulaire avoisinant un os, les(pielles ne seraient devenues adliérentes à cet os que consécutivement, ce que je nie absolument. Ce point de vue de l'étude des ostéo-chondrophyies, à savoir : (ju'il ne faut pas toujours mesurer le volume du
pédicule d'un chondropliyte par la portion d'os qu'il recouvre, me paraît des plus importants , sous le rapport thérapeutique ; car, si après avoir mis la lumeur à nu, on reconnaissait qu'elle était pédiculée, on pourrait peut-être, au lieu de pratiquer l'amputation du membre , faire purement et simplement l'ablation de la tumeur : or, dans quelques cas , le pédicule d'une tumeur osiéo-cartilagineuse est purement cartilagineux : dans d'autres cas , le tissu osseux ne forme qu'une partie de ce pédicule, de telle fiiçon qu'on peut , par une traction forte , arracher la tumeur en totalité ou en partie.
Qu'on me permette de dire ici toute ma pensée , que je soumets entièrement à ceux de mes confrères qui s'occupent avec tant de succès de la |)ratique de la chirurgie , parce qu'ils ont pris pour règle invariable de marcher toujours à la lumière du flambeau de l'anatomie pathologique ; et certes, ce ne sera pas moi qui leur donnerai des conseils de témérité. Eh bien , les ostéo-chondrophytes étant certainement des tumeurs inoffensives , incapables de repullulation, pourquoi donc, au lieu d'une amputation du membre, n'attaquerait-on pas directement le mal par la scie à chaînette, par la gouge et le maillet? Cette idée m'est venue en étudiant un ostéo-chondrophyte du tibia pour lequel l'amputation de la cuisse avait été pratiquée.
La tumeur très volumineuse qui entourait le tiers supérieur du tibia, débordait en haut l'aiticulation fémorotibiale dans l'étendue de plusieurs centimètres : on pratiqua l'amputation de la cuisse, parce qu'on craignait que le fémur ne fût compromis. Mais aujourd'hui que les ostéo-chondrophytes sont mieux connus, et qu'on n'est puis exposé à confondre ce genre de tumeur avec les ostéosîu'comes , on n'aujait plus la même ajipichension ; car on sait que les choud'r()j)hytes et ostéo-chondrophytes ne se propagent jamais d'ini os à |'os voisin ; que le
cartilage articulaire reste toujours intact comme une barrière infranchissable.
La tumeur dont je parle était divisée en lobules ou [jrosses masses séparées les unes des autres par des sillons superficiels, et les lobules eux-mêmes étaient divisés en mamelons à la manière du chou-fleur.
La coupe de la tumeur m'a montré qu'elle naissait par des milliers d'ai(]uiiles osseuses et cartilagineuses de la surface de l'extrémité supérieure du tibia et du tiers supérieur environ de son corps, que la portion cartilagineuse l'emportait de beaucoup sur la portion osseuse, en sorte qu'en écartant avec violence la tunneur de l'os , je parvins à l'enlever en grande partie par arrachement. La surface du tibia mise à nu présentait des inégalités , de petites excavations ou petits godets, qui annonçaient que cet os avait subi une perte de substance dans ses couches superficielles en même temps qu'il avait été le siège d'un grand nombre de végétations.
La portion cartilagineuse l'emportait d'ailleurs sur la portion osseuse dans toute l'étendue de la tumeur. L'extrémité supérieure du tibia avait subi une hypertrophie, non dans son volume, mais dans sa texture, qui était extrêmement compacte.
OstéO'chondrophytes naissant du corps du pubis. C'est aux ostéo-chondrophytes pédicules , nés par un pédicule très étroit, que je rapporte la tumeur extirpée sur une femme âgée de cinquante ans, par M. Denonvilliers, à la partie supérieure et antérieure de la cuisse, tumeur qui s'appuyait sur le corps du pubis (1).
Cette tumeur, grosse comme la tête d'un enfant à terme, était enveloppée d'un kyste fibreux adhérent , qui la circonscrivait parfaitement.
La coupe de la tumeur nous a présenté une structure
(i) Pièce présentée à la Société anatomique par M, Lebert.
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ostéo-carûlagineuse. Li poriion cartilagineuse, de même que la portion osseuse, ne formait pas une masse continue; le cartilage était disposé en petites masses ou fragments dont les intervall(^s étaient remplis par du tissu osseux. Dans Tépaisseur de la tumeur, il y avait une vaste poclie sanguine.
J'ai été consulté pour deux cas de tumeur sphéroïdale d'une dureté pierreuse , nées de la fosse iliacjue interne, au voisinage de l'épine iliaque antéiieure et supérieure, et offrant trait pour trait les mêmes caractères cliniques : Tune de ces tumeurs , qui a pour sujet un client que j'ai souvent occasion de voir, a le volume du poing ; elle soulève les muscles de la paroi antérieure de l'abdomen , à travers laquelle elle peut être facilement explorée. Sa surface est légèrement bosselée. J'ai dissuadé ce malade de se faire extirper cette tumeur, qui me paraît tenir à la fosse iliaque par un pédicule étroit, et qui d'ailleurs ne l'incommode en aucune manière. Il y a onze ans que j'ai été consulté pour la première fois et la tumeur n'a pas augmenté de volume. J'ai considéré ces tumeurs comme des ostéochondropbytes.
Doit-on admettre que ces tumeurs pelviennes se sont développées primitivement dans le tissu cellulaire au voisinage du corps du pubis, et que ce n'est (pie consécutivement qu'elles ont contraclé adhérence avec les os ?
Je ne saurais nullement admettre cette interprétation, qui a été applicpiée à un certain nombre de tumeurs ostéo-cartilagineuses pédiculées.
Existe-t-il des exemples de cliondropbytes périostiques parfaitement purs, je veux dire exempts de tout mélange de tissu osseux ? Oui certainement, mais le nombre de ces cas est bien plus limité (pie (elui des ostéo-cliondrophyles. Voici les |)rincipaux cas (|ue j'ai eu l'occasion d'étudier :
1° Péricliondrome pur du aacrum. Ce cas a été présenté
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à la Société anatomiqnc , sous le nom d'enchondrome , par M. Deville, en novembre 18A9. C'était chez un jeune homme. Une tumeur purement cartilagineuse était appliquée contre la face antérieure du sacrum dont elle remplissait la concavité au niveau des deux dernières vertèbres sacrées. Celte tumeur, formée aux dépens du périoste , avait atrophié, usé la couche superficielle du corps de ces vertèbres : elle était molle, comme gélatineuse et fragile dans une certaine étendue.
'2^ Péi'ichondromc pur des côtes. Celte pièce intéressante a été présentée à la Société anatomique en mars 1852 : elle consistait dans plusieurs tumeurs chondroïdes, dont chacune enveloppait comme une gaine vohimineuse , ovoïde, chacune des cinq dernières côtes. Ces tumeurs étaient très irrégulièrement bosselées sur toute leur surface. La coupe de la tumeur a montré 1*» que ces tumeurs, qui étaient très dures , présentaient tous les caractères du tissu cartilagineux le plus pur ; 2° qu'il n'y avait pas dans leur épaisseur vestige de tissu osseux : la portion de côte correspondante avait été complètement remplacée par du tissu cartilagineux. Dans une petite partie de leur étendue, ces tumeurs présentaient des cavités anfractueuses sans parois ou géodes , comme creusées dans l'épaisseur du cartilage , et remplies par un liquide synoviforme, ici transparent, là semblable à du blanc d'œuf épaissi. Les cartilages avaient donc subi dans quelques points un commencement d'altération consécutive.
Troisième foit. — Périchondrome pur de la dernière phalange du pouce. Au moment oîi je corrige l'épreuve de cet article, M. Adolphe Richard (1) a fait présenter à la Société anatomique une tumeur cariilagineuse très remarquable,
(i) Jeune chirurgien des plus grandes espérances, tils de notre excellent et à jamais regrettable collègue, Achille Richard , professeur de botâni(jue à la Faculté.
formée aux dépens de la dernière phalange du pouce , qu'il venait d'extirper à Thôpital Saint-Louis, sur un jeune homme âgé de vingt ans, lequel faisait remonter sa maladie à 1 âge de quinze ans. C'est une masse cartilagineuse, ellipsoïde, du volume d'une prune de reine-Claude, intimement adhérente à la peau qui revêt l'extrémité unguéale delà phalange (1). Cette tumeur est légèrement bosselée ou plutôt inégale à sa surface. Sa face supérieure , qui répondait à la première phalange du pouce, était un peu excavée, complètement dépourvue de cartilage articulaire.
Ce cartilage était très dense , comme grenu , de couleur légèrement rosée : la section de ce cartilage a montré à son centre la phalange singulièrement atrophiée et constituant comme le noyau de la tumeur.
Il a été bien évident pour tous que l'on avait affaire à une production cartilagineuse périostique ( périchondrome). La phalange atrophiée n'envoyait aucun prolongement dans l'épaisseur de la tumeur que constituait le cartilage le plus pur (2).
Quatrième fait. — Périchondrome de l'omoplate. M. Richet (3) a présenté à la Société de chirurgie et déposé au
(i) Celte adhérence était telle, qn'en voulant séparer la peau de la tumeur, celle-ci s'est déchirée et qu'un fragment assez considérable de la tumeur est resté adhérent à la peau ; si bien que quelques personnes ont pu croire (jue l'altération cartilagineuse s'était propagée à la peau ; mais un examen approfondi m'a montré qu'il y avait seulement adhérence intime avec atrophie de la peau par distension.
(2) Comme complément d'opération, M. Richard a cru devoir pratiquer la section de l'extrémiié phalangienne du premier métacarpien, laquelle était parfaitement saine. On sait , en effet, que jamais les productions cartihigineuses ne franchissent l'articulation contiguë. On s'est demandé ce qu'était devenue l'épiphyse de la phalange unguéale, épiphyse qui se soude en général de dix-huit à vingt ans (Voy. AnaU descrîpt.^ t. I, p. 179); mais elle devait être soudée , bien que le malade fît remonter le principe de la maladie à l'âge de quinze ans.
(3) Voy. Gazette des hôpitaux du 19 juin i855.
musée Dupuytren un périchondrome du volume de la tête d'un adulte, implanté sur Tomoplate droite dont il remplissait la fosse sous-épineuse tout entière.
L'opération a consisté dans Tablation de la tumeur et de toute la portion de l'omoplate qui lui donnait naissance, c'est-à-dire de toute la portion de l'os située au-dessous de l'épine scapulaire.
La tumeur naissait de toute l'étendue de la face postérieure de la Cosse sous-épineuse. Sa coupe présentait au centre de la tumeur, un vaste foyer purulent rempli par une matière pultacée; ce foyer purulent et gangreneux communiquait à l'extérieur par un conduit fistuleux. Les parois de ce foyer étaient constituées par une couche épaisse de tissu cartilagineux qui avait par places de 2> k ti centimètres d'épaisseur ; à ces parois étaient attachés les débris de la matière j)ultacée dont je parlais tout à l'heure, preuve bien évidente que cette matière pultacée, inégalement cohérente, était formée aux dépens des couches profondes du cartilage. Comme complément de preuve, je dois ajouter qu'on voyait tous les degrés de transition depuis la portion cartilagineuse de la tumeur jusqu'à cette matière pultacée.
Le fond du foyer appuyait sur l'omoplate de la surface duquel se détachait une grande quantité de cette matière pultacée, et auquel adliéraient les débris de cartilage qui avaient été respectés par l'altération consécutive.
La surface de l'omoplate était érodée ; mais aucuue aiguille osseuse ne s'en détachait; et les espèces de géodes que présentait la surface de l'os étaient remplies de substance cartilagineuse.
J'ai été curieux d'examiner la face costale duscapulura. Cette face était recouverte par une couche mince de cartilage qui adhérait intimement à l'os, lequel était rugueux, comme excavé, sans présenter aucune trace de carie; et ses excavations étaient remplies de cartilage.
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L'omoplate avait subi une hypertrophie ibrt remarquable dans sa densité et dans son épaisseur.
Ainsi dans ce cas , bien h)in que Tos qui supportait hi production cartilagineuse présentât des productions osseuses qui servissent en quelque sorte de l)3se à la tumeur, c'était le cartila^je qui semblait tendre à pénétrer l'os dont il avait déprimé la surface.
Quant à la structure de ce cartilage (je parle de la portion intacte de ce cartilage) , elle présentait une forme qu'on peut appeler aréolaire , c'est-à-dire que sa suriace externe comme sa coupe représentaient assez bien i'asj)ect d'un kyste aréolaire de l'ovaire à mailles très serrées ; ainsi des portions parfaitement transparentes et un peu molles du cartilage étaient séparées les unes des autres j)ar des cloisons épaisses blanches et opatpies , entrecroisées sur toutes sortes de directions : la partie transparente était molle, mais sans diffluence et ne s'écoulait pas des cellules ouvertes. Cette variété de cartilage morbide peut s'appeler aréolaire (1).
Ce fait établit un mode d'aUération très rare dans les tumeurs cartilagineuses, une espèce de mortification avec purulence et fistule.
La portion de cartilage qui avoisinait le foyer pultacé décrit présentait des conduits sans parois à travers lesquels on faisait suinter le pus. Aucun travail inflammatoire ou autre , aucune vascularisation ne pouvait d'ailleurs se reconnaître dans les parois du foyer.
Cela posé sur les chondrophytcs, ou périchondromes des os, je vais m'occuper de la deuxième espèce de productions cartilagineuses, à savoir : des enchondromes .
(i) I/examen inici oscopi((ue, tail par MM. Giralclès, Brocn el Vernenil , a (leinoiitré qui; la tumeur était exclusivcmcnl lorrnëe par tlo larije.s cellules et des noyaux cartilagineux. M. Riche t vient de ni'apprendre que, son malade étant mort, il avait trouve plusieurs tumeTjrs de même nature allacliees aux viscères abdominanx.
9.' ESPÈCE. Des enchoutli ornes proprement dits ( production cartilagineuse, médullaire, interstitielle des os).
C'est cette forme de production cartilagineuse des os qui a surtout occupé Mûller (1) et qu'il a si parfaitement décrite sous le nom à'enchondrome a coque osseuse. En effet, le cartilage accidentel développé dans l'épaisseur des os soulève en famincissant la couche osseuse sous laquelle il est situé et la convertit en une coque ovoïde ou sphéroïdale, à contours assez ré(]nliers, et qui acquiert quelquefois un volume extrêmement considérable.
C'est cette forme ovoïde assez ré(]ulière , à surface plus ou moins lisse , c'est cet enkystement parfait dans l'épaisseur de l'os qui établit le caractère différentiel entre l'enchondrome et le périchondrome ou chondrophyte, celuici étant presque toujours bosselé , irrégulier, sillonné , mamelonné.
Siège de fenchondronie. Tandis que le chondrophyte a été surtout observé autour des os longs les plus volumineux, fémur, tibia, humérus, ou aux os du bassin , l'en chondrome n'a été observé qu'aux phalanges des doigts et des orteils, aux métacarpiens et aux métatarsiens.
Une chose remarquable, c'est que l'enchondrome débute presque toujours dans le jeune âge, sans doute à cause de la vitalité plus grande des os à cette époque de la vie.
Anatomiquement considéré, fenchondrome se présente rarement sous l'aspect d'une masse cartilagineuse continue enveloppée d'une coque osseuse formée par l'os dilaté. Dans le plus grand nombre des cas, la portion cartilagineuse est divisée en un grand nombre de petites masses
(2) Millier fait observer avec beaucoup deve'rité que les enchondromes des os avec coque osseuse se rapportent aux cas que sir Astley Cooper, dans son Essai sur las exostoses ^ appelle excstoses carlllr niueuses niéduliaires^ par opposition aux exostoses périostaies.
irrégulières , interposées dans des proportions diverses au tissu osseux ; et ce tissu osseux m'a paru toujours spongieux, jamais compacte. Il y a donc le plus souvent à la fois enostose et enchondrome, de même que nous avons vu qu'il y avait à la fois ostéopbyte et cliondrophyte.
Lorsque Tenchondrome se dévelo])pe centralement , c'est-à-dire au centre de Tos, Tos tout entier concourt à la formation de la coque osseuse ; loisque, au contraire, Tenchondrome se développe latéralement ou sous la couche superficielle de l'os , rencliondrome se présente sous la forme d'une exostose latérale.
Je suis de temps en temps consulté par un jeune homme âgé de vingt ans , pour une tumeur hémisphéroïdale du volume d'une très grosse noix implantée par une très large base sur la face pahnaire , et sur le bord externe de la première phalange de l'index de la main gauche. Sa hauteur est de k centimètres, sa largeur et son épaisseur de 3 centimètres. Cette tumeur est extrêmement dure, sous-cutanée : la peau glisse librement sur sa surface, qui est égale et parfaitement lisse. Cette facilité de glissement de la peau pouvait induire en erreur sur la question de l'adhérence ou de la non-adhérence de la tumeur; après quelques hésitations, je constatai l'adhérence.
Le malade fait remonter sa tumeur à Page de huit ans , et à l'introduction sous la peau d'une écharde de bois qui fut extraite immédiatement avec !a pointe d'un canif. Quelques jours après, il s'aperçut d'une petite élevure qui est longtemps demeurée stationnaire et du volume d'un pois. Cette j)etite tumeur a grossi peu à peu, ce qu'il attribue à son état de graveur qui l'obligeait à tenir constamment un instrument de bois lequel exerçait une forte pression sui- la partie antérieure de la pbalange malade : la tumeur faisant sans cesse de nouveaux progrès, il avait
renoncé à sa profession de graveur, et depuis celte éporjue (deux ans) la tumeur était restée stationnaire.
Cejeune homme voulut avoir mon avis sur l'opportunité d'une opération qui lui avait été proposée. Comme cette tumeur ne l'incommodait en aucune manière, et que d'ailleurs elle restait stationnaire depuis trois ans qu'il m'avait consulté pour la première fois , je lui ai conseillé dene faire rien autre chose que de comprimer cette tumeur à l'aide d'un petit appareil. Si l'opération devenait nécessaire , je serais d'avis qu'au lieu d'amputer la première phalan^je, c'est-à-dire le doigt tout entier, on fît l'excision de la tumeur par un trait de scie. Je ne doute nullement que cette tumeur ne soit un enchondrome formé sous les couches les plus superficielles de la face palmaire et du bord externe de la première phalange. Le côté interne et la face dorsale de l'index présentent la disposition la plus régulière.
Lorsque l'enchondrome fait des progrès, et c'est le cas le plus ordinaire , si les parois de la coque osseuse offrent une égale résistance à son développement , la co([ue est parfaitement régulière; mais s il arrive que tel ou tel point de la coque présente une résistance moindre, alors la tumeur offre des bosselures plus ou moins nombreuses, plus ou moins irrégulières , plus ou moins résistantes sous le doigt. Il arrive même quelquefois que telle ou telle bosselure étranglée à sa base par la présence des tendons restés en place , se pédiculise et constitue une espèce d'appendice qui pourrait en imposer pour une tumeur indépendante. Cette disposition peut être la conséquence de la résistance moindre que présente une partie de la coque, indépendamment de toute cause de compression. îl n'est pas rare de voir les veines souscutanées laisser leur empreinte sur la surface de la coque.
Celte disposition bosselée , lobuleuse plus ou moins superficielle, s'observe surtout dans les cas où, au lieu de
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chondrine, il se sécrète clans Tëpaisseur du cartilage un li(juide transparent , visqueux , analo^jue au corps vitré. Dans ce cas, la coque osseuse, si résistante, se tianslorrne dans les points correspondants en une lame mince d'écaillé qui cède sous le doigt et se relève par son élasticité , et qui, en dt:finitive , peut s'user, se perforer, si bien que la production encliondromateuse peut s'échapper en partie à travers la perforation et faire des progrès au dehors.
Il y a bien longtemps que j'ai été consulté pour une jeune personne de seize ans dont la première phalange de l'index de la main droite était monstrueuse, du volume et de la forme d'un gros œuf de poule. I^es deux dernières phalanges étaient d ailleurs parfaitement saines, ainsi que le métacarpien corresj)ondant. Cette tumeur était bosselée sur toute sa surface, mais surtout au voisinage de son extrémité inférieure : là, plusieurs de ces bosselures étaient transparentes , tant la j^eau d'une part, tant les débris de la coque osseuse, d'une autre part, étaient amincis. Ces points transparents cédaient sous le doigt sans pouvoir se relever.
J'ignorais alors l'enchondrome , je n'en avais jamais vu : l'idée d'un cancer aréolaire et gélatiniforme de l'os se présenta à mon esprit, mais je ne m'y arrêtai pas un seul instant : la comparaison de cette tumeur bosselée et trans[)arente , évidemment vésiculaire ou aréolaire, aux kystes vésiculaires et aréolaires de l'ovaire, me païul bien plus légitime. Je conseillai la première fois des moyens insignifiants, un emplâtre de Vigo et la compression; mais , à une seconde visite, je ne pus résistera la pensée de vider par une petite incision la bosselure la plus molle, la plus transparente et la j)lus proéminente de la tumeur, celle qui avoisinait la deuxième phalange, petite tumeur qui paraissait d'ailleurs j)réte à s ouvrir. Cette peiite incision, à peine sentie par le malade , me permit de i\\ive sortir, à
Taide d'une pression latérale , nne matière visqueuse parfaitement transparente, ayant exactement l'aspect du corps vitré.
J'étais préoccupé des suites de cette petite opération ; mais quatre jours après, je fus rassuré par la présence de la malade , qui me raconta qu'elle avait elle-même fait sortir par la petite ouverture restée béante une assez grande quantité de liquide vitriforme; et en effet, les deux bosselures les ])lus saillantes s'étaient complètement vidées, et aucun travail morbide n'avait été la conséquence de ce qui avait été fait. Encourag^é par la jeune malade, je pratiquai la même opération sur une deuxième bosselure molle et transparente, et les choses se passèrent de la même manière. J'ouvris ainsi successivement cinq ou six bosselures, et lorsque toute la portion molle de la tumeur eut été réduite à sa plus simple expression, je pratiquai une compression permanente qui , au bout d'un certain temps, me parut réduire notablement le volume de ce qui restait de la tumeur. J'estime à une réduction de moitié au moins le résultat obtenu par ces évacuations successives et par la compression. Je regrette d'avoir perdu de vue cette jeune personne qui était pensionnaire à Paris, et que ses parents rappelèrent auprès d'eux à la fin de son éducation.
Le liquide hyalin n'est pas propre aux enchondromes, ou chondromes médullaires; on l'observe aussi , et quelquefois dans de très grandes proportions, dans les chondrophytes ou chondromes périostiques , mais jamais je ne l'ai rencontré d'une pureté aussi remarquable.
Ce liquide hyalin ou vitriforme est-il une altération consécutive du cartilage, ou bien est-il un produit de sécrétion distinct qui succède à la sécrétion de la chondrine ou qui se produit simultanément? Cette dernière manière de voir me paraît bien plus probable. Au reste , on voit pour ainsi dire dans ces tumeurs tous les degrés interméin. 51
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diaires au cartilage proprement dit et au liquide hyalin ou vitriforme. Ainsi, MùUer compare cette substance distincte du cartilage au cartilage hyaloïde des poissons cartilagineux ; quelquefois elle a la consistance d'une gelée très ferme, d'une masse friable qui peut être enlevée facilement de fintérieur des cellules dans lesquelles elle est contenue, et comme le cartilage hyaloïde des poissons cartilagineux^ elle conserve sa transparence dans falcool. La masse hyaloïde, examinée au microscope par Millier, lui a présenté tous les caractères du cartilage.
Un des grands caractères des enchondromes , comme aussi des chondrophytes, c'est d'être incapables de dégénération cancéreuse. Je ne connais pas d'exemple positif de chondrophytes multiples ; mais les enchondromes multiples ne sont pas rares : or, la multiplicité d'une lésion dans le même appareil d'organes n'est nullement une preuve de la nature cancéreuse de cette lésion ; elle constitue une diaihèse limitée à un tissu , à un appareil , tels les névromes ou corps fibreux multiples des nerfs.
La maladie cancéreuse ne se concentre jamais dans un seul tissu, elle les envahit tous sans exception , et elle les envahit de toutes manières, c'est-à-dire par continuité de tissu aussi bien cjue par une infection générale (|ui se manifeste par masses disséminées. Or, il est peut-être sans exemple que le chondrophyte aussi bien que l'enchondrome se soient généralisés ou développés dans d'autres organes que les os, et jamais ils ne se propagent par continuité de tissu aux tissus ambiants.
Des enchondromes multiples.
Je dois à l'obligeance de M. Lenoir une observation d'encliondrome multiple (pii peut servir de ty|)e, et quant à la (luestion de multiplicité de l'enchondrome, et (|uant
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aux questions de marche et de structure de ces productions.
Pujol, vingt-six ans, qui présentait des traces non équivoques de rachitisme (1), portait de nombreuses tumeurs aux deux mains, mais surtout à la main droite.
Main droite. A la main droite , le pouce seul avait été respecté dans ses phalanges et dans son métacarpien.
Première tumeur. La plus volumineuse des tumeurs avait apparu la première, à Tâge de trois ans, et occupait la première phalange du médius. Il paraît qu'elle resta stationnaire jusqua lage de huit ans; qu'à cette époque elle prit de Taccroissement jusqu a lage de quinze ans, et que depuis elle était restée stationnaire. C'est à cette même époque qu'ont commencé à se développer d'autres tumeurs , et à la main droite et à la main gauche.
Au moment où M. Lenoir fut consulté (ainsi qu'on peut le voir, et sur le moule en plâtre pris à cette époque et sur la tumeur conservée), la première phalange du médius monstrueuse formait une masse irrégulièrement sphéroïdale qui faisait une plus grande saillie à la face dorsale de la main qu'à la face palmaire, qui présentait quatre pouces et demi de diamètre , et qui recouvrait les phalanges des doigts voisins. En dedans, cette tumeur offrait un appendice du volume d'une noix, séparé de la tumeur principale par un sillon profond circulaire. La surface de la tumeur était parcourue par de grosses veines qui correspondaient toutes à des sillons plus ou moins prononcés, lesquels étaient bien évidemment déterminés par leur
(i) Ce fait et quelques autres faits analogues, cette circonstance que les enchondromes se produisent presque toujours dans lenlance et dans la première jeunesse, c'est-à-dire à l'époque du développement des os , ne semblent-Us pas indiquer que l'aberration de nutrition qui constitue l'enchondrome a quelque affinité avec le rachitisme et constituerait un rachitisme local; cette opinion est partagée par M. Lenoir, qui prépare depuis longtemps une monographie sur l'enchondrome.
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présence. Les deux dernières phalanges du médius apparaissaient comme un petit appendice à Textrémité inférieure de la tumeur.
Deuxième tumeur. Une tumeur de moitié moins volumineuse que la précédente, mais présentant exactement le même caractère, occupait la première phalange de Tindex.
3*", ^'^, 5^, 6* tumeurs. Deux petites tumeurs ovoïdes et fusiformes se voyaient sur la première phalange de Tannulaire, et enfin deux petites tumeurs de même forme existaient, l'une aux dépens de la première phalange de l'auriculaire , Tautre aux dépens du cinquième métacarpien. A ces tumeurs , je dois en ajouter une septième qui n\i pu être découverte qu'après l'opération. Elle occupait l'extrémité supérieure de la deuxième phalange du médius et se manifestait par un renflement peu considérable. La section de cette tumeur a montré cinq très petites masses cartilagineuses disséminées dans Tépaisseur du tissu spongieux de Tos évidemment hypertrophié. Ce sont bien là les premiers rudiments de 1 enchondrome.
Main gauche, ha main gauche présentait : 1° trois petites tumeurs sur la face dorsale des trois derniers métacarpiens ; 2'^ en outre la première phalange du médius , la deuxième de l'annulaire et la première de l'auriculaire , offraient une tuméfaction fusiforme dans toute leur longueur. Eu tout six tumeurs pour la main gauche et sept pour la main droite; mais ces tumeurs sont d'un petit volume et ne causent que de la difformité, sans gêne aucune dans les mouvements.
Pied droit. Deux tumeurs de même nature se voyaient sur le premier et le cincjuième métatarsiens. Une autre tumeur, mais d'une nature douteuse, se voyait à la réunion du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs du tibia du n)êmccôt('. En tout quinze lumeui s, dont quatorze
|)résentaient tous les caractères de l'encliondrorne , dont une était douteuse.
M. Lenoir, qui connaissait l'excellent mémoire de M. Mûiler sur renchondrome, reconnut de suite la nature de la maladie. Les tumeurs du médius et de l'index de la main droite, tumeurs très incommodes par leur poids non moins que par leur volume , étaient les seules qui s'opposassent à ce que ce malheureux put pourvoir à sa subsistance par son travail. M. Lenoir proposa au malade qui accepta, de lui enlever ces deux doig[ts en lui conservant le reste de la main. Il y avait lieu, en effet, d'espérer que les autres tumeurs resteraient stationnaires , attendu que depuis dix ans aucune d'elles n'avait au^jmenté de volume.
Cette amputation n'eut aucune suite fâcheuse. Les prévisions de M. Lenoir se sont parfaitement justifiées ; car depuis cette époque (18/i8) jusqu'à ce jour (1855), aucime tumeur n'a pris le moindre accroissement. C'est ce qui résulte d'un moule en plâtre que le malade reconnaissant a adressé depuis peu à son habile et sage opérateur.
Les deux tumeurs extirpées par M. Lenoir, ayant été soumises à l'ébuUition , sont devenues excessivement légères, de très lourdes qu'elles étaient avant l'ébuUition ; car c'était surtout par leur poids qu'elles incommodaient le malade.
La coupe de ces tumeurs présente une coque mince , constituée par une lame de tissu compact. Cette coque est remplie par un tissu osseux s})ongieux à mailles très déliées, présentant çà et là des vides ou vacuoles qui, avant l'ébuUition, étaient remplis par du tissu cartilagineux. Il m'a paru (jue dans ce cas il n'y avait nullement production osseuse. La coque et le tissu spongieux ne semblent pas dépasser en poids la |)halange correspondante. Dans ce cas , la substance cartilagineuse était tlisséminée par fragments dans l'épaisseur du tissu spongieux central de
l'os; et j'ai dit plus haut que cette disposition était bien plus fréquente (jue celle qui consiste en une masse cartilagineuse unique , contenue dans une coque osseuse uniloculaire sans vestige aucun de tissu spongieux central. Cette dernière disposition existait sur l'une des deux tumeurs que présentait la main d'une jeune femme morte d'une maladie étrangère à l'enchondrome ( cette main a été conservée par M. Lenoir). L'une des tumeurs occupait la face dorsale de la première phalange de l'index : c'est une tumeur ovoïde du volume d'un œuf de pigeon parfaitement régulière. La coupe de cette tumeur m'a montré une coque complètement vide, la dessiccation ayant réduit la substance cartilagineuse à un état membraneux. L'autre tumeur du même genre, que présente la première phalange du médius , contient au contraire une certaine quantité de tissu spongieux.
Il résulte d'un grand nombre de faits que les tumeurs enchondromateuses peuvent , sous le rapport du développement, se diviser en deux classes : les unes qui restent stationnaires après un certain degré de développement ; les autres qui sont susceptibles d'un accroissement indéfini. Dans le premier cas , s'il n'en résulte qu'une simple incommodité, une légère difformité, il est d'un praticien prudent de s'abstenir de toute opération.
Ces tumeurs sont-elles susceptibles de s'atrophier? Cela ne me paraît pas impossible, et c'est dans cette espérance que j'ai conseillé à plusieurs personnes qui en sont affectées d'exercer sur ces tumeurs une compression continue. On sait que le tissu osseux , malgré sa dureté , finit par devenir en quelque sorte ductile sous l'influence de pressions ou de tractions peu considérables , mais exercées d une manière permanente.
llelativcnicnt aux altérations consécutives qu'éprouvent les enchondromes , je nc' connais d'une manière positive que la transformation du cartilage en liquide vitriforme ,
je veux dire analogue à Thumeur vitrée, encore n'est-il pas positif que la présence de ce liquide soit le lésultat d'une véritable transformation. Je serais porté à le considérer comme un produit de sécrétion surajouté à la production cartilagineuse.
L'enchondrome est-il susceptible d'ossification? Seraitil dans quelques cas la première période de Texostose? Les faits me semblent répondre négativement à cet égard, d'où Ton doit conclure que les cartilages morbides diffèrent à quelques égards des cartilages normaux, lesquels sont tous, moins les cartilages articulaires , susceptibles de se pénétrer de |)hosphate calcaire.
Il n'existe dans la science aucun exemple de production cartilagineuse qui ait subi la dégénérescence cancéreuse.
L'enchondrome des os est une production cartilagineuse déposée au sein du tissu osseux et non une transformation cartilagineuse du tissu osseux lui-même (1).
GENRE
Productions cartilagineuses du tissu cellulaire libre et des membranes
séreuses et synoviales.
i" ESPÈCE. Productions cartilagineuses du tissu cellulaire.
Je ne doute nullement que des corps cartilagineux ne puissent se produire dans le tissu cellulaire libre de toutes
(i) Les os de la mâchoire ne sont pas à l'abri de ces productions cartilagineuses. Je crois devoir classer parmi les tumeurs chondroïdes des os de la mâchoire supérieure, une tumeur considérable que portait une jeune fille de la Salpêtrière , que j'ai eu dans mon service pendant plusieurs années ; tumeur dont uu illustre chirurgien avait tenté l'extirpation, mais qu'il abandonna après avoir entamé cette tumeur qui se coupait comme une pomme et qu'il crut probablement de nature cancéreuse. C est sur cette même jeune fille que plus tard la ligature de l'artère carotide primitive a été pratiquée, sans doute dans le but d'arrêter le développement de la tumeur; ligature à la suite de laquelle survinrent des attaques épileptiques et une hémiplégie. Il est positif que la tumeur est restée stationnaire depuis la ligature.
les régions , et je répéterai pour les corps cartilagineux ce (|ne j'ai déjà dit pour les corps fibreux, à savoir : que la possibilité d'une production cartilagineuse doit entrer pour sa part dans le calcul des probabilités aucpiel on se livre pour la détermination d'une tumeur dure développée dans telle ou telle partie du corps.
Cc^'}:s cartilagineux sous- auriculaires. Je signalerai en première ligne, comme le siège de prédilection de ces corps cartilagineux, la région parotidienne ou plutôt sous-auriculaire ou sous-lobulaire , entre le lobule de Tauricule et le sommet de l'apophyse mastoïde, région que nous avons vu être également un des sièges de prédilection des corps fibreux (1).
J'ai été consulté pour un assez grand nombre de ces tumeurs; j'en ai grossièrement pris le croquis : toutes occupent invariablement la même situation; elles soulèvent le lobule intact dont elles finissent par s'approprier la portion de peau (|ui revêt la face interne de ce lobule.
Ces tumeurs peuvent commencer dans la jeunesse ; leur développement se fait avec une grande lenteur, à moins qu'elles ne soient le siège d'un travail consécutif.
(i) M. Rroca a présenté à la Société anatomif|ue, le 27 juin i855, sous Je litre de Tumeur fibreuse du lobule de l'oreille.^ une tumeur qui présentait tous les caractères du tissu fibreux le plus dense elle plus pur. Aucun doute ne pouvait s'élever dans l'esprit de qui que ce fût, sur le caractère fibreux de cette tumeur. Eh bien! cette tumeur était le résultat d'une deuxième récidive, c'est-à-dire la troisième tumeur du même genre extirpée dans le même lieu. Mais est-ce bien là une véritable récidive? .Je ne le pense pas; il se passe dans cette région parotidienne, si riche en tissu fibreux, ce qui se passe dans l'utérus : il y a diathèse locale, les tumeurs se succèdent, mais elles ne récidivent pas. Dans le ras où une portion des tumeurs fibreuses précédemment extir[)ées aurait été laissée, il n'y aurait pas non plus répullulation, mais développement d'un lobule fibreux oublié. Quant au siéj;e de cette tumeur, je puis affirmer que ce n'ét.iit pasl<î lobule de roreillf.
Sur six cas, dont j'ai retrouvé les notes, cinq ont été observés chez des femmes.
C'est bien à tort qu'on appelle ces tumeurs, tumeurs parolidiennes , car elles sont sur un plan bien plus superficiel que la glande parotide qui leur est complètement étran(>ère. On pourrait les appeler péri par otidiennes.
Toutes sont d'une dureté pierreuse, bosselées, sans adhérence ni avec la peau (qui leur forme une espèce de bourse, de scrotum), ni avec i'antitragus,niavec le lobule, ni avec le sommet de l'apophyse mastoïde; elles n'incommodent que par leur volume. La peau glisse sur ces tumeurs comme si elle en était séparée par une membrane séreuse.
Dès le premier moment de leur apparition , elles sont bosselées et d'une dureté pierreuse; leur accroissement se fait avec une extrême lenteur, tantôt très régulièrement, tantôt d'une manière très inégale. Ainsi certaines bosselures peuvent prendre un développement relatif très considérable, s'isoler et émerger pour ainsi dire de la tumeur à laquelle elles ne tiennent plus que par un pédicule mince.
J'ai été consulté par une jeune femme de vingt et un ans pour une tumeur extrêmement dure, bosselée, presque lobuleuse, très mobile, sous-cutanée, du volume d'un œuf de pigeon, dont elle faisait remonter l'origine à six ans, c'est-à-dire à Tàge de quinze ans : cette tumeur l'incommodait si peu, que la malade avait conservé ses boucles d'oreilles. Quelquefois ces tumeurs marchent avec une excessive lenteur. Ainsi une demoiselle de soixante-cin([ ans portait depuis vingt ans une tumeur sous-lobulaire du volume d'une noix , tumeur extrêmement dure, bosselée, mobile , qui restait stationnaire depuis plus de quinze ans.
J'ai été consulté par madame Dus..., alors âgée de soixante-huit ans, pour une tumeur sous-lobulaire du
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volume d'un gros œuf de dinde , présentant exactement les mêmes caractères. La malade faisait remonter cette tumeur à trente ans, époque à laquelle elle s'en était aperçue pour la première fois (la tumeur avait afors le volume d'une noisette). Cette dame est morte de pneumonie à Tâge de quatre-vingt-deux ans. La tumeur avait alors presque le volume des deux {)oings réunis. Certaines bosselures qui avaient acquis un développement relatif très considérable donnaient à la tumeur un aspect mural. Plusieurs de ces bosselures, dégagées de la tumeur par la presque totalité de leur surlace, et mobiles sur elle, semblaient des tumeurs surajoutées ; plusieurs de ces tumeurs présentaient la mollesse élastique plutôt que fluctuante des kystes mnltiloculaires à mailles remplies d'une matière gélatineuse : la demi-transj)arence de ces tumeurs se voyait à travers la peau considérablement amincie. Les préjugés de la famille ne m'ont pas permis de faire, après la mort, l'ablation de cette tumeur, à laquelle je n'avais pas voulu consentir pendant la vie de la malade , malgré ses instances réitérées : j'aurais certainement trouvé du tissu cartilagineux, et probablement aussi, dans certains points, un tissu analogue au tissu aréolaire et gélatiniforme que l'on observe dans les chondromes.
L'examen anatomi(|ue de plusieurs de ces tumeurs m'a appris qu'elles étaient essentiellement constituées par du tissu cartilagineux, reconnaissable à l'œil nu aussi bien qu'au microscope. Quelquefois on y rencontre à la fois du tissu fibreux et du tissu cartilagineux. Ces corps cartilagineux sont susceptibles d'une altération consécutive kysteuse et aréolaire.
Les trois faits suivants donneront une idée exacte de la conformation intérieure de ce genre de tumeurs, que j'avais d'abord classées parmi les coips fibreux, mais dont le j)lus grand nombre me paraît apj)artenir aux corps cartilagineux.
Premier fait. M. le professeur Jobert m'a adressé, le 23 août 1854 5 une tumeur qu'il venait d'extirper à la région SOUS- parotidienne. Cette tumeur était du volume dun œuf de poule, bosselée, et présentait un aspect vésiculeux, avec demi-transparence , sur une partie de sa surface.
La section de cette tumeur m a présenté les particularités suivantes :
Il y avait deux parties bien distinctes dans cette tumeur : une partie cartilagineuse et une partie aréolaire et gélatiniforme : la partie cartilagineuse constituait la presque totalité de la tumeur, la partie centrale ; la partie aréolaire et gélatiniforme occupait la circonférence. Cette partie aréolaire présentait de petites aréoles communicantes remplies d'une matière gélatineuse concrète , et au milieu de cette partie aréolaire de petites masses cartilagineuses ou fîbro-cartilagineuses qui en constituaient en quelque sorte la charpente.
Aucun suc, aucun liquide n'était exprimé par la pression de cette portion aréolaire, dont le contact poissait les doigts : les aréoles très irrégulières avaient des parois très denses , on eût dit qu'elles étaient constituées par de petites lamelles cartilagineuses dissociées.
La tumeur était enveloppée d'une membrane d'isolement ou kyste qui lui adhérait intimement par sa face interne.
Bien évidemment cette tumeur était une tumeur cartilagineuse ou fibro-cartilagineuse dont la partie la plus superficielle avait subi un travail consécutif kysteux aréolaire et gélatiniforme.
Deuxième fait. Une tumeur tout à lait semblable, quant au siège et à l'aspect, a été présentée à la Société anatomique le 26 juin 1855. Cette tumeur, du volume d'une pomme ordinaire, était sj)liéroïdale, hérissée sur toute sa surface de mamelons qui lui donnaient un aspect
812 ANATOiMlE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
uiûrai. Sa dureté était pierreuse; son tissu résistait à la section à la manière d'un cartila^je; et en effet, celle tumeur m'a présenté tous les caractères anatomiques d'un vrai cartilage dans une bonne partie de son étendue.
Le reste de la tumeur m'a paru n'être autre chose qu'un cartilage altéré et infiltré d'une matière jaunâtre qui diminuait sa compacité. Une petite géode à parois contiguës se voyait dans son épaisseur. Le présentateur de la pièce anatoraique avait cru que cette tumeur était formée aux dépens de la glande parotide. MM. Cli. Robin etVerneuil, qui ont examiné cette tumeur au microscope, ont remarqué que les caractères microscopiques concordaient parfaitement avec les observations faites à l'œil nu. Ils ont trouvé les éléments microscopiques du cartilage, à savoir: la cellule cartilagineuse dans la partie non altérée de la tumeur.
Troisième Jait. Le fait suivant établit que ces corps fibreux sous-articulaires ou périparotidiens ne sont pas susceptibles de dégénération cancéreuse.
Ln homme âgé de soixante -dix ans portait depuis sa jeunesse une tumeur périparolidienne sous -cutanée , très dense , très mobile , qui avait le volume d'un œuf de poule. Cet homme mourut d'une cachexie cancéreuse qui affecta en dernier lieu le système osseux et les côtes en particulier.
Cette tumeur était enkystée, et le kyste adhérait intimement à la tumeur. Le tissu de cette tumeur est très dur, d'une couleur jaunâtre assez analogue à celle de la graisse. C'est un tissu fibreux ou fibro-cartilagineux qui est comme infiltré de sérosité, laquelle était dans un état de combinaison. Rien de cancéreux dans ce tissu.
Tumeur cartilagineuse sous-cutanée de la jambe. M. Berard aîné m'a montré une tumeur cartilagineuse du volume d'un très gros haricot, bosselée à sa surface, adhérant à la peau amincie, mais isolée des parties voisines à
l'aide d'un tissu cellulaire séreux tiès délié. Cette tumeur occupait le côlé externe de la jambe et causait de très vives douleurs.
Cette tumeur extirpée m'a présenté la consistance du cartilage; elle en avait l'aspect blanc opalin : au centre, sa disposition était curieuse : d'un point central bien évidemment cartilagineux, partaient des radiations blanches également cartilagineuses, qui se terminaient dans une substance grise, laquelle constituait la couche corticale de la tumeur.
Je me suis demandé depuis si cette tumeur souscutanée, qui causait de si vives douleurs, n'éiait pas un névrome fibreux ou cartilagineux (1). On sait qu'il est des névromes fibreux qui ont la consistance du cartilage.
Au reste , le diagnostic différentiel entre les corps fibreux et les corps cartilagineux est bien moins important sous le rapport pratique que sous le rapport scientifique , vu la parfaite innocuité de ces deux genres de tumeurs, toutes deux incapables de dégénérescence.
2* ESPÈCE. Productions cartilagineuses des membranes se'reuses
et fibro-séreuses.
Les membranes séreuses présentent de très nombreux exemples de métamorphose et production cartilagineuse , on pourrait même dire que de tous les tissus ce sont les membranes séreuses qui ont le plus d'affinité avec ce genre de productions; lesquelles affectent deux formes bien distinctes : l°la forme membraneuse; 2° la forme de végétations pédicidées.
(i) On ne doit pas admettre comme cartilage un tissu fibreux, quelque drnse qu'il soit : or, un tissu fibreux se compose toujours de parties disposées linéairement; tandis que le cartil.ifje est un tissu homogène, blanc-bleuâtre, dont les parties constituantes ne sont nullement disposées d'une manière line'aire; tissu parfaitement élastique qui se coupe facilement à l'aide du scalpel, à la manière de lames cornées, et qui se raie dans le sens de la section.
1** Productions cartilagineuses de la plèvre. Quoi de plus commun que devoir la plèvre, le péricarde, le péritoine présenter des productions cartilagineuses à la suite de phlegmasies adhésives, lorsque l'irritation survivant à Fadhésion, les fausses membranes organisées subissent ce mode d'irritation que j'ai caractérisé sous le nom d'irritation de transformation : dans ces conditions, on trouve souvent au milieu d'adhérences plus ou moins denses, celluleuses, fibreuses, tantôt de larges plaques cartilagineuses, des espèces de cuirasses cartilagineuses sur la plèvre costale, sur la plèvre pulmonaire, ou bien de simples granulations, de petits noyaux, de petites masses cartilagineuses ; on voit même quelquefois ces plaques cartilagineuses pénétrer plus ou moins profondément dans Tépaisseui' du poumon. Souvent le phosj^hate calcaire vient s'associer à cette série de transformations ou productions successives, en sorte qu'on trouve là un tableau complet de toute la puissance de production morbide dont est douée l'économie vivante, dej)uis la fausse membrane organisée jusqu'au cartilage, jusqu'à l'os,
2° Productions cartilagine?ises du péritoine. Rares pour le reste du péritoine, les productions cartilagineuses sont extrêmement fréquentes autour de la rate, plus fréquentes peut-être que dans aucune autre région de l'économie; il n'est même pas rare de voir la rate enveloppée dans une coque cartilagineuse complète également ou inégalement épaisse. C'est dans les deux étals opposés d'hypertrophie et d'atrophie, l'un et l'autre suite fréquente des fièvres intermittentes, qu'on observe cette formation de plaques cartilagineuses, laquelle se complique toujours d'adhérences. Je dois dire que c'est dans les cas d'atrophie de la rate que j'ai rencontré les coques cartilagineuses les j)lus épaisses, les plus complètes et les plus régtdières. Ces coques cartilagineuses complètes ou incomplètes s'accompagnent pres(|ue toujours d'une induration notable du
tissu propre de lorgane, qui devient tout à fait incapable de ces mouvements alternatifs d'expansion et de resserrement qui sont inhérents à l'exercice de ses fonctions. Ces coques cartilagineuses s'enlèvent par énucléation et entraînent avec elles les débris des prolongements fibreux de l'enveloppe splénique qui pénètrent dans l'épaisseur de l'organe, prolongements fibreux qui ont eux-mêmes quelquefois subi au voisinage de la coque la transformation
cartilagmeuse.
Une question de siège s'est élevée au sujet de ces coques cartilagineuses. Quel en est le siège précis, ou, en d'autres termes , aux dépens de quel élément anatomique sontelles produites? Est-ce aux dépens de la membrane pèritonéale ? ou bien aux dépens de la membrane fibreuse? ou bien encore sont-elles constituées par une fausse membrane organisée appliquée à la surface libre de la rate ?
Or un grand nombre de dissections m'ont appris que ces plaques cartilagineuses avaient primitivement leur siège dans une fausse membrane organisée superposée à la membrane pèritonéale, et que c'était consécutivement que la membrane pèritonéale elle-même, et la membrane fibreuse subjacente, étaient envahies : plus tard encore les prolongements qui se détachent de la surface profonde de la membrane fibreuse participent à cette cartilaginification qui pénètre plus ou moins profondément dans l'épaisseur de la rate dont le tissu propre, incarcéré au milieu de ces prolongements, ne tarde pas à s'atrophier.
Ces plaques cartilagineuses sont quelquefois extrêmement irrègulières : ici, très épaisses (de 5, 6 millimètres d'épaisseur et r» êrne bien davantage); là, très minces; tantôt lisses , tantôt hérissées de granulations , de végétations pisiformes,miliaires, globuleuses, pédiculées, plus ou moins pénétrées de phosphate calcaire. Or la matière calcaire qui est très dure, très fragile, est ordinairement plus voisine de la surface externe que de la surface in-
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terne de la production cartilagineuse. Je le répète, point de plaques cartilajjiniformes spléni(|ues sans adhérence : les adhérences au diaphraf^me sont les plus fréquentes; elles constituent des brides fibro-celluleuses plus ou moins serrées.
Il est rare de rencontrer dans l'épaisseur de la rate des productions cartilagineuses indépendantes des coques cartilagineuses.
Plaques cartilagineuses du foie. Elles sont beaucoup plus rares que sur la rate : j'en ai rencontré assez souvent au niveau de la dépression qui résulte, chez la femme, de Tabus du corset. J'ai aussi rencontré plusieurs fois dans l'épaisseur du foie, au voisinage de sa surface, des noyaux
cartilagmenx.
Produclions cartilagineuses pédiculées ou chondrophytes du péritoine [fihrocho7idrophy tes). Les végétations globuleuses pédiculées de la rate , celles non moins fréquentes qu'on rencontre siu* les ovaires , nous révèlent le mécanisme de la formation de ces corps cartilagineux qu'on trouve quelquefois flottants dans le péritoine, et plus particulièrement à l'hypogastre, et qu'on voit parfois aussi dans la tunique vaginale. Ces corps cartilagineux, libres de toute part, ovoïdes ou sphéroïdaux, dont j'ai déjà parlé à l'article des corps étrangers (1), ont été primitivement adhérents par un pédicule excessivement étroit, qui peut se rompre pendant la vie, mais (pii est le plus ordinairement rompu par le fait de l'autopsie , et dont il ne reste aucune trace à la surface de la tumeur.
Voici la description d\in de ces corps étrangers péritonéaux qui m'a été présenté par un élève du Val-de-Grâce : Il a le volume d'une bille de billard ; il est presque régulièrement sphéroïdal (du diamètre de h centimètres 5 mil-
(i) T. n, p. i3i {Corps cliaiifjers organùjues des meml>ranes séreuses).
limètres). Il avait été trouvé dans la cavité pelvienne d'un soldat mort de je ne sais quelle maladie. Il était complètement libre d'adhérence. Il me fut impossible de découvrir à sa surface la moindre trace de l'insertion d'un pédicule. Sa surface externe est lisse, d'un blanc opalin légèrement bleuâtre , offrant toutes les apparences d'un cartilage ; il est d'une grande dureté : pressé entre deux doigts, il se déprime légèrement pour se rétablir aussitôt que cesse la compression.
La coupe de cette tumeur présente une similitude parfaite avec la coupe d'un calcul urinaire. Au centre est un noyau irrégulier de phosphate calcaire; tout autour se voient des couches concentriques parfaitement distinctes, qui représentent exactement les couches concentriques d'un calcul, ou mieux encore celles d'un disque intervertébral, coupé horizontalement.
La coupe de ce corps étranger présentait plus d'analogie avec les corps fibreux denses, ou avec le tissu fîbrocartilagineux qu'avec le cartilage proprement dit (1).
Les productions cartilagineuses pédiculées du feuillet testiculaire de la tunique vaginale ne sont pas fort rares. J'en ai plusieurs fois rencontré sur le cadavre, et même diagnostiqué sur le vivant.
Cartilaginification de la plèvre. Il n'est pas rare de rencontrer des plaques cartilagineuses soit sur la plèvre costale, soit sur la plèvre pulmonaire, à la suite de certaines pleurésies chroniques (2).
(i) Il m'a été raconté que, dans une opération de hernie étranglée, aussitôt que le sac herniaire eut été ouvert, il s'en échappa un corps dur du volume et de la forme d'un pois, si bien que l'opérateur demanda à la malade si elle avait mangé des pois la veille ou l'avant-veille. Sur sa réponse affirmative, on crut que l'intestin était ouvert. Il n'en était rien : c'était un corps cartilagineux. La malade a parfaitement guéri.
(2) Bien distinguer ces plaques cartilagineuses des plaques opalines, qui ont l'aspect d'une lame mince de cartilaf;e et qui sont une des formes du cancer des poumons.
Il n'est pas rare de voir un poumon atrophié enveloppé comme dans une coque ou chemise cartilagineuse de plusieurs centimètres d'épaisseur, qui rend ses fonctions presque impossibles ou du moins extrêmement limitées, en privant cet organe de son mouvement d'expansion.
N'oublions pas que ces productions cartilagineuses ont lieu aux dépens des fausses membranes et non aux dépens delà plèvre. Ainsi, chez un sujet mort à Fhôpital de la Charité, j'ai vu le poumon droit atrophié, enveloppé par une coque cartilagineuse qui occupait la paroi costale et la paroi diaphragmatique, coque tellement adhérente à la plèvre pariétale, qu'en voulant l'enlever par arrachement on a enlevé en même temps les muscles intercostaux et le diaphragme; or la plèvre pulmonaire était parfaitement séparable de la coque cartilagineuse.
Par opposition , la coque cartilagineuse pouvait se diviser en plusieurs couches faciles à distinguer les unes des autres à raison de la différence d'opacité.
J'ai décrit ailleurs (1), comme un mode de guérison de la pleurésie chronique avec épanchemenf, des kystes pleuraux cartilagineux à parois quelquefois très épaisses ; kystes pleuraux contenant du sang altéré , une matièie gélatiniforme , tuberculiforme , du pus concret ou en bouillie : ces kystes sont ordinairement intermédiaires au diaphra^jme et à la base du poumon, ou bien à la gouttiè^re costale et au bord postérieur du poumon.
Toutes les productions cartilagineuses de la plèvre ont bien évidemment pour principe des fausses membranes organisées. La plèvre elle-même parait tout à fait étranpère à leur formation. De petites masses cartilagineuses plus ou moins irrégulières , bien circonscrites , sont quel-
(i) Dictionnaire de médecine et de chirurgie praticjueSy article Pleu* BÉsiE, Paris, i835, t. XllI, p. 3o6.
quefois déposées au milieu d'adhérences fibreuses plus ou moins denses.
Cartilaginificatioii du péricarde. Très fréquente et coïncidant toujours avec des adhérences fibreuses extrêmement serrées du péricarde au cœur : les cartilages péricardiques se pénètrent très souvent de phosphate calcaire en totalité ou en partie. Leur siège primitif est bien au milieu des adhérences péricardiques, mais la transformation peut s'étendre au tissu propre du péricarde lui-même.
Voici la description d'une lame cartilagineuse péricardique qui occupait la région du ventricule gauche :
Cette lame cartilagineuse * épaisse, parfaitement organisée, adhérait à la surface du cœur par un tissu celluloso-fibreux excessivement dense. Il m'a fallu employer toute ma force pour compléter, par arrachement, la séparation du péricarde et du cœur commencée avec le bistouri. Cette lame cartilagineuse faisait suite à une masse chondro-calcaire du volume et de la forme d'une noix muscade intimement unie au péricarde dont il était impossible de la séparer; cette masse adhérait non moins intimement au cœur dans Tépaisseur duquel elle s'enfonçait par un prolongement qui semblait servir d'insertion aux fibres charnues correspondantes.
La couche la plus superficielle de cette masse était cartilagineuse dans l'épaisseur de 1 millimètre; tout le reste était pierreux, ossiforme, très compacte, très fragile.
H existait une grande plaque ossiforme sur la face postérieure de l'oreillette gauche ; elle était remarquable par son irrégularité. Cette plaque semblait constituée par l'a^réfyation de petites masses pierreuses diversement configurées. Il n'y avait pas vestige de cartilage dans cette petite masse qui faisait saillie du côté de la face jnterne de l'oreillette dont elle soulevait et écartait les faisceaux musculaires réticulés.
Carlilaginification de t arachnoïde. -— V De l'arachnoïde
spinale. C'est aux dépens du tissu cellulaire sous-arachnoïdien et nullement aux dépens de Tarachnoïde ellemême, que se produisent les lamelles cartilagineuses qu'on rencontre si souvent autour de la moelle, lamelles cartilagineuses en forme de fragments de cylindre, ou plutôt en forme d'ongle, lisses à leur surface externe, mamelonnées et inégales à leur surface interne, très minces et comme découpées à leur circonférence. On les rencontre quelquefois de distance en distance dans toute la longueur de la moelle.
2^ De t arachnoïde cérébrale. J'ai vu un kyste hématique très considérable, oblong , très adhérent à la face interne de la dure-mère, dont les parois étaient formées par une coque cartilagineuse parfaitement organisée. Ce kyste cartilagineux était bien évidemment formé aux dépens d'une fausse membrane.
Productions cartilagineuses {chondrophytes , ostéo - chondrophytes) des
membranes synoviales.
Les productions cartilagineuses des articulations naissent tantôt des membranes synoviales, tantôt du pourtour des surfaces articulaires.
Je renvoie à ce que j'ai dit à ce sujet à l'article Corps étrangers organiques des membranes synoviales (t. II, p. 135). Ces corps étrangers, quelquefois solitaires, souvent multiples, sont tantôt pédicules, tantôt libres et mobiles dans l'articulation : leur production coïncide très souvent avec la maladie des articulations que j'ai décrite sous le nom d'usure des cartilages articulaires. Ces productions sont tantôt constituées par du cartilage pur (chondrophytes des synoviales); tantôt en partie par du cartilage et en partie par du tissu osseux (ostéo-chondrophytes), (luelquefois même en partie par du tissu fibreux et en partie par du tissu cartilagineux (fibro-chondrophytes).
On trouve au musée Dupuytren un bel exemple d'ostéo-
chondrophyte solitaire développé dans rarrière-cavilé cotyloïde sur laquelle il est en quelque sorte moulé, et dont il remplace en grande partie la graisse. Ce corps , parfaitement circulaire , est adhérent par im pédicule osseux très mince. Il est concave par sa face interne, qui présente une couche cartilagineuse de 3 à 4 millimètres d'épaisseur, laquelle recouvre une couche osseuse d'une épaisseur au moins aussi considérable. J'ignore si ce corps étranger, qui était exactement moulé sur la tête du fémur, gênait la progression.
Métamorphose cartilagineuse de la membrane interne des artères.
Les plaques cartilagineuses des artères méritent d'être rapprochées de celles des membranes séreuses. Elles sont formées aux dépens de la membrane interne des artères , véritable séreuse canaliculée , et se présentent sous la forme de plaques cartilaginiformes opalines , à la face externe desquelles adhère le plus souvent une matière stéatomateuse ou crétacée.
Valvules du cœur. Les valvules auriculo-ventriculaires du cœur, de même que les valvules sigmoïdes, subissent quelquefois la métamorphose cartilagineuse , et cette métamorphose peut être bornée à la couche superficielle ou s'étendre à toute l'épaisseur de la valvule.
Métamorphose cartilagineuse du tissu fibreux.
Le tissu fibreux naturel devient rarement cartilagineux. Il semble avoir plus d'affinité pour le phosphate calcaire que pour la chondrine. Ainsi je n'ai jamais vu une aponévrose cartilagineuse, jamais la dure-mère, jamais la portion fibreuse du péricarde : il n'y a peut-être d'exception que pour les tendons, dans les points oii ces tendons sont soumis à une forte pression. Ainsi le tendon du long péronier latéral contient presque toujours un noyau
cartilagineux, au niveau de sa double réflexion. Cette observation sur le défaut d'affinité du corps fibreux par la métamorphose cartilagineuse s'applique aux tissus fibreux accidentels : ainsi je ne me rappelle pas d'avoir vu un seul cas de corps fibreux utérin qui m'ait présenté bien nettement cette transformation.
Métamorphose cartilagineuse du tissu musculaire,
La cartilaginification tem])oraire des muscles bientôt suivie de leur ossification, s'observe dans la formation du cal dont elle constitue la deuxième période, la période cartilagineuse du cal. Or, je crois avoir démontré par une série d'expériences que le cal cartilagineux, de même que le cal osseux, se forme par le concours de toutes les parties lacérées qui entourent les fragments, périoste, tissu cellulaire, muscles, tendons, etc. Or, le tissu musculaire prend une grande, une très grande part à la formation du cal, ainsi que je l'ai démontré dans mon premier ouvrage. Voici en quels termes j'exposais le résultat de ces expériences (1). « 11 résulte d'expériences très multipliées faites » sur des pigeons, de plusieurs observations faites sur » l'homme, que dans un très grand nombre de cas le cal w est formé par l'ossification du périoste et des muscles, de » ces derniers surtout qui deviennent peu à peu grisâtres, » perdent leur disposition linéaire , augmentent de con- » sistance, ressemblent d'abord au tissu cellulaire pénétré " d'albumine combinée, puis revêtent les caractères du » cartilage, et enfin de l'os. Ce sont les couches les plus » profondes des muscles qui éprouvent cette transforma- » tion dans la moitié, les deux tiers, la totalité de leur w épaisseur, suivant l'étendue du déplacement. On peut » suivre l'altéiation progressive de ces muscles, depuis le » uiomenl ou la (racture vient d'avoir lieu jusqu'à celui
(i) hssai sur ianalotmc palhologufuc, lbi6, t. i, [>. 4^ ^^ siiiv.
TREIZIÈME CLASsTî. DES MÉTAMORPHOSES. 823
» OÙ la transformation cartilagineuse est opérée : alors le » cal, qui n'est encore que cartilagineux, est circonscrit ; » on peut le séparer des muscles environnants ; mais cette »^ séparation ne se fait pas sans déchirure , et il faut em- » porter une partie du cartilage pour avoir le cal cartila- » gineux parfaitement isolé , ou laisser quelques fibres » musculaires pour avoir la totalité du cal ; mais bientôt » des points osseux se manifestent dans l'épaisseur de » ce cartilage : ils sont très sensibles chez les animaux » qu'on nourrit de garance ; l'ossification finit par enva- » hir tout le cartilage, etc. »
Mais un fait bien extraordinaire que je n'ai pu constater que chez les pigeons, et sur lequel mes expériences sur le cal m'avaient donné l'éveil , c'est (jue dans une série d'expériences sur la nécrose, avec destruction de la moelle et introduction de charpie dans le canal médullaire, j'ai vu les couches les plus profondes des muscles se pénétrer comme le périoste d'une matière gélatineuse, et passer à l'état cartilagineux, puis à l'état osseux (1). Je donne ces derniers faits sous toutes réserves ; car, je le répète, je n'ai constaté ce résultat que sur les pigeons et nullement chez d'autres animaux.
Le tissu musculaire présente quelquefois des productions cartilagineuses dans son épaisseur; productions cartilagineuses qui font souvent suite à des productions osseuses. J'ai vu cela dans les muscles qui environnent d'anciennes luxations non réduites, dans l'épaisseur des muscles d'un éléphantiasis, etc.
Les anévrysmes partiels du cœur sont quelquefois constitués, au moins en grande partie, par des coques cartilagineuses, le reste étant fibreux ou osseux : c'est l'anévrysme partiel du cœur qui me paraît expHquer l'observation de Columbus. Ce grand observateur (2) dit
(i) Essai sur l'anatomie palliologique, t. II, [>. 3<|. (2) De re anat. , lib. XV.
avoir va la cloison du cœur cartilagineuse et Ton a révoqué en doute son observation : mais comme j'ai eu occasion de disséquer un anévrysme partiel du cœur à parois cartilagineuses qui occupait la cloison et la pointe de cet organe, il me paraît certain que le fait de Columbus se rattache à ce genre de transformation. Il en est de même du fait de Corvisart, qui parle d'un individu qui mourut d'accidents du côté du cœur, et chez lequel il trouva les valvules mitrales cartilagineuses et les parois du ventricule gauche cartilagineuses à sa pointe jusqu'à une certaine hauteur.
Productions cartilagineuses dans les glandes et les organes composés.
Chondromes parotidiens . On parle de chondromes parotidiens. Je soupçonne que ces chondromes occupaient l'enveloppe fibro-celluleuse de la parotide, et non l'épaisseur de cette glande.
Chondromes mammaires. J'ai vu dans l'épaisseur et à la surface de la glande mammaire des chondromes qui présentaient tous les caractères cliniques des corps fibreux et tous les caractères anatomiques du tissu cartilagineux. Ainsi il a été présenté à la Société anatomique un corps cartilagineux mammaire extirpé par M. Nélaton. Ce corps résistait comme un cartilage, il en avait tous les caractères. Sa coupe a présenté un noyau cartilagineux duquel partaient des prolongements irréguliers qui avaient fait admettre à tort, par quelques membres de la Société, que ce corps était un squirrhe rayonné. Mais c était bien un cartilage. L'observation microscopique, de moine que l'étude à l'œil nu, n'y a fait reconnaître aucun élément cancéreux.
Chondromes ovariens. Les chondromes de l'ovaire sont presque aussi frécjuents ijue les corps fibreux de cet organe. Ils se présentent tantôt sous la forme atrophique, tantôt sous la forme hypertrophique : ainsi , j'ai vu des chondromes ovariens du volume d'un pois chiche, d'autres
du volume d'une grosse pomme, du poing et même bien davantage. La transformation cartilagineuse de l'ovaire est quelquefois partielle et associée à la production enkystée. Ainsi, j'ai vu un kyste de l'ovaire qui avait pour base une masse cartilagineuse ovoïde.
Chondromes testkulaires. Les corps cartilagineux testiculaires ne sont pas rares ; et une chose bien remarquable , c'est la fréquence de l'association des cartilages accidentels dans ces organes avec la dégénération cancéreuse. Ainsi, j'ai trouvé plusieurs noyaux cartilagineux au centre d'un cancer testiculaire, dont une partie était pénétrée d'une grande quantité de suc cancéreux.
Le cas suivant, qui n'est pas moins remarquable, a été présenté à la Société anatomique en novembre 1852. Un testicule avait été extirpé chez un jeune homme âgé de vingt-trois ans, qu'on croyait affecté de sarcocèle. Ce testicule m'a présenté les particularités suivantes : Au centre était une masse fongueuse , molle, qui ne m'a nullement paru carcinomateuse ; car on ne pouvait en exprimer de suc cancéreux. Autour de cette masse fongueuse se voyaient un grand nombre de petits corps cartilagineux très irréguliers dans leur forme, qui étaient comme groupés à la circonférence du testicule, et adhéraient à la face interne de la tunique albuginée.
Chondromes thyroïdiens. Il m'est souvent arrivé de trouver dans l'épaisseur de vieux goitres des masses cartilagineuses quelquefois considérables . J'ai vu cette glande traversée par des cloisons cartilagineuses : j'ai vu également des kystes thyroïdiens hématiques ou autres à parois cartilagineuses, et enfin des corps thyroïdiens complètement atrophiés, lesquels étaient constitués par du cartilage avec ou sans dépôts calcaires. La transformation cartilagineuse constitue un des modes d'atrophie du corps thyroïdien. Rarement coïncide-t-elle avec l'hypertrophie. Lorsque la transformation cartilagineuse coïncide av^
rhypertropliie de cet organe, c'est qu'il existe en même temps une portion de glande atrophiée, qui est le siège de la cartilaginification. On trouve au musée Dupuytren une pièce en cire qui représente un corps thyroïdien volumineux, à la partie postérieure duquel se voit un kyste à parois cartilagineuses très épaisses , ou mieux encore une masse cartilagineuse creusée d'une cavité.
Chondromes kysteux. Rien de plus commun que de voir des kystes acéphalocystes ou autres présenter en totalité ou en partie les caractères du cartilage. J'ai parlé d'un kyste hématique de la face interne de la dure-mère, converti en cartilage. Les kystes des ovaires présentent très souvent dans une partie de leur étendue des plaques cartilagineuses, et même quelquefois à leur surface interne des granulations cartilagineuses de divers volumes, ou sessiles ou pédiculées.
Chondromes pulmonaires. Il n'est pas rare de voir des productions cartilagineuses dans l'épaisseur des poumons. Elles se présentent sous la forme de petites masses granuleuses, de grosses masses irrégulières, ou de kystes ou de lamelles épaisses interposées aux lobules atrophiés : ces productions cartilagineuses peuvent être dans beaucoup de cas considérées comme des cicatrices de foyers tuberculeux. Il y a aussi des granulations ou tubercules opalins, gris, noirs, dé consistance cartilagineuse, (|ue je considère comme des granulations ou tubercules de guérison , et nullement comme des tubercules à leur [)remière période. Je n'admets pas de phthisie constituée dans sa première période par des granulations cartilagineuses (1).
Chondromes spléniques. J'ai parlé des chondromes su-
(i) C'était dans les poumons, et non dans les viscères abdominaux, comme je l'ai dit par erreur dans la note dci la pajje 796 de ce volume» qu'existaient les chondromes observés par M. iiichet sur le malade affecté du périchondrome de l'omoplate.
perfîciels de la rate , espèce de cuirasse plus ou moins complète qui envoie souvent des prolongements dans l'épaisseur même de la rate à une plus ou moins grande profondeur. Il n'est pas rare de voir dans Fépaisseur de rates soit hypertrophiées, soit atrophiées, de petites masses cartilagineuses irrégulières, ou même de petites lames cartilagineuses faisant cloison.
Chondromes hépatiques. Assez fréquentes chez les femmes âgées qui ont porté des corsets très serrés , les plaques cartilagineuses du foie qui correspondent à la circonférence inférieure de la poitrine envoient (juelquefois des prolongements dans l'épaisseur de cet organe. J'ai vu des granulations hépatiques converties en grains cartilagineux; les kystes adventifs des acéphalocystes, kystes adventifs qui sont formés aux dépens du tissu du foie, sont souvent en partie cartilagineux.
Chondromes articulaires, hes productions cartilagineuses articulaires doivent être étudiées : 1<* dans les articulations malades ; 2° dans les articulations nouvelles (néarthroses), suite de luxations non réduites , suite de fractures.
1^ J'ai déjà parlé des chondrophytes et ostéo-chondrophytes des synoviales. J'ai dit que ces productions étaient tantôt lihres de toute adhérence, tantôt mobiles, mais fixées par un pédicule très mince aux franges synoviales, tantôt adhérentes au pourtour des surfaces articulaires. Or, ces productions nées du pourtour des surfaces articulaires sont constantes dans la maladie que j'avais décrite il y a longtemps sous le nom à'usure des surfaces articulaires , et que M. Deville, dans plusieurs communications fort intéressantes faites à la Société anatomique, a décrite sous le nom à^ arthrite sèche.
J'ai dit ailleurs que lorsque les surfaces articulaires sont dépourvues de leurs cartilages d'encroûtement , les couches osseuses mises à nu s'usent avec une extrême facilité, malgré le tissu éburné qui les recouvre, et l'oa
voit autour des surfaces articulaires se développer des productions ostéo-cartilagineuses qui semblent venir au secours de l'articulation et qui finissent par s'user ellesmêmes; productions sessiles ou pédiculées, qui tantôt s'usent sur place, tantôt se détachent du pourtour des surfaces articulaires et deviennent libres dans l'articulation.
2** Productions cartilagineuses dans les articulations nouvelles
ou néarthroses.
1** Dans les néarthroses, suite de luxations non réduites, il se passe de bien nombreuses , de bien admirables transformations; des cartilages articulaires se produisent sur les nouvelles surfaces frottantes, sur la surface périostique des os, aux dépens des tendons, des muscles , du tissu cellulaire, des ligaments: un travail permanent d'usure se faisant dans les articulations mal organisées, un travail permanent de restauration répare les brèches. Cependant il arrive quelquefois que la néarthrose étant parfaitement constituée, les surfaces articulaires bien contenues sans glissement et frottant les unes sur les autres d'une manière régulière, le travail de métamorphose s'arrête et l'articulation nouvelle remplace autant que possible Tancienne articulation.
2° Dansles néarthroses^ suite de fractures non consolidées, et j'en ai vu un exemple à la partie moyenne de l'humérus, les surfaces frottantes s'encroûtent également de couches cartilagineuses qui remplissent parfaitement les fonctions du cartilage articulaire naturel.
SIXIÈME SOUS-CLASSE
Dc8 métaniorpliOëc.H et productions osseuse».
Les métamorphoses et productions osseuses sont , sans contredit, une des lésions les plus fréquentes de l'économie. Je ne connais qu'une exception à cette loi de transformation osseuse morbide des tissus, c'est dans le
système nerveux (je parle de la fibre nerveuse proprement dite).
Disons d'abord qu'il faut bien distinguer les métamorphoses et productions osseuses des concrétions ou incrus^ talions calcaires, qui ne sont autre chose que des dépôts pulvérulents de phosphate calcaire sans trame vivante propre, ou bien des agrégations plus ou moins résistantes, tandis que les métamorphoses et productions osseuses sont de véritables ossifications qui partagent l'organisation et la vie du tissu osseux normal. On pourrait désigner toutes les concrétions ou incrustations calcaires sous le nom d'osiéides.
Je dois également faire observer que si , dans une ossification régulière, normale ou morbide, le cartilage est un intermédiaire nécessaire à travers lequel doivent passer les tissus pour devenir des os; dans les concrétions ou pétrifications, le phosphate calcaire se dépose d'emblée dans tous les tissus sans trame cartilagineuse. D'après cette manière de voir, la présence ou l'absence d'une trame cartilagineuse serait le caractère différentiel entre l'os et la pétrification. Cela est certainement la règle pour l'ossification normale , mais je n'oserais affirmer qu'il en fût toujours ainsi dans l'ossification morbide; ossification qui m'a paru , dans beaucoup de cas , envahir le tissu fibreux sans intermédiaire cartilagineux.
Le dépôt de phosphate calcaire dans nos tissus, ou, qu'on me passe cette expression, la phosphatisatioti, est un phénomène beaucoup plus général et bien plus important dans l'économie qu'on ne le croit ordinairement ; on peut même dire qu'après la sécrétion du pus et la sécrétion de la matière dite tuberculeuse, la sécrétion du phosphate calcaire est un des produits morbides les plus fréquents ; l'affinité qui existe entre la matière tuberculeuse et le phosphate calcaire est telle, qu'un grand nombre de tubercules et de foyers tuberculeux ne guérissent que par
le remplacement de la matière tuberculeuse par le phosphate calcaire, dont Tapparition coïncide presque toujours avec la cicatrisation du foyer morbide. Il serait donc désirable de trouver un moyen thérapeutique qui favorisât cette substitution du phosphate calcaire à la matière tuberculeuse ; et j'ai quelques raisons d'espérer qu'en saturant l'économie d'éléments calcaires, en particulier du phosphate de chaux porphyrisé, préparé par la calcination des os, on pourrait arriver à ce résultat.
La théorie qui considère les transformations et productions osseuses , ou , pour parler d'une manière plus générale , le dépôt du phosphate calcaire dans nos tissus , comme le résultat d'une inflammation , est une théorie erronée. La sécrétion du phosphate calcaire peut être considérée comme consécutive à l'inflammation chronique, comme une de ses terminaisons les plus éloi^^nées ; mais elle ne saurait être admise comme un des produits directs de l'inflammation.
Enfin, il n'y a pas incompatibilité entre le phosphate calcaire et le suc cancéreux. Ainsi on trouve des lésions complexes présentant du tissu osseux parfaitement organisé à côté du tissu cancéreux. Chose bien remarquable , le tissu osseux accidentel de même que le tissu fibreux accidentel ne deviennent jamais cancéreux, tandis que le tissu osseux et le tissu fibreux naturels sont bien souvent envahis par le cancer.
L'affinité du phosphate calcaire pour le tissu cartilagineux et pour le tissu fibreux morbide est démontrée par une foule de faits ; de là les tmneurs osléo- fibreuses, chondro-osseuses^ osléo - chondro -fibreuses ^ les kystes 05/eofibreux.
Quant au mécanisme de l'ossification , on admet qu'elle se produit par un plasma qui s'infiltre dans les tissus, ou qui est déposé à leur surface; plasma qui tantôt devient cicatrice fibreuse et tantôt se pénètre de phosphate cal-
Caire. N'est-ce pas là le suc ossifiable de Haller, le produit pseudo-membraneux organisable des modernes? Le point important, c'est de déterminer dans quelles conditions la pseudo-membrane devient osseuse. Or la principale condition me paraît être la contiguïté de ce produit pseudomembraneux avec un os.
Cela posé, étudions successivement les métamorphoses et productions osseuses dans tous les tissus.
i" ESPÈCE. Ossification accidentelle du tissu cartilagineux.
L'affinité du tissu cartilagineux pour le phosphate calcaire est si grande qu'il ne faut pas s'étonner de la fré(juence de l'ossification des cartilages. Les os ne sont autre chose que des cartilages, plus du phosphate calcaire. Une seule espèce de cartilage est complètement réfractaire à la métamorphose osseuse, qu'elle ne subit dans aucun cas : ce sont les cartilages d'encroûtement des articulations diarthrodiales. Jamais ni dans l'état régulier, ni dans l'état pathologique , ces cartilages ne sont envahis par l'ossification.
On a pu croire ([ue les lames éburnées qui revêtent quelquefois les surfaces articulaires malades (parexemple, dans le cas d'usure des cartilages articulaires) ; on a pu croire, dis-je, que ces lames éburnées étaient formées aux dépens du caitilage et le résultat de sa transformation: point du tout, ces lames éburnées succèdent à l'usure, àla destruction des cartilages articulaires ; elles sont formées aux dépens du tissu osseux lui-même, et résultent des pressions et frottements auxquels sont soumises les extrémités osseuses dépouillées de leur cartilage ; aussi ces lames éburnées se raient-elles dans le sens des mouvements.
C'est sur cette usure toute mécanique des cartilages articulaires sans réaction qu'est en grande partie fonilée
la doctrine que j'ai soutenue (1), et que je soutiens encore sur la non-organisation de ces cartilages.
Dans Tankylose elle-même, il n'y a jamais pénétration des cartilages articulaires par le phosphate calcaire. L'ankylose par adhésion ou fusion des extrémités articulaires suppose Tabsorption ou destruction du cartilage d'encroûtement. Il y a donc une énorme différence entre les cartilages des articulations à surfaces contiguës et les cartilages des articulations à surfaces continues ou synarthroses. Ces derniers ne sont autre chose qu'un prolongement du cartilage d'ossification : aussi s'ossifient -ils nécessairement par les progrès de l'âge (2).
Les cartilages qui servent à former des organes ou des cavités s'ossifient très fréquemment, si bien que l'ossification de ces cartilages entre dans le domaine de l'anatomie normale; tels les cartilages costaux, cricoïde, thyroïde.
L'ossification des cartilages costaux se fait suivant un double mode : tantôt elle est périphérique, tantôt elle est centrale. L'ossification périphérique procède par plaques osseuses qui recouvrent une partie plus ou moins considérable de la circonférence et quelquefois toute la circonférence du cartilage. Dans d'autres cas elle procède par points centraux d'ossification à la manière de l'ossification normale. Le premier mode d'ossification est incomparablement plus fréquent que le second. Il n'est pas rare de les trouver tous deux réunis. C'est au moyen d'un cal osseux en forme de virole que se réunissent les fractures des cartilages.
L'ossification des cartilages thyroïde et cricoïde procède
(i) Archives générales de médecine^ 1821, i'"' série, t. IV. — Diction' naire de médecine et de chirurgie pratiques^ (maladies des) Articulations, Paris, 1829, t. IIF, p. 5i4.
(2) Je n'ai trouvé de sels calcaires dans les cartilages d'encroûtement que chez les goutteux. Les sels calcaires tantôt forment une couche très adhérente, de la blancheur de la craie, à la surface du cartilage, tantôt ils sont comme déposés dans leur épaisseur.
presque toujours du centre vers la circonférence. Celle ossification, qui est naturelle chez les vieillards, s'observe presque constamment dans l'inflammation chronique du larynx. Elle débute par un point osseux jaunâtre et par des vacuoles qui se remplissent bientôt de suc médullaire. Cette ossification s'étend peu à peu et finit par envahir toute l'épaisseur du cartilage. Quelquefois un noyau cartilagineux est environné de tous côtés par une couche osseuse.
Les cartilages aryténoïdes s'ossifient bien plus rarement que les cartilages thyroïde et cricoïde , si bien que Morgagni ne les a jamais vus ossifiés [quas nunqiiam osse- Jactas videre potuimiis). Je ne les ai jamais trouvés ossifiés dans Tétat physiologique, môme chez des individus très avancés en âge ; mais leur ossification est fréquente , même chez de jeunes sujets, dans le cas d'inflammation chronique du larynx (1) avec ou sans ulcération, avec ou sans dénudaiion de ces cartilages.
L'épiglotte elle-même s'ossifie , ainsi que j'en ai vu plusieurs exemples; mais comme son ossification est très incomplète, et que l'élément cartilagineux domine toujours, cette lame cartilagineuse conserve encore en grande partie son élasticité, c'est ce qui explique pourquoi l'ossification de l'épiglotte a })u échapper aux observateurs.
J'ai rencontré plusieurs fois en même temps que l'ossification incomplète de l'épiglotte , l'ossification également incomplète de la trachée et des bronches, chez des vieillards et même chez des adultes affectés de broncho-trachéites chroniques. Ainsi pénétrés d'une certaine quantité de phosphate calcaire, les cerceaux cartilagineux sont bien plus résistants, bien plus épais que dans l'état naturel, quoique toujours élastiques. Ils sont aussi plus ou moins
(i) J'en ai cité trois exemples {Essai sur fanatomie pat/tolo(jicjue ^
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déformés : le phosphate calcaire est (Failleurs très régulièrement déposé à la surface interne du cartilage sous la forme de pointes aiguës. J'ai vu une fois cette ossification incomplète des cerceaux cartilagineux par petites pointes aiguës, occuper toutes les ramifications bronchiques jusqu'aux petits noyaux cartilagineux qui se trouvent à fangle de bifurcation des dernières divisions.
2* ESPÈCE. Métamorphoses osseuses du (issu fibreux.
L'histoire des métamorphoses osseuses du tissu fibreux est importante. J'étudierai d'abord les métamorphoses du tissu fibreux fascicule, pour m'occuper ensuite du tissu fibreux membraneux.
i" sous-RSPÈGE. Tissu fibreux fascicule.
J'ai vu plusieurs fois les ligaments des articulations goutteuses pénétrés de concrétions calcaires ; mais ce ne sont pas là de véritables ossifications.
Toutes les fois qu'un tendon est soumis à des Frottements rudes, sur un des points de sa longueur, il s'y développe un os sésamoïde; voilà pourquoi il y a des sésamoïdes constants et des sésaraoïdes accidentels.
J'ai vu sur un paysan limousin un os sésamoïde oblong, aplati, bosselé, développé dans l'épaisseur du tendon de l'extenseur propre du gros orteil, au niveau de l'articulation tarso-métatarsienne. Cette ossification était probablement le résultat de la pression exercée par la bride du sabot, chaussure habituelle des gens de la campagne dans le Limousin.
On voit quel([uefois chez fhomme les tendons s ossifier dans une bonne partie de leur longueur, comme chez quelques volatiles. La plus intéressante observation de ce genre est due à Vislingius, qui trouva tous les tendons de la jambe et du pied d'un vieillard presque entièrement
osseux. J'ai vu les tendons des muscles de la jambe ossifiés dans un cas d'éléphantiasis.
Le type de rossification des tendoi^s, et de toutes les parties fibreuses et celluleuses qui entourent les articulations, se voit dans les articulations anciennes non réduites, comme aussi dans la maladie que j'ai décrite sous le nom d'usure des cartilages articulaires. Des jetées osseuses , des capsules osseuses incomplètes , des apophyses, des tubercules, des stalactites osseuses, voilà ce qu'on observe dans toutes les parties péri-articulaires qui sont le siège de pressions, de frottements, de tractions, et, en particulier, dans les ligaments articulaires et dans les tendons.
Rien de plus fréquent que Tossification des ligaments articulaires : tels les ligaments du bassin , les ligaments vertébro-costaux, le grand surtout ligamenteux antérieur de la colonne vertébrale, les ligaments de toutes les articulations dans Tankylose périphérique.
Je rapprocherai de Tossification des tendons des muscles de la vie de relation l'ossification des cordages tendineux du cœur, des valvules et des zones fibreuses des orifices de cet organe; en un mot, de tout l'appareil fibreux du cœur. Je ferai toutefois observer que l'ossification du tissu propre du cœur est tellement rare, que je ne crois pas l'avoir jamais observée : ce qu'on appelle ossification du cœur est une véritable incrustation ou pétrification.
2« SOUS-ESPÈCE. Ossification du tissu fibreux membraneux.
Je ne connais aucun exemple d'ossification des aponévroses de contention. Il n'en est pas de même des membranes fibro-séreuses qui protègent et lubrifient certains organes, tels que la dure-mère, le péricarde.
Ossification de la dure-mère. Je conserverai cette dénomination, qui a cours dans la science : je me hâte de dire
que ce n'est pas la lame fibreuse de la dure-mère qui est le siège primitif de cette ossification , mais bien la lame arachnoïdienne qui tapisse sa face interne ; que jamais, ou presque jamais, Tossification de la dure-mère ne procède du dehors au dedans, mais bien du dedans au dehors.
Mais est-ce bien aux dépens de Tarachnoïde pariétale que sont formées les productions osseuses connues sous le nom d'ossification de la dure-mère? Approfondissons cette question. Il est positif que dans l'immense majorité des cas, on trouve ces ossifications recouvertes à leur surface interne par une membrane lisse extrêmement mince, qui a toutes les apparences de Varachnoïde avec laquelle elle se continue : mais cette membrane lisse et ténue est-ce Farachnoïde? ne serait-ce pas plutôt une fausse membrane organisée? C'est cette dernière manière de voir qui ressort de la plupart des faits que j'ai observés; et il m'a paru que lorsque la dure-mère proprement dite était envahie par l'ossification , c'était toujours consécutivement (1).
C'est le plus souvent aux dépens de la faux du cerveau et plus particulièrement au niveau de son bord supéiieur, au voisinage du sinus longitudinal , que se développent ces ossifications, qui varient beaucoup par leur forme et par leurs dimensions : quelquefois ces ossifications, qui ont lieu par plaques ou par aiguilles stalactiformes, sont tellement minces ([u'elles augmentent à peine l'épaisseur de la duremère , et alors leur surface est lisse : d'autres fois leur épaisseur est si grande qu'elles dépriment sensiblement le
(i) Cétait entre les os de la voûte du crâne et la dure-mère, et parfaitement distincte de l'une et de l'autre, qu'était située une très (grande placme ossiforme déposée au musée Diipuytren par Blandin. Il est à rerretter qu'aucun renseignement n'ait été donné sur le sujet de cette observation , et que les os du crâne et la dure-mère n'aient pas été conservés.
cerveau. C'est surtout dans ce dernier cas qu'elles sont couvertes d'aspérités épineuses, mamelonnées, si bien qu'on a peine à croire qu'elles puissent être complètement inoffensives pour le cerveau.
Ce sont bien de véritables ossifications que les lésions connues sous le nom d'ossifications de la dure-mère. L'œil nu ou armé d'une forte loupe y reconnaît tous les caractères du tissu compacte des os. Le microscope y démontre l'existence de ces points noirs avec radiations linéaires, en pieds de mouche, qu'on a appelés corpuscules osseux, et que l'on considère aujourd'hui comme des cavités.
Voici quelques exemples des formes principales des ossifications de la dure-mère :
Première forme. — Forme granuleuse. J'ai décrit dans mon premier ouvrage (1) une espèce d'ossification de la duremère, qui consiste dans une foule de granulations osseuses semblables à des grains de mil, irrégulières à leur surface, fixées à la face interne de la dure-mère par un pédicule très mince, en sorte qu'e//e5 semblent formées aux dépens de C arachnoïde. De plus, chez le même sujet, la dure-mère offrait à la base de la faux plusieurs ossifications par plaques irrégulières. La superficie de l'hémisphère droit du cerveau était convertie , dans l'épaisseur d'un pouce , en bouillie blanche , sans aucune extravasation sanguine. J'appris que cet individu, âgé de soixante-dix ans, qui était entré à l'Hôtel-Dieu pour une gangrène sénile , était tombé pendant les quatre ou cinq derniers jours de sa vie dans un coma profond dont on n'avait pas pu deviner la cause. Quelques jours auparavant, j'avais observé le même ramollissement en bouillie blanche sur deux apoplectiques qui m'avaient offert une hémiplégie du côté opposé à cette altération (2).
(i) Essai sur ianatotnie pathologique, t. IF, p. 21, 18 16. (2) Ces trois cas de ramollissement blanc du cerveau sont les premiers qui aient fixé mon attention.
Deuxième forme. — Aiguilles ou stalactites osseuses. Un individu non épileptique, qui n'avait jamais rien éprouvé du côté du cerveau, m'a présenté à l'autopsie un grand nombre d'ossifications de la dure-mère, situées à la face interne de cette membrane, le long du sinus longitudinal supérieur, de chaque côté de la base de la faux du cerveau. Toutes proéminaient à la face interne de la duremère. Il y avait un certain nombre de ces ossifications dont la surface interne était entièrement recouverte par une membrane séreuse : d'autres ossifications étaient libres par leur face interne; seulement elles étaient encadrées, comme enchatonnées à leur circonférence par une membrane très mince, d'apparence séreuse. Il semblait que, dans quelques points, cette membrane séreuse d'encadrement était fortifiée par de petits faisceaux fibreux. Les ossifications étaient constituées par des aiguilles ou stalactites osseuses, extrêmement irrégulières, tuberculeuses, bifides, trifides. Quelques-unes présentaient des pointes aiguës, très aiguës. Leur face libre était profondément sillonnée. Leur face adhérente était également sillonnée, et les sillons remplis par de petits faisceaux fibreux. Bien qu'il y eût adhérence intime avec la duremère, la séparation de plusieurs de ces ossifications se faisait sans solution de continuité.
En étudiant cette pièce, il semblait de la dernière évidence que ces ossifications étaient développées dans le tissu cellulaire intermédiaire au feuillet séreux pariétal de l'arachnoïde et à la dure-mère.
Dans d'autres cas, au contraire, il m'a semblé non moins évident que les productions osseuses avaient leur siégea la lace interne de laracbnoïde pariétale , aux dépens d'une fausse njembrnne organisée de nouvelle formation, •l'ai déjà dit (]uo cette interprétation était celle (jui réunissait en sa laveur le plus grand rH)nd)re des faits.
Un fait général relalil A l'évolution de ces productions
osseuses de la dure-mère, c'est qu'elles ne passent jamais par un intermédiaire cartilagineux, c'est que leur ossification se fait d'emblée ; ce qui m'aurait fait douter de leur caractère osseux , si d'autres faits n'établissaient pas que l'intermédiaire cartilagineux n'est pas toujours nécessaire.
Pourquoi ces irrégularités, ces rugosités, ces mamelons, ces pointes aiguës, ces sillons de la surface libre de ces ossifications ? J ai pensé que non-seulement les circonvolutions et anfractuosités du cerveau n'y étaient pas étrangères, mais encore qu'elles étaient la seule raison anatomique de cette disposition en apparence si irrëgulière.
Troisième forme. — Ossification par larges plaques. Ces ossifications occupent dans le plus grand nombre des cas la faux du cerveau. J'en ai vu un assez grand nombre d'exemples.
Un mode qui peut servir de type pour ce fait d'ossification a été présenté à la Société anatomique le 26 janvier 1855. Cette ossification provenait d'un épileptique.
Les deux tiers postérieurs au moins de la faux du cerveau avaient subi cette transformation qui occupait toute son épaisseur. La plaque osseuse falciforme était comme encadrée dans une très grande perte de substance de la faux dont il ne restait que des vestiges, à savoir : un liséré supérieur qui formait le bord supérieur de la faux, et un liséré encore plus étroit du bord inférieur.
Cette grande plaque osseuse falciforme s'est séparée en presque totalité des débris de faux qui l'encadraient par suite de la traction nécessaire pour enlever la dure-mère.
La transition était brusque entre la portion osseuse et la portion fibreuse de la faux ; la portion osseuse présentait une circonférence très régulière en bas et très irrégulièrement déchi(juetée à son bord supérieur : la portion fibreuse correspondante était déchiquetée de la même manière et s'adaptait exactement à l'ossification.
8/iO ANATOMIE l'ATHOLOGlQUK GÉNÉRALE.
Cette faux osseuse était constituée par une laine de tissu compacte, à surface lisse et libre , sur les deux faces de laquelle était appliquée , dans le tiers environ de leur étendue, une masse osseuse bosselée.
Il était on ne peut plus évident que dans ce cas Tossification avait eu lieu aux dépens de toute Tépaisseur de la faux du cerveau , y compris les deux feuillets séreux qui la recouvrent. Quelques vestiges de tissu fibreux se voyaient encore sur certains points du voisinage de la circonférence de cette plaque. Tout le reste était à nu. Point de traces de membrane séreuse.
Quant à la question de savoir quels accidents produisent les ossifications de la dure-mère , on peut affirmer qu'il n'y a rien de positif à cet égard. On a trouvé ces ossifications sur le corps d'individus qui n'avaient jamais rien éprouvé du côté du cerveau, de même que chez des individus qui avaient été sujets à des céphalalgies, à âei^ accès d'épilepsie , ou qui avaient succombé à une attacjue d'apoplexie : Neque negaverim ejusniodi aut alia ossa posse interdum morhis capitis, si aliœ accédant causce, apoplexiœ nominalim occasionern prœhere. (Morgagni.)
Les plaques cartilagineuses intermédiaires à rarachnoïde et à la pie-mère racliidienne ne s'ossifientque très rarement. Il existe dans les cabinets une plaque osseuse formant le tiers environ d'un cylindre attaché à la fiice interne de la dure-mère; c'est le seul exemple que je connaisse en ce genre. Les concrétions osseuses sont aussi rares dans la dure-mère spinale qu'elles sont fréquentes dans la duremère crânienne.
Ossification du péricarde. On ne saurait contester l'analogie qui existe entre les ossifie ations du péricarde et celles de la dure-more; mais il y a cette grande différence, que les ossifications du péricarde se produisent toujours au milieu d'adhérences fibreuses serrées, tandis que je n'ai jamais vu d'ossification de dure-mère avec adhérences.
TREIZIÈME CLASSE. DES MÉTAMORPHOSES. SUi
Les ossifications du péricarde se font le plus souvent d'emblée, c'est-à-dire sans intermédiaire cartilagineux , comme les ossifications de Ja dure-mère. Cependant j'ai cité plus haut un cas d'ossification , ou plutôt de pétrification dn péricarde développée au sein d'un cartilage.
Jf n'ai jamais vu de concrétions calcaires dans Ja dure-mère, mais toujours des ossifications. Par opposition les concrétions calcaires m'ont paru au moins aussi fréquentes au péricarde que les ossifications proprement dites.
Les plaques osseuses ou ossiformes du péricarde sont en général irrégulières, fragiles, tuberculeuses, jaunâtres, développées au milieu d'un tissu fibreux plus ou moins dense, quelquefois adhérentes au cœur par un tissu cellulaire lâche. Cependant j'ai cité plus haut un cas dans lequel une concrétion du volume et de la forme d'une muscade avait pénétré dans l'épaisseur du tissu du cœur.
Ossification de la plèvre ou plutôt pétrification des fausses membranes organisées intermédiaires à la plèvre costale et à la plèvre pulmonaire. Cène sont point de véritables ossifications pleurales que celles qui se présentent sous la forme de plaques plus ou moins considérables intermédiaires aux côtes et aux poumons ; ce sont des concrétions calcaires accolées aux parois costales sur lesquelles elles jouissent d'une certaine mobilité. Elles sont en général moins intimement unies aux poumons, sur lesquelles elles glissent facilement , qu'aux côtes. Toutes ces concrétions sont formées non point aux dépens des plèvres, mais aux dépens des fausses membranes organisées, qui sont la suite fréquente des pleurésies chroniques : cependant ces plaques calcaires s'observent toujours au milieu de couches fibreuses très denses, quelquefois en forme de plastron.
Ces plaques sont extrêmement irrégulières à leur circonférence, qui est dentelée; elles peuvent se développer
sur tous les points de la circonférence des poumons , et sont toujours entourées d'une espèce de gangue fibreuse très résistante, ])résentant tous les caractères du tissu fibreux accidentel.
Voici une description qui peut servir de type :
Sur un sujet, j'ai trouvé une plaque ossiforme très considérable, véritable cuirasse qui tapissait la partie antérieure et latérale des côtes gauches, et la partie voisine de leurs cartilages. Cette large plaque se terminait par une circonférence très irrégulière, d'où partaient des prolongements fibreux très denses qui allaient se perdre sur la face interne des côtes.
La face interne de cette cuirasse était tapissée par une membrane fine parsemée de points noirs, laquelle pouvait être détachée avec facibté. Ces points noirs n'indiquent-ils pas que cette membrane était la séreuse pulmonaire. Sous cette membrane noire était une couche fibreuse disposée en petits filaments longs et parallèles , dont quelques-uns étaient pierreux. Débarrassée de cette couche fibreuse, la surface interne de la cuirasse calcaire présentait un aspect très irréguher, rugueux , et une couleur jaunâtre très prononcée.
La face externe ou costale de la cuirasse était revêtue d'une couche épaisse de tissu fibreux (jui la sé[)arait des côtes. Cette face externe était beaucoup moins inégale que la face interne. Il y avait glissement facile de la plaque sur les côtes.
Sur le même sujet, il existait encore :
lo Une autre plaque osseuse costale qui présentait beaucouj) de graimiations osseuses à sa surface externe et à sa circonférence qui était irrégulièrement quadiilatère.
2° Une placpie osseuse diaphragmaticjue qui occupait à la fois le centre aponévroticpie et la j)ariie voisine des fibres charimes. L'adhérence était intime entre l'aponévrose et la pla(|ue dont elle était cependant parfaitemeqt
distincte. La surface adhérente présentait beaucoup de rugosités ou tubercules disposés linéairement suivant la direction des fibres aponévrotiques et charnues.
Je n'ai pas noté sur ce sujet Télat des côtes; mais sur un autre sujet qui présentait une plaque osseuse costale moins considérable, terminée par une très longue pointe, et qui était lisse à sa surface interne , sauf un gros tubercule ossiforme, les côtes correspondantes étaient très hypertrophiées; il y avait même quelques ostéophytes costaux (1).
Toutes ces plaques sont ossiformes et non osseuses ; elles sont très fragiles se brisent comme du verre, et ne présentent ni canalicules ni les points noirs en forme de mouche caractéristiques.
Ossification des enveloppes de la rate. Ce sont des pétrifications ou incrustations calcaires. Je n'ai jamais vu d'ossifications proprement dites. J'ai déjà parlé des coques cartilagineuses de la rate. On rencontre quelquefois dans les mêmes circonstances soit des coques ostéo-fibreuses soit des coques chondro-osseuses incomplètes; l'ossification ou plutôt la pétrification se fait par petites masses irrégulières dont les unes proéminent à la face externe et dont les autres proéminent à la face interne de l'enveloppe. Il est rare que la coque osseuse de la rate soit complète; presque toujours elle est constituée par des plaques osseuses juxtaposées, réunies par du tissu fibreux : leur surface externe est rugueuse, leur surfxice interne bosselée.
(i) Dan"? d'autres cas , j'ai trouvé les côtes atrophiées, non qu'elles eussent diminue' de volume ; mais leur tissu était rarétié, les cellules plus vastes, la substance médullaire plus abondante: les muscles intercostaux sont souvent atrophiés, grêles ; quelquefois ils passent à l'état graisseux; qu;ind les cuirasses ossiformes font en (juelque sorte corps avec les côtes et s'opposent à leurs mouvements, on conçoit qu'il doive en résulter une atrophie plus considérable que lorsque les côtes peuvent glisser sur la membrane osseuse accidentelle.
SUU ANATOMlli PATHOLOGIQUE GÉîNÉHALE.
On trouve quelquefois des concre'tions pierreuses dans l'épaisseur de la rate. Lobstein , qui dit avoir rencontré dans une rate une trentaine de ces concrétions , les a assimilées aux phlébolithes qu'on rencontre quelquefois dans les veines des autres parties du corps. Je me suis assuré que ces concrétions pierreuses n'étaient pas, en général, contenues dans les canaux veineux de la rate. Je ne nie pas toutefois la possibilité des pblébolitbes de cet organe.
Ossification du périoste. Les belles expériences de Duhamel et de Troja sur l'ossification du périoste, un instant attaquées au commencement de ce siècle, ont triomphé de toutes les dissidences. J'ai fait à ce sujet un assez grand nombre d'expériences consignées dans mon premier ouvrage (1).
Les partisans de Tossification du périoste disent (jue cette membrane s'ossifie dans trois circonstances principales : 1° lorsqu'elle est détachée de l'os ; 1^ lorsqu'on a détruit la membrane médullaire; 3^ dans le cas de fractures, pour la formation du cal.
Les faits suivants me paraissent répondre à ces questions d'une manière affirmative.
L Le périoste s'ossifie-t-il lorsqu'il a été décollé de l'os? Il résulte des expériences consignées dans mon premier ouvrage, que le périoste détaché de l'os se recolle souvent sans ossification , ainsi d'ailleurs que l'avait établi Tenon.
Sur deux lapins, j'ai incisé la peau et le périoste qui recouvre la face interne du tibia ; j'ai décollé ce périoste avec le manche d'un scalpel, dans les deux tiers au moins de la circonférence et de la longueur de l'os, et j'ai abandonné l'animal h lui-même. Un mois, deux mois après , j'ai été bien étonné de voir le périoste recollé et le tibia de ce côté ne différer en rien du tibia du côté opposé :
(i) Voy. Esmi sur l'anatomie pathologique^ i8i6, t. II, p. 26,
seulement j'ai observé un léger épaississement aux limites du décollement du périoste.
Sur trois lapins , je détachai le périoste des côtes dans toute leur circonférence : j'avais négligé de noter les côtes sur lesquelles j'avais opéré ; au bout de deux mois ayant sacrifié ces animaux qui m'avaient servi à d'autres expériences, il me fut impossible de reconnaître les côtes sur lesquelles j'avais pratiqué le décollement.
Sur d'autres lapins , j'ai détaché le périoste du cartilage thyroïde et des cartilages costaux ; mêmes résultats.
L'un de ces lapins sur lesquels j'avais décollé le périoste sur toute la circonférence du fémur, et qui mourut deux mois après, avec une tuméfaction considérable de la cuisse, m'a présenté les particularités suivantes :
La plaie extérieure était cicatrisée , mais l'os dénudé était environné, dans les deux tiers de sa circonférence, d'une grande quantité de pus semblable à de la matière caséeuse. Il y avait nécrose des couches superficielles du fémur dans toute cette étendue. Le fémur était trois fois plus épais à l'endroit de cette nécrose que dans le reste de sa circonférence. La portion du fémur sur laquelle le périoste s'était recollé, était recouverte par une couche osseuse de nouvelle formation de laquelle partaient deux végétations ou productions osseuses , lisses à leur surface interne, offrant près d'un pouce de largeur et se portant en arrière comme des ailes en s'écartant du corps de l'os. Or ces ailes osseuses étaient bien évidemment formées par le périoste décollé.
Pour éviter le recollement du périoste, et pour prévenir toute objection, j'imaginai d'interposer un corps étranger entre le périoste et l'os.
Sur un très jeune lapin, je décollai le périoste dans toute la circonférence et dans toute la longueur du tibia. Deux fils de laiton furent passés entre le périoste et l'os. L animal sacrifié, un mois après, présenta une diminution con-
sidërable du volume de l'os à l'endroit des anneaux de laiton. Un léger effort suftit pour rompre l'os dans ces points. Une couche cartilagineuse et osseuse recouvrait les anneaux : le périoste s'était recollé dans tout le reste de la longueur de l'os.
Donc le périoste décollé est susceptible de s ossifier ; mais pour cela, il faut que le périoste n'ait pas subi l'inflammation suppurative : le périoste en contact avec le pus ne s'ossifie jamais , et c'est là la seule conséquence qu'on puisse tirer des faits invoqués par Léveillé pour prouver le défaut d'ossification du périoste.
II. Le périoste s'ossifie-t-il dans le cas de destruction de la membrane médullaire ? Il résulte d'un grand nombre de faits d'anatomie pathologique que la destruction de la membrane médullaire entraîne tantôt la nécrose de toute l'épaisseur de l'os , et tantôt la nécrose des couches les plus profondes. Dans le premier cas , il y a constamment ossification du périoste.
Ces faits ressortent également d'une série d'expériences consignées dans mon premier ouvrage (1), et qui établissent positivement ([ue la destruction par broiement de la moelle, et par conséquent l'inflammation de la membrane médullaire n'exerce aucune influence remarquable sur le périoste ; mais que si, au lieu de détruire purement et simplement cette moelle, on introduit de la charpie dans la cavité de l'os , le périoste se détache , une couche gélatiniforme , véritable suc osseux de Maller, plasma des modernes, se produit entre l'os et le périoste, et (]ue ce plasma gélatiniforme s'ossifie avec le périoste pour constituer un os nouveau.
III. Le périoste s'ossifie-t-il dans la formation du cal ? Cette ossification , démontrée par les belles expériences de Duhamel, attaquée par Maller et Dethleef, rejetée par
(i) Essai (t. II, p. 3i et suiv.). Je reviendrai sur celle ([uestion dans la classe des gangrènes.
Bordenave et Bichat, renouvelée et modifiée par Dupuytren, réhabilitée dans toute sa pureté par les beaux travaux de M. Flourens, m'a été démontrée par une foule d'observations et d'expériences (1) dont j'ai présenté le résumé à l'article Cal (classe des Adhésions).
Ossification de la membrane médullaire des os. Duhamel l'avait notée. Je l'ai observée dans mes expériences sur le cal , sur le décollement du périoste et dans un grand nombre de fractures parvenues à divers temps de leur consolidation.
Ossification des artères. Je place ces ossifications à côté de celles du système fibreux , à cause de l'analogie qui existe entre la membrane propre des artères , qui me paraît le siège constant de ces ossifications, et le système fibreux. N'oublions pas que c'est à Dupuytren surtout que nous devons le rapprochement de la membrane piopie des artères avec les ligaments jaunes des vertèbres et avec le ligament cervical postérieur des quadrupèdes. C'est en effet le même aspect, la même couleur, la même élasticité.
Les ossifications des artères sont tellement communes que dans les amphithéàties on s'accoutume à les regarder plutôt comme un phénomène naturel, suite des progrès de l'âge, fjue comme une lésion proprement dite.
Je me hâte de dire que les artères ne sont pas susceptibles d'une véritable ossification, mais bien de pétrifications ou incrustations calcaires, lesquelles se présentent sous deux formes bien distinctes qui répondent à une différence de siège.
1° Tantôt, en effet, ces ossifications se présentent sous l'aspect de plaques circulaires jaunâtres de la dureté et de la fragilité du verre , articulées les unes avec les autres , libres à leur surface interne ou recouvertes par une pelli-
(i) Voy. Essai^ t. II, p. 89.
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cule extrêmement mince, adhérentes par leur face externe aux fibres circulaires de la tunique propre dentelles sont souvent séparées par une matière stéatomateuse , plâtreuse, jaunâtre, quelquefois noire. 2" Tantôt Tossification procède circulairement le long des fibres circulaires de la tunique pro|)re des artères.
J'ai dit que cette différence de forme répondait à une différence de siège, ce qui ne veut pas dire <jue ces deux modes d'inciustation occupent deux tuniques différentes, mais bien deux couches distinctes de la même tunique. L'anatomie de texture de la tunique propre démontre en effet (1) « que la tunique moyenne propre des artères » peut être séparée en plusieurs couches ou stratifications «distinctes, sans être pour cela indépendantes; que » tandis que les couches les plus externes présentent une » disposition linéaire, fibreuse , circulaire des plus pro- » noncées , les couches les plus internes offrent une dis- » position lamelleuse non moins évidente , si bien que les » auteurs ont considéré comme une dépendance de la » tunique interne la couche de tissu jaune qui avoisine » la membrane interne proprement dite. »
Il suit de laque les deux modes d incrustation occupent la tunique moyenne des artères, avec cette différence que Tincrustation par plaques circulaires occupe la couche interne ou lamelleuse, et l'incrustation circulaire la couche composée de fibres circulaires et par conséquent la plus externe.
Les pétrifications de forme circulaire sont d'ailleurs les seules (|ui soient susceptibles de former des portions de cylindre ou des cylindres complets.
J'ai eu occasion d'observer une troisième espèce d'ossification ou de concrétion artérielle, je veux parler de l'oblitération des artères par une tige calcaire si intime-
(i) Anatomie ffesciiptlve, t. If, p. 568,
ment unie aux j)arois artérielles, qu'il est impossible de Ten séparer sans déchirure. Cette oblitération par aiguilles on tige calcaire me paraît la conséquence d'une artérite obbtérante.
Toutes [es parties de l'arbre artériel peuvent être le siège de ces pétrifications ou incrustations artérielles , depuis l'aorte jusqu'à ses dernières divisions. Je signalerai surtout comme un des sièges de prédilection de la lithiase artérielle , l'origine des artères , c'est-à-dire l'angle de séparation des branches soit collatérales, soit terminales, et la convexité des flexuosités artérielles.
Un des effets de cette pétrification , c'est la diminution du calibre des artères ; et comme la tunique moyenne de ces vaisseaux est relativement d'autant plus épaisse que les vaisseaux sont plus petits, il en résulte que le rétrécissement des artères pétrifiées est bien plus sensible dans les petites artères que dans les moyennes , dans celles-ci que dans les grosses artères ; aussi ai-je vu des gangrènes spontanées qui reconnaissaient pour cause l'oblitération par concrétion calcaire des artères capillaires ; et ce qui) y a de remarquable, c'est que cet envahissement calcaire des capillaires artériels peut coexister avec une intégrité parfaite ou presque parfaite du reste du système artériel.
Je signalerai comme à la fois très susceptibles de pétrification et de rétrécissement les artères coronaires du cœur : j'ai même vu un cas de gangrène partielle du cœur par suite de l'oblitération de la portion correspondante des artères coronaires
Quant à l'influence des concrétions calcaires artérielles sur la formation des anévrysmes, je crois que bien loin de favoriser la dilatation des artères, les concrétions la préviennent : j'ai même vu plusieurs fois des coques calcaires qui m'ont paru d'anciennes petites poches anévrysmales guéries par pétrification.
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Les artères pétrifiées sont d'ailleurs exirêmement fragiles ; de là des ruptures : c'est à cette pétrification que je rapporte la rupture assez fréquente des artères cérébrales. L'analyse chimique a démontré que ces concrétions calcaires étaient essentiellement constituées par du phosphate de chaux avec addition d'une petite quantité de carbonate de chaux.
Ossification des veines. Nous venons de voir que rien n'est plus commun que l'incrustation calcaire des artères; or, rien n'est plus rare (jue celle des veines, opposition qui s'explique parfaitement par la différence de structure et surtout par l'absence dans les veines de la tunique jaune que nous avons vue être le siège exclusif de la hthiase artérielle (1).
Gomme par une sorte de compensation, les veines sont très sujettes à une espèce de lithiase qui consiste dans la production, dans leur cavité, de globules ossiformes jaunâtres, de dimensions diverses, depuis celui d'un grain de mil jusqu'à celui d'un gros pois et même davantage.
On les observe le plus ordinaiiement dans les varices ampullaires, circonférencielles ou latérales, des membres inférieurs, dans les plexus veineux variqueux hémorrhoïdaux, vésicaux, utérins, ovariens, vaginaux: la stagnation tu sang païaît, en effet, une condition indispensable de leur développement. La preuve, c'est que je n'en ai jamais observé dans les membres supérieurs, excepté dans le cas de tumeurs érectiles.
Il est des j)hléboliihes qui sont constitués par un seul
(i) La preuve que l'inciustation calcaire des artères tient à la membrane jaune de ces vaisseaux , c'est qu'on la rencontre quelquefois dans les artères pulmonaires , tandis qu'il est sans exenqile que les veines pulmonaires aient jamais éprouvé une pareille altération. Telle n'était pas la pensée de IJichat ; mais je crains que cet ingénieux physiologiste ne 86 soit laissé égaicr par sou amour pour la généralisation qui lui avait suggéré un ropprocheu»ent entre les veines pulmonaires, vaisseaux à sang rouge, et les artères.
globule [phléboliihes simples) \ il en est de composés [pliléboUlhes composés) qui résultent de l'agglomération de trois , quatre , cinq ou six globules sontlés les uns aux autres, soit par concrétion osseuse, soit par une couche membraneuse plus ou moins épaisse, plus ou moins dense. La forme de ces globules composés est bosselée. J'ai vu une coque osseuse très mince envelopper plusieurs globules.
Si l'on écrase ces globules, on trouve qu'ils sont constitués par une coque très dure , assez semblable à Tendocarpe d'un noyau de cerise, et dans cette coque par une matière calcaire amorphe.
On trouve ces phlébolithes tantôt libres par toute leur surface, tantôt enveloppés de caillots sanguins stratifiés, plus ou moins décolorés; tantôt ils sont pédicules, tantôt ils sont sans adhérence aucune avec les parois de la veine.
Le mécanisme de la formation de ces phlébolithes me paraît établi par la série des faits.
Ainsi: 1** les phlébolithes ne s'observent jamais que dans les veines variqueuses, surtout dans les varices ampuUaires (circonférencielles ou latérales); donc la stagnation du sang est une condition nécessaire de leur production; 2*^ ces phlébolithes se développent au milieu de caillots sanguins, et Ton peut suivre tous les degrés de leur développement. Ainsi, à côté de varices contenant des phlébolithes, on voit des varices qui contiennent des caillots sanguins sphéroïdaux plus ou moins denses, plus ou moins décolorés , constitués par des couches concentriques d'autant plus denses et plus décolorées qu'on approche davantage du centre. A un degré plus élevé, le centre du caillot sanguin est occupé par une concrétion calcaire du volume du plus petit grain de mil; puis un phlébolithe plus volumineux est recouvert de couches sanguines qui quelquefois n'occupent qu'une partie de sa
circonférence, ce qui semblerait indiquer que le phlébolithe dans ce cas ne s'est pas développé au centre du caillot sanguin. Ailleurs il n'est recouvert que par une pellicule mince transparente, comme s'il s'était formé au-dessous de la membrane interne des veines qu'il aurait soulevée pour s'en former une enveloppe , ainsi que l'a pensé M. Andral (1).
Il y a donc des pblébolithes pédicules et des phlébolithes non pédicules; mais il est infiniment probable que tous sont pédicules, car le pédicule est tellement délié qu'il n'est pas étonnant qu'il se rompe par le seul fait de la préparation anatomique.
Les deux faits suivants compléteront les détails qui peuvent manquer dans cette description générale :
1° Sur un vieillard mort d'une rétention d'urine par bypertropbie de la prostate , j'ai trouvé une concrétion globuleuse du volume d'un pois tenant [)ar un pédicule étroit à une des veines prodigieusement dilatées qui entouraient le col de la vessie. Ce globule était enveloppé par une membrane très mince. Je l'ai écrasé. C'était une spbère à tissu très compacte, très fragile , contenant une matière calcaire.
2** Sur une vieille femme, j'ai trouvé les veines ovariennes dilatées remplies de caillots sanguins: les uns cylindroïdes, occupant une certaine longueur de la veine et même se ramifiant avec elle ; les autres ovoïdes, quelques-uns du volume d'un pois chicbe : ces derniers étaient composés de coucbes concentriques, formées par de la fibrine blanc jaunâtre; au centre était un petit noyau beaucoup plus dense, mais non ossifié. Au centre d'un gros caillot ovoïde était une matière brunâtre puUacée , altérée , comme il arrive quelquefois aux caillots des anévi ysmes : en outre, il existait dans ces
(i) Précis cVanatomle pntholofjiquc^ Paris, iSap,
veines ovariennes des phlébolithes simples et des phlébolithes composés.
Une grosse concrétion bosselée a appelé mon attention. Pinsieiirs des bosselures étaient formées par des concrétions sanguines à couches concentriques sans noyau ossiforme; d'autres étaient formées par des phlébolithes. Six phlébolithes ovoïdes ou sphéroïdaux étaient agglomérés et unis entre eux à Taide d'une couche ou de plusieurs couches membraneuses très denses.
J'ai rencontré d'autres concrétions composées exactement de la même manière , c'est-à-dire formées de deux , trois, quatre phlébolithes, et par des caillots sans phlébolithes au centre.
Les grosses concrétions composées adhéraient aux parois de la veine par plusieurs pédicules , comme si chaque phlébolithe avait son pédicule; mais plusieurs phlébolithes en étaient dépourvus.
Phlébolithes du tissu ërectile. Les phlébolithes s'observent non-seulement dans les veines variqueuses, mais encore dans les tissus érectiles accidentels. Et une chose remarquable, c'est qu'à Texception de la rate, on en ait pas rencontré, que je sache, dans les tissus érectiles naturels. Jamais je n'ai vu un aussi grand nombre de phlébolithes que chez une vieille femme de la Salpêtrière, dont le membre supérieur présentait une multitude de tumeurs érectiles (voy. pi. m et iv, XXXIIT livr.).
Voici les particularités que m'a offertes la dissection de ces tumeurs, au milieu desquelles on pouvait suivre pour ainsi dire pas à pas le développement des phlébolithes :
10 Ici se voyait un tissu caverneux ou érectile parfaitement sain , dans lequel le sang était en circulation comme dans le tissu caverneux de la verge.
2» A côté, tissu caverneux avec sang concret, arrondi en globules ou diversement configuré , suivant la forme
des aréoles ou cellules dans lesquelles il était contenu.
3^ Plus loin, globules ossiforuies ou phlébolithes jaunâtres, de dimensions diverses, depuis le volume d'un grain de mil jusqu'à celui d'un gros pois, présentant d'ailleurs toutes les variétés de forme et d'aspect des phlébolithes si communs dans les varices hémorrhoïdales, vésicales et ovariques.
Zio Les phlébolithes miliaires étaient contenus au centre des caillots sanguins. Les phlébolithes volumineux n'étaient entourés de caillots sanguins que sur un des points de leur surface : ces caillots étaient pour la plupart décolorés.
Pour compléter ce qui a trait à l'ossification ou pétrification des veines, je dirai que j'ai rencontré plusieurs fois des aiguilles osseuses ou ossiformes très adhérentes, dans des veines qui avaient été autrefois affectées de phlébites oblitérantes; aiguilles osseuses tout à fait semblables à celles que j'ai décrites dans les artères oblitérées.
Métamorphose osseuse du tissu musculaire.
La distinction entre les ossifications et les pétrifications ou incrustations calcaires doit être maintenue pojir le tissu musculaire comme pour les autres tissus. Ainsi, il n'est pas rare de rencontrer dans lépaisseur des muscles des concrétions ossiformes ordinairement régulières, entourées de tous côtés par du lissu cellulaire ou même par un kyste qui les isole; concrétions qui s'écrasent avec plus ou moins de facilité, et (|ui ne sont soutenues par aucune trame vivante.
J'ai montré à une de mes leçons une concrétion de ce genre, ellipsoïde, qui était située dans l'épaisseur du muscle sous-scapulaire (1).
(i) Ce soiil (les cas de ce genre qui ont fait dire à Meckel qu'il avait vu dans la substance des muscles des concréiions analogues à celles qu'on retire de la vessie.
D'un autre côté, il est bien plus fréquent de rencontrer au milieu des muscles des ossifications proprement dites qui affectent tantôt la forme de plaques osseuses , tantôt , et le plus ordinairement surtout dans les muscles longs, la forme d'aiguilles ou tiges osseuses quelquefois de plusieurs pouces de longueur, qui présentent tous les caractères du tissu osseux le plus pur.
Comme exemple de métamorphoses osseuses par plaques, je citerai l'exemple (Tune grande plaque osseuse développée dans l'épaisseur du vaste interne, au voisinage d'une exostose fémorale qui faisait une saillie considérable.
C'est dans le cas d'anciennes luxations non réduites , et aussi dans la maladie (jue j'ai décrite sous nom d'usure des cartilages articulaires^ qu'on rencontre le plus souvent de pareilles métamorphoses.
Ainsi , j'ai trouvé une aiguille osseuse de plusieurs centimètres de long dans l'épaisseur du grand adducteur, chez un individu qui mourut avec une ancienne luxation coxo-fémorale , en haut et en dehors , non réduite ; d'autres fois ce sont des masses osseuses irrégulières.
Un cas d'usure des cartilages articulaires occupant l'articulation coxo - fémorale , (|ui a été présenté à la Société anatomique par M. Barth en janvier 1855, nous a offert un des plus beaux types possibles de transformation osseuse du tissu musculaire.
Il existait dans l'épaisseur de la longue portion du triceps fémoral (grand droit antérieur de la cuisse) une tige osseuse conoïde de 24 centimètres de long, de 7 centimètres de circonférence à sa base (1), qui s'articulaii par amphiarihrose avec 1 os coxal (2), au voisinage de l'épine iliafjue antérieure et inférieure.
Cette tige, qui était lisse à sa surface comme le fémur,
(i) La circonférence du fémur était de 8 centimètres r/2. (î) Dans d'autres cas que j'ai observés il y avait soudure.
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sauf quelques petites végétations, marchait parallèlement à cet os, et se terminait inférieurement au milieu des chairs par une pointe au-dessous de laquelle existaient deux ou trois petits tubercules osseux.
Point de tissu cartilagineux. Je n'ai pas noté la présence d'un périoste à la surface de l'os de nouvelle formation; la fibre musculaire semblait en tenir lieu.
La transformation fibreuse et osseuse du tissu musculaire joue le plus grand rôle dans la production des coques osseuses et fibreuses des articulations nouvelles qui se produisent soit dans les luxations non réduites, soit dans les usures articulaires avec déplacement, soit dans les néarthroses, suite de fractures.
J'ai consigné dans mon premier ouvrage (1) un cas d'éléphantiasis qui m'a offert l'association de la métamorphose adipeuse et de la métamorphose osseuse des muscles. « Les muscles de la jambe avaient perdu leur w rougeur, plusieurs avaient éprouvé la transformation » graisseuse ; la couche profonde des muscles de la région » postérieure de la jambe était transformée en un tissu » très dense fibro-cartilagineux, et se continuait avec une » production osseuse de nouvelle formation, qui envoyait » des prolongements dans leur épaisseur et était évidem- » ment formée aux dépens de ces muscles. On voyait la » transformation osseuse s'opérer par degrés insensibles, » à peu près comme pour le cal. Je trouvai en outre une « lamelle osseuse, isolée de toutes parts, au milieu d'un » muscle. La production osseuse dont je viens de parler M ne tenait au péroné que par (juelques points : elle était w libre dans le reste de son étendue, et séparée de cet os M par une substance fibro-cariilagineuse et j)ar l'artère » j)éronière. Sa surface était très inégale et son tissu très » spongieux , comme celui de la plu|)art des ossifications
(i) Essai, {. Il, p. 73.
M accidentelles. Une espèce de membrane dense, fibro- » cartilagineuse, Tenvironnait de toutes parts, s'enfonçait » dans les pores de sa surface et lui servait de périoste. » L'extrémité inférieure du tibia offiait des végétations » inégales et lamelleuses (1). »
Ce qu'on a dit sur les ossifications du cœur, sur les pierres du cœur, doit en général se rapporter à l'incrustation calcaire si fréquente aux orifices et dans l'épaisseur des valvules de cet organe. Dans un certain nombre d'anévrysmes partiels du cœur, la poche fibro-carlilagineuse était pénétrée de phosphate calcaire. Comme Boerhaave, j'ai vu les cordages tendineux du cœur semblables à des brins de paille osseux, velui fesiucas osseas ; mais je n'ai jamais trouvé au cœur d'ossifications proprement dites : ce sont des incrustations.
Un des faits les plus remarquables de métamorphose morbide du tissu musculaire, c'est sans contredit la transformation des muscles lacérés qui entourent une fracture avec déplacement en tissu cartilagineux d'abord , puis en tissu osseux pour la formation du ca!. J'ai dit ailleurs (2) par quelle série de faits j'avais été conduit à admettre comme théorie de la formation du cal, cette proposition que le cal est formé par Vossificalion de toutes les parties molles, lacérées, qui entourent les fragments , et en particulier des muscles, qui revêtent successivement et rapidement le caractère cartilagineux et le caractère osseux.
Le tissu nerveux est-il susceptible d'ossification ? Je crois pouvoir répondre négativement à cette question, relative-
(i) Je ne parlerai pas de tous les exemples de diaphragmes osseux, de muscles intercostaux osseux rapportés par Haller, Lieutaud et autres. J'ai des raisons de croire que ces prétendues ossifications musculaires s'appliquent à des concrétions calcaires ou ossiformes de la plèvre diaphraymatique ou de la plèvre costale.
(2) Voy. Essai sur fanatomie pathologiriue, t. I, p. 4^? et t. H, p. 89, et Anatomie pathologique générale, Paris, 1849, t. I, p^ 242.
ment à la masse encéphalique. Tous les exemples de ce genre que j'ai lus, tous les faits que j'ai observés se rapportent soit aux membranes du cerveau , soit aux os du crâne; quelques-uns à des concrétions pierreuses qui ont été rencontrées soit dans l'épaisseur, soit à la surface de cet organe.
Quant aux nerfs ossifiés^ il n'en existe aucun exemple. On a beaucoup parlé à' ossification de la rëiine ; mais l'analyse des principaux faits relatifs à cette ossification, Fétude attentive que j'ai pu faire sur la nature de quelques-uns de ces faits, me paraissent établir que les coques osseuses (elles m'ont paru osseuses et non point ossiformes), trouvées dans l'œil sous la choroïde, n'appartiennent nullement à la rétine, mais plutôt à la couche profonde de la choroïde, ou^ s'il existait une membrane séreuse souschoroïdienne, à cette membrane séreuse elle-même (1).
Ossification du tissu cellulaire, des membraties séreuses et synoviales.
1® Ossification du tissu cellulaire. On pourrait à la rigueur rapporter au tissu cellulaire toutes les métamorphoses osseuses des autres tissus et même des organes
(i) Voici un cas très exactement décrit que j'ai observé en 1814. ïl est consi{;në dans mon premier ouvrage (Paris, 1816, t. H, p. 89) :
Un aveugle mourut à l'Hôtel-Dieu dans la salle Saint- Paul, à la suite de l'opération de la taille. Nous examinâmes ses yeux avec soin. Voici les particularités qu'ils nous offrirent : Volume à peu près naturel; cornée opaque sur l'un des yeux, iransparente sur l'aulre. L'inoision circulaire de l.« scléroli<jue ne donna issue qu'à une 1res petite quantité de liquide. Sous elle était la choroïde ayant ses caractères accoutumés. La membrane iris était dans son état naturel sur l'un des yeux; sur l'autre, elle adhérait en bas à une lame mince, cartilagineuse, qui revêtait la (ace postérieure de la (bornée. Derrière l'iris, à la place du crist.dlin, était un globule hlanrbàtre, ayant à peine le tiers du volume d'un ciistallin ordinaire, offrant dans l'un des yeux une lamelle osseuse très mince, irrégulière, et dans l'autre une multitude de points blancs. Sous la choroïde était une membrane osseuse, concentrique aux autres men)branes de l'œil. Cette membrane était rugueuse par sa face externe ou convexe,
composés ; mais il ne s'agit ici que du tissu cellulaire libre, lequel certainement peut être partout le siège d'ossifications ou de pétrifications. Je me contenterai de signaler ici les petites concrétions ossiformes qu'on rencontre très souvent sur la face interne du tibia , concrétions identiques, pour la forme et le volume, avec les petites masses adipeuses isolées qu'on trouve dans la même région.
2^ Ossification des membranes séreuses. C'est aux membranes séreuses qu'il faut rapporter ce que j'ai dit sur l'ossification des membranes fibro-séreuses : ainsi c'est à l'aracbnoïde qui la tapisse qu'appartiennent les ossifications de la dure-mère; à la séreuse péricardique l'ossification du péricarde; à la plèvre, ces cuirasses osseuses ou ossiformes qui revêtent la face interne de la poitrine; au péritoine, les tubercules osseux et coques osseuses de la rate, etc.
J'ai déjà discuté la question de savoir si ces ossifications ou concrétions calcaires n'étaient pas plutôt développées aux dépens de fausses membranes organisées qu'aux dépens de la membrane séreuse elle-même.
3° Ossification des membranes synoviales. On ne saurait révoquer en doute l'ossification des synoviales dans l'an-
très adhérente à la choroïde, surtout dans quelques points, moins rugueuse, inégale, à sa face interne, intimement unie à une membrane cartilagineuse qui la tapissait dans toute son étendue. Son bord ou limbe était inéf,al et se prolongeait en avant jusqu'au cercle ciliaire, au moyen d'une substance cartilagineuse. La cavité que constituait cette membrane osseuse et cartilagineuse était fermée par une membrane cartilagineuse concave en avant, convexe en arrière , recevant dans sa concavité le globule blanchâtre , vestige du cristallin ci-dessus mentionné. Cette cavité était remplie par une humeur limpide contenue dans dt's loges séparées par des cloisons cartilagineuses imparfaites. On voyait aussi plusieurs filets nerveux rassemblés en cordon pulpeux , passer à travers un trou de la membrane osseuse, et se perdre dans les cloisons cartila^^ineuses.
Aux dépens de quelle partie était formée cette ossification ? J'aurais pensé que c'était aux dépens de la rétine, si je n'avais vu le cordon pulpeux traversant la membrane osseuse se continuer manifestement avec le nerf optique.
kylose. J'ai déjà jDarlé des corps étrangers articulaires, osseux, chondro-osseux , développés aux dépens des franges synoviales, à Textrémité libre desquelles ils sont appendus. J'ai vu dans l'articulation du coude un corps étranger du volume et de la forme de l'os crochu , qui tenait par un mince pédicule à la région antérieure de la synoviale.
Ce sont bien des os que ces corps étrangers appendus aux synoviales qu'on rencontre si souvent dans le cas d'usure des cartilages articulaires. C'est dans l'articulation coxo-fémorale qu'on rencontre les corps étrangers les plus volumineux. J'ai déjà dit qu'on trouve au musée Dupuytren un de ces corps qui remplit l'arrière-cavité cotyloïde.
Ossification du tissu glanduleux.
Le tissu glanduleux s'ossifie-t-il ?Rien de plus rare. On pourrait même soutenir que le tissu glanduleux proprement dit ne s'ossifie jamais : les ossifications qu'on y a quelquefois rencontrées appartiennent plutôt au tissu cellulaire ou au tissu fibreux qui entrent dans la composition des glandes qu'aux granulations glanduleuses ellesmêmes. Cependant j'ai vu dans le foie des granulations osseuses ou ossiformes , tantôt isolées, tantôt groupées , c{ui m'ont paru des concrétions calcaires formées aux déj)ens des grains glanduleux.
[J ossification des ovaires chez les femmes avancées en âge est un des modes d'atrophie les plus ordinaires de cet organe ; mais il faut établir une distinction entre les ovaires pétrifiés et les ovaires ossifiés.
Ossification de la glande thyroïde. Très fréquente, elle est la conséquence de l'atrophie de cet organe. J'ai vu bien souvent la glande thyroïde tout entière convertie en une masse calcaire unique , ou en une multitude de ])etites masses calcaires infiltrées au milieu d'un tissu fibreux. Dans (pielques cas, c'était une coque calcaire
remplie par une matière gélatiniforme; dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Fano, le lobe gauche de la thyroïde était remplacé par un corps osseux du volume d'une (grosse noisette. Ce corps osseux, divisé à l'aide de la scie, a présenté des cloisons osseuses qui le partageaient en compartiments à la manière d'une grenade : les vacuoles étaient remplies par une matière solide.
Testicules. On dit avoir vu des testicules osseux ou pierreux. Guerbois fait mention de deux testicules osseux dans leur centre, c[ui furent extirpés par Antoine Dubois.
Mamelles. On a parlé de mamelles osseuses : mais la densité des corps fibreux mammaires peut en avoir imposé à cet égard. D'un autre côté, les corps fibreux mammaires peuvent s'ossifier ou se pénétrer de phosphate calcaire. On conçoit que ces corps fibreux ossifiés aient pu en imposer pour la glande elle-même.
Ossification des ganglions lyjnphaligues. Rien de plus commun que de voir les ganglions lymphatiques pénétrés de phosphate calcaire. Ces incrustations calcaires ne s'observent guère qu'à la suite de la tuberculisation de ces organes. La substitution du phospliate calcaire à la matière tuberculeuse, voilà , ai-je dit , le grand moyen de guérison des tubercules. Or, on rencontre tous les jours cette lithiase dans les ganglions bronchiques et dans les ganglions mésentériques. Dans les ganglions bronchiques la matière calcaire se trouve mêlée à la matière noire. Quelquefois ces ganglions conservent leur forme et leur volume , d'autres fois ils sont plus petits; dans d'autres cas les ganglions pétrifiés sont beaucoup plus considérables que les ganglions normaux. J'ai vu ces ganglions pétrifiés occuper non-seulement l'angle de la bifurcation de la trachée , mais encore longer la partie libre des bronches , pénétrer l'épaisseur des poumons avec les tuyaux bronchiques auxquels ils adhèrent intimement.
et avec lesquels j'ai vu communiquer ces espèces de foyers de matière pierreuse ou calcaire.
Qui n'a observé des ganglions lymphatiques du mésentère pénétrés de phosphate calcaire disposé en fragments compactes et fragiles, ou en bouillie calcaire. C'est le mode deguérison lepiusordinairedestubercules decesganglions.
J'ai vu à Taine d'une vieille femme une tumeur du volume d'un œuf de dinde en grande partie pétrifiée. C'était un ganglion lymphatique.
Ossification des poumons.
J'ai vu un cas bien positif d'ossification des poumons. L'os était spongieux et présentait tous les caractères du tissu osseux normal. La lithiase des poumons est aussi fréquente que son ossification est rare; aussi Bayle avait-il admis une phthisie calculeuse qu'il faisait consister dans le développement de concrétions pierreuses, lesquelles sont quelquefois rendues par l'expectoration. Or la filiation des faits a démontré que, bien loin de constituer une espèce de phthisie, les concrétions phosphatiques, crayeuses, d'une dureté pierreuse, quelquefois teintes en noir, sont un des principaux modes de guérison des tubercules pulmonaires ; d'où la fréquence de ces concrétions au sommet du poumon. Ces concrétions pierreuses pulmonaires coïncident d'ailleurs presque toujours avec des concrétions pierreuses bronchiques , lesquelles aussi ont été quelquefois rendues par l'expectoration.
Ossification de l'utérus.
Je ne connais aucun exemple d'ossification du tissu propre de l'utérus. Les pierres ou concrétions de cet organe ne sont autre chose que des corps fibreux qui se sont pénétrés de phosphate calcaire. Cette pétrification est le mode le plus ordinaire de l'atrophie des corps fibreux utérins. Or voici les trois formes principales que présente
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cette pétrification : V Une croûte calcaire (juelquefois extrêmement épaisse enveloppe le corps fibreux, lequel subit alors presque toujours une altération dans son tissu, tantôt une sorte de momification, tantôt une décomposition putride. 2° Point de croûte calcaire, mais des ostéides disséminés dans l'épaisseur du corps fibreux : ces ostéides sont plus ou moins nombreux, réguliers ou irré(]uliers dans leur forme, quelquefois globuleux. S*^ Le corps fibreux tout entier est converti en une pierre plus ou moins compacte, avec ou sans interstices remplis de tissu fibreux. J ai vu des cas dans lesquels le col, et surtout le corps de l'utérus, semblaient au premier abord avoir été transformés en une masse pierreuse ; mais une dissection attentive m'a démontré que cette prétendue transformation du tissu de Tutérus n'était autre chose qu'un corps fibreux pétrifié, entouré du tissu de Tutérus atrophié.
Ossification du placenta (i).
Rien de plus commun que de voir le placenta ossifié ou plutôt pétrifié. Toutes ou presque toutes ces pétrifications ont lieu du côté de la face utérine du placenta. On peut en distinguer deux espèces : dans Tune, c'est une coque pierreuse ayant deux, quatre, six millimètres d'épaisseur, recouvrant uniformément ou par larges plaques la face utérine du placenta sans pénétrer dans son épaisseur; dans l'autre, ce sont des espèces d'aiguilles osseuses qui pénètrent le placenta et qui le traversent dans tous les sens, en procédant toujours de la face utérine vers la face fœtale. Le siège des ossifications par plaques paraît être dans la membrane fibreuse extrêmement ténue qui recouvre chaque cotylédon, tandis que le siège des concrétions en aiguilles distinctes ou groupées, pénétrant dans l'épaisseur du placenta, est bien
(i) Voy. Anatomie pathologicfue du corps humain^ XVI* livr., explication de la planche i.
évidemment dans les vaisseaux artériels. Le placenta, dont Ja vie ne doit durer que neuf mois, présente souvent cette pétrification sénile qui n'exei ce pas sur la santé du fœtus une aussi grande influence qu'il le semblerait au premier abord. Il est probable cependant qu'elle doit être la cause de plusieurs accoucbements prématurés.
Pétrification du fœtus.
Ce qu'on appelle pétrification du fœtus ne doits^entendre que d'une croûte calcaire plus ou moins épaisse qui enveloppe le fœtus en totalité ou en partie. Tous les tissus, tous les organes sont desséchés, momifiés, absolument comme si le fœtus avait été conservé sous un sable brûlant.
J'ai fait représenter et décrit avec détail (XVIH" livr., pi. IV ) un fœtus encroûté de phosphate calcaire et momifié, observ hez une femme de soixante-dix-sept ans , morte quarante-sept ans après avoir éprouvé tous les symptômes d'une grossesse extra-utérine probablement ovarienne; et dans la XXXVP livraison, planche i, j'ai également fait représenter im cas de grossesse péritonéale chez une femme qui mourut dix-huit ans après avoir éprouvé tous les signes d'une grossesse. Ce dernier cas m'a offert les caractères suivants :
Au-dessous du kyste d'enveloppe, qui n'était autre chose que la membrane de l'œuf exactement moulée sur le corps du fœtus, se voyait une croûte calcaire, que l'analyse chimique a démontré être presque uniquement composée de sels de chaux. Cette croûte enveloppait la totalité du fœtus autour duquel elle formait une coque de 2 niillimètres, et même, dans quelques points, de k millimètres d'épaisseur : au-dessous de cette coque se voyaient la peau et tous les organes parfaitement conservés dans un état de mollesse et de flexibilité qui aurait permis leur dissection ; le cerveau et la moelle épinière étaient seuls convertis on une matière {»ra«se concrète.
Des kystes osseux en (jénéral.
Rien de plus fréquent que de voir les kystes de tovaire transformés en kystes osseux, mais cette pétrification ne s'observe que dans les kystes d'un petit volume.
Sur le cadavre d'une vieille femme , j'ai vu une tumeur osseuse attachée à l'angle supérieur {jauche de l'utérus : c'était un kyste osseux ou plutôt pétrifié, dont les parois avaient de 3 à 4 millimètres d'épaisseur; il contenait un liquide gélatiniforme.
Dans un autre cas que j'ai eu occasion d'observer, un kyste pierreux de l'ovaire du volume des deux poings réunis, était tellement épais et résistant qu'on fut obligé de l'ouvrir à l'aide de la scie.
Rien de plus fréquent que de trouver ossifiés en totalité ou en partie les kystes adventifs des acéphalocystes ; mais, pour cela, il faut que les acéphalocystes soient mortes, et par conséquent que le kyste ne soit pas soumis à des causes permanentes de distension. Je considère l'ossification ou la pétrification complète des kystes comme un mode de guérison spontané des kystes acéphalocy stc 3. Il existe dans les cabinets delà Faculté un kyste osseux du volume d'une petite pomme contenu dans l'épaisseur de la raie. J'ai la conviction que ce kyste avait contenu des acéphalocystes.
Il n'est pas rare de rencontrer dans les kystes sébacés de la matière calcaire sous forme de sable, de gravier, de petites masses.
Il est plus rare d'en voir se produire dans un hygroma ; en voici un exemple : Dans un hygroma du coude, du volume d'une orange, qui m'a été donné par M. Jarjavay, il existait une grosse masse calcaire peu régulière, conoide, de 2 pouces 3 lignes de long sur 13 lignes de largeur et 11 lignes d'épaisseur; concrétion ([ui naissait des parois du kyste par son extrémité la plus considérable et n'avait pas partout la même dureté. Une matière crétacée pul- III. 55
vérulente remplissait le reste de la poche. Il aurait été curieux de savoir si celte pièce pathologique avait appar tenu à un goutteux.
On peut classer parmi les kystes osseux le cas d'une vésicule biliaire convertie en une coque osseuse remplie de calculs biliaires : bien entendu que cette vésicule était complètement isolée des voies biliaires : dans un autre cas , la vésicule également osseuse était divisée en deux parties par un rétrécissement.
Ossification ou pétrification des lipomes. Les lipomes présentent quelquefois des concrétions calcaires. Tai vu un lipome situé à la région fessière qui contenait dans son épaisseur des concrétions ossiformes. J'ai supposé que ces concrétions étaient le résultat de la pression exercée sur ce lipome dans l'attitude assise. Dans un autre cas présenlé à la Société anatomique , un lipome divisé par des cloisons fibreuses offrait dans l'épaisseur de ces cloisons non point de simples concrétions, mais de petits osselets dont plusieurs avaient la forme du marteau. On voyait aussi, dans divers points, de petites productions cartilagineuses.
Ossification ou pétrification des corps fibreux. Ce sont de véritables incrustations calcaires que les ossifications des corps fibreux dont j'ai indiqué ailleurs les diverses variétés (voy. Corps fibreux). C'est à ces pétrifications qu'il faut rapporter les pierres de l'utérus dont il est question dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie.
Pour terminer cette étude des métamorphoses et productions osseuses , il me reste à dire quelques mots sur les exostoses et sur les ostcophytes.
Des productions osseuses (exostoses, osleophytcs).
On chercherait vainement à établir une autre différence qu'une différence de forme et d'implantation entre Xexos*
tose et Yostéophyte (1). Toutes deux sont des hypertrophies circonscrites qui naissent d'un os : mais tandis que Texostose naît par une large base et fait corps avec l'os, dont elle semble n'être que le développement hypertrophiqiie, Fostéophyte est une végétation, une excroissance accolée, implantée sur les os dont elle semble ne point faire partie constituante et auxquels elle ne tient souvent que par un pédicule étroit : mais je le répète, cette différence n'est qu'une différence de forme, d'implantation; car on pourrait dire à la rigueur que les exostoses ne sont autre chose que des ostéophytes à large base, de même que les ostéophytes ne sont autre chose que des exostoses pédiculées.
Les ostéophytes peuvent être simples, c'est-à-dire exclusivement constituées par du tissu osseux ; ou bien ils peuvent servir de base à d'autres productions et plus particulièrement aux productions cartilagineuses ; d'où les ostéochondrophytes dont j'ai déjà parlé : on peut également admettre des ostéofibrophytes, des ostéochondrophytes. Il faut bien se garder de confondre ces diverses espèces d'ostéophytes, lésions inoffensives, avec les tumeurs ostéocancéreuses (2).
Ainsi, le mot exostose {cjuod ex ossibus nascitur)^ mot générique, doit s'appliquer à toutes les excroissances des os. Le mot ostéophyte est particulièrement réservé aux exos-
(i) C'est Lobstein qui a introduit dans la science la dénomination à' ostéophy tes {Anatomie pathologicjue, t. 11^ ip. i4o}j sur lesquels Albers, professeur de médecine à Bonn, a fait un très bon ménioire. Voy. aussi le mémoire du professeur Roux Sur les exostoses et sur les opérations qui leur conviennent (Revue médico-chirurgicale y février 1847).
(2) Je ferai remarquer à ce sujet que, de même qu'il existe un cancer fibreux^ lequel a pour charpente le tissu fibreux le plus dense, il existe aussi un cancer cartilagineux qui a pour charpente du cartilage et qu'on pourrait, par conséquent, appeler cancer cartilagineux ^ et un cancer osseux qui a pour charpente du tissu osseux. L'élément cartilagineux et l'élément osseux ne sont pas plus exclusifs de la dé;;énéiation cancéreuse que l'élément fibreux : les uns et les autres jouent dans ce cas le rôle de charpente et rien de plus.
toses pédiculées ou végétantes, à la manière d'apo}3liyses, de tubercnles ; et le mot exostose aux tumeurs osseuses à large base. Les uns et les autres sont solitaires ou multiples.
Structure générale des exostoses et ostéophytes.
A. Exostoses. Les exostoses peuvent être spongieuses ou compactes dans toute leur épaisseur; et leur spongiosité, de même que leur compacité, peut présenter divers degrés. Il est des exostoses compactes dont la compacité et la densité dépassent de beaucoup la compacité et la densité du tissu compacte naturel des os ; ce sont les exostoses éburnées. H est un grand nombre d'exostoses qui sont compactes dans leurs couches superficielles, et spongieuses dans leurs couches profondes. Il en est d'autres qui sont , au contraire, spongieuses à leur surface, compactes et ménje éburnées à leur centre : tel était le cas d'une exostose née du bord postérieur de la mâchoire inférieure, qui me fut remise par Blandin. Cette tumeur était spongieuse dans sa couche superficielle et complètement éburnée, semblable au rocher dans le reste de son épaisseur, il en est dont la coupe présente une sorte de mélange de tissu compacte et de tissu spongieux. Enfin, il est des exostoses creuses, kysteuses ou celluleuses à larges mailles, des exostoses niulliloculaires.
Comme type d'exostoses kysteuses, je renvoie à deux pièces du musée Duj)uytren , précieux héritage de TAcadémie royale de chirurgie : ce sont deux énormes tumeurs qui semblent la répétition Tune de l'autre , toutes deux formées aux dépens de l'os maxillaire supérieur : ces tumeurs sont creusées d'une cavité considérable qui devait contenir un corps fibreux. J'ai vu une exostose à coque du volume d'une noix, qui avait été enlevée de la surface d'un os (je n'ai pas noté lequel), à l'aide d'un trait de scie, chez un jeune homme de vingt-deux ans. La matière con" tenue était seml)lal)le à du mastic de vitrier.
Il est des exostoses périosliques , des exostoses tnédullaires ou énostoses et des corps osseux enkystés.
i^ Les exostoses périosticjues ou exostoses proprement diles snni les plus fréquentes : ce sont des monticules ordinairement hémisphériques plus ou moins considérables qui naissent de la surface d'un os par une large base. Elles sont uniques ou multiples : c'est surtout au crâne et à la face qu'on rencontre des exostoses multiples.
Le développement des exostoses circonscrites me paraît se faire par superposition, c'est-à-dire par l'application de couches successives intermédiaires au périoste et à l'os. Ce mode de formation se démontre aisément par l'étude de l'évolution des exostoses dont le tissu poreux [)luiôt que spongieux, et comme grenu dans les premiers temps de sa formation, n'a pas encore acquis la compacité des os sur lesquels elles sont implantées.
Il est d'ailleurs fort rare que les os qui servent de support à l'exostose ne soient pas eux-mêmes hypertrophiés. Lorsque l'exostose a acquis tout le degré de densité dont elle est susceptible , on dirait que sa couche corticale se continue avec la lame superficielle de l'os d'implantation.
2° Les énostoses ou exostoses médullaires sont des végétations qui naissent des parois du cylindre osseux des os longs et qui proéminent dans sa cavité. On peut les diviser en circonscrites et en non -circonscrites : celles-ci remplissent tout le cylindre tandis que les exostoses circonscrites n'en occupent qu'une partie. Il est encore des énostoses qui ont la forme pyramidale, à base adhérente. Ne pourrait-on pas considérer comme des énostoses, par rapport aux os du crâne, les exostoses qui naissent de la surface interne de ces os? La voûte du crâne est le siège le [)lus ordinaire de ces énostoses ou exostoses internes. On trouve au musée Dupuytren, sur le même crâne, deux exostoses très volumineuses, Tune frontale, l'autie pariétale, dont chacune présente son tiers externe implanté
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sur Ja surface externe, et ses deux tiers internes implantés sur la suriace interne des os du crâne ; ou plutôt on dirait qu'une portion du crâne a été remplacée par un énorme tampon sphéroïdal dont la structure est éburnée : ici poreuse, là non poreuse.
3° Exostoses interstitielles. Existe-t-il des exostoses interstitielles, c'est-à-dire des exostoses qui se développent dans répaisseur des os, aux dépens de la couche intermédiaire à la table externe et à la table interne des os du crâne, ou au milieu de Tépaisseur des parois des os longs ? C'est une question qui ne me paraît pas encore résolue d'une manière positive. Ainsi j'ai vu des exostoses circonférentielles, je veux dire occupant toute la circonférence d'un os long et se présentant sous la forme d'un renflement ovoïde considérable, dont la coupe, à l'aide d'un trait de scie vertical, offrait les particularités suivantes :
La couche superficielle de la tumeur, très compacte, semblait se continuer avec la lame la plus superficielle de l'os sain ; sous cette croûte compacte se voyait un tissu spongieux, puis du tissu compacte, puis enfin du tissu spongieux. J'ai constaté la uiéine disposition pour des exostoses circonscrites à un point de la circonférence de l'os. Or, pour moi, les exostoses dites interstitielles ne sont autre chose que des exostoses périostiques.
k^ Corps osseux enkystés. I^es seules exostoses interstitielles que je connaisse sont des corps osseux développés dans l'épaisseur d'un os, masse sphéroïdale plus ou moins régulière, déposée en quelque sorte au sein des os à la manière des corps fibreux au sein de l'utérus : ces corps osseux soulèvent les couches osseuses (|ui les recouvrent au fur et à mesure qu'ils se développent, les amincissent et finissent par les détruire : or, bien que ces corps osseux ne m'aient j)as paru présenter de continuité manifeste avec la coque osseuse dans laquelle ils sont contenus, il est bien probable qu'ils y tiennent par quelque point.
Ces corps osseux sont mamelonnés à leur surface et les mamelons séparés par des sillons plus ou moins profonds; leur tissu est très dense; leur grain très fin. Ils sont plutôt poreux que spongieux. Ces pores sont bien évidemment des conduits vasculaires.
Les trois cas de corps osseux enkystés que j'ai observés appartenaient à la région fronio-orbito-ethmoïdale. Le premier qui a été présenté à la Société anatomi(jue par M. Weiss, était développé dans le sinus frontal auquel il ne paraissait adhérer par aucun point de sa surface. Le deuxième fait est celui qui a été extirpé si habilement par M. Maisonneuve, chez un individu affecté d'exophthalmie : l'opération a eu le plus grand succès. La tumeur est conservée au musée Dupuytren, sous le n^ 384 A : elle a été adaptée à une base de crâne, afin de bien faire comprendre sa disposition. Une moitié était contenue dans la cavité orbitaire droite; l'autre moitié dans la narine> La troisième tumeur, déposée au musée par M. le professeur Jobert, sous le n° 384 B, est énorme. Une partie proémine dans le crâne au niveau de la lame criblée et soulève la dure-mère, c'est la moindre partie; la principale partie proémine dans la fosse nasale et a détruit la table antérieure du frontal dont il ne reste que des vestiges. Cette partie frontale, qui est énorme, est irrégulièrement mamelonnée; et les mamelons inégaux sont séparés par des sillons plus ou moins profonds. Cette masse, du volume d'une pomme moyenne m'a paru adhérente à la face profonde de l'os frontal, mais adhérente à la manière d'une végétation qui reçoit simplement de l'os ses matériaux de nutrition par un j)oint très circonscrit de la surface.
B. Un mot sur les ostéophytes.
Les végétations qui naissent de la surface d'un os à la manière d'une plante parasite sont extrêmement fréquentes, bien plus fréquentes que les exostoses pro-
prement dites, et présentent des formes bien plus va riées.
Elles se produisent dans un très grand nombre de cii'constances.
!« Elles forment, dans des proportions diverses, la charpente de la plupart des chondrophytes , qui méritent presque toujours le nom d'osîéochondrophytes. Rappelons ici que, dans beaucoup de cas, à la production osseuse s'associe un dépôt amorphe de phosphate calcaire plus ou moins considérable.
2° Les ostéophytes se rencontrent quelquefois dans le cal des fractures , surtout lorsqu'il y a eu déplacement considérable : ce sont des crêtes , des pointes saillantes qui proéminent à la surface du cal ; souvent encore ce sont des masses irrégulières qui remplissent les intervalles (\u'i séparent les fragments; d'autres qui égalisent la surface du cal. J'ai vu dans des cas de ce genre des ostéophytes creux, à cavité unique ou à cavité multiloculaire.
S*' Ce sont des ostéophytes qui constituent les ankyloses invaginantes. Ex.:ankyloses invaginantes des vertèbres. Des pointes osseuses ou des tubercules osseux naissent souvent de la surface des gaines osseuses, des ponts osseux, ou des jetées osseuses (|ui sont les moyens d'union.
/*• Les ostéophytes constituent la base des articulations nouvelles ( néarthroses ), soit (|ue ces articulations nouvelles soient la conséquence d'une fracture non consolidée, soit qu'elles soient le résultat d'une luxation non réduite. La puissance ostéogéuique de l'économie n'apparait nulle pari d'une manière plus remarquable que dans le cas de luxation non réduite du fémur.
5» Cette réflexion s'applique, et à plus forte raison, aux cas de maladies articulaires par usure des cartilages d encroûtement ^ lorsque à l'usure des lamelles cartilagineuses succède celle des couches osseuses subjacentes : dans ce cas il se produit autour de l'articulation des végétations
qui semblent destinées à suppléer aux couches osseuses détruites ; végétations qui s'articulent entre elles, qui prolongent, élargissent les surfaces articulaires en même temps qu'elles les déforment : or ces végétations osseuses, ces tubercules osseux, ces tumeuis osseuses, se com- |)ortent de diverses ir.anières : les uns se séparent de Tos et constituent des corps étrangers, libres, articulaires; les autres, qui restent adhérents à Tos , s'usent à leur tour, bien qu'ils soient revêtus d'un cartilage de nouvelle formation ; les autres sont articulés avec les os auxquels ils sont unis par du tissu fibreux, si bien qu'on a pu croire que quelques-unes de ces masses osseuses étaient le résultat d'une fracture, d'une rupture de l'os, et non point une production nouvelle. J'ai vu une tête de fémur complètement détruite par la maladie que je décris, des végétations osseuses considérables entourant les débris du col de l'os, et constituant une grosse tumeur irrégulière, qui était reçue dans une cavité cotyloïde de nouvelle formation faisant suite à l'ancienne cavité cotyloïde extrêmement déformée.
6° Quelle source féconde d'ostéophytes dans les nécroses superficielles, interstitielles, profondes, partielles, de toute l'épaisseur des os, et dans ces caries et nécroses moléculaires, qui peuvent également occuper les mêmes régions.
1^ Les ulcères chroniques des parties molles , les phlegmasies du périoste, du tissu osseux, toutes les lésions morbides des parties qui avoisinent les os, et enfin le cancer des os, ne doivent pas être oubliés dans cette énumération des causes des ostéophytes.
8® Enfin il est des ostéophytes, et ceux-ci sont toujours multiples , qui tiennent à une diathèse particulière. k\ns\ Lobstein parle d'un vieillard de quatre-vingts ans dont lesos des extrémités supérieures et inférieures étaient tous alfeciés d'exostoses ou d'ostéophytes : il cite encore le cas
plus curieux d'ostéophytes amorphes innombrables sur la plupart des os du squelette observés chez une fille de quarante ans, sourde et muette de naissance.
J'ai été consulté pour une demoiselle suisse du Valais, âgée de douze ans, qui présentait un grand nombre d'exostoses et d'ostéophy (es survenus, disait-on, depuis trois ans : deux au tibia gauche, l'un pédicule, l'autre à base large ; il y en avait un troisième à base large au tibia droit; deux à riuimérus, Tun à la face interne , Tautre à la face postérieure de cet os ; plusieurs petites exostoses aux côtes et à l'omoplate. On m'a assuré que la sœur de cette jeune personne, moins âgée qu'elle, avait déjà des exostoses. J'ai soupçonné qu'une maladie syphilitique du père , incomplètement traitée, pouvait bien ne pas être étrangère à cette lésion. J'ai prescrit l'iodure de potassium.
Le squelette n» ^36 du musée Dupuytren , squelette d'homme, donné parRreschet, présente le type le plus intéressant qu'on puisse voir d'exostoses ou d'ostéophytes qui naissent de presque tous les os du squelette, et cela d'une manière presque symétrique. Il est aussi à remarquer que ces exostoses occupent en grande partie les attaches des muscles, comme si elles avaient été produites par traction ou bien par l'ossification des tendons. Je dois dire cependant qu'il en est un bon nombre qui ne sauraient s'expliquer de cette manière, car elles ne répondent nullement aux insertions tendineuses.
Le plus grand nombre de ces osténphytes se présentent sous la fi)rme d'apophyses styloïdes à base large, à direction rcctiligne, quelcjuefois unciforme, tantôt isolées, tantôt grouj>ées; d'autres se présentent sous l'aspect de mamelons, de tubercules plus ou moins considérables : du reste leur tissu est exactement semblable à celui de l'os : on dirait des apophyses normales.
Ces productions osseuses sont surtout remarquables 3ur la face exleme des os iliaques le long de la crête
de ces os : ce sont des monticules, des tubercules, des mamelons multiples : en arrière de la crête se voit une grosse tumeur du volume d'une noix dont la structure est spongieuse (1).
Les humérus présentent un groupe d'ostéophytes styloïdes ou tuberculeux au niveau et au voisinage de Tempreinte deltoïdienne : les fémurs en présentent plusieurs, surtout à leur partie inférieure, qui est déformée, comme aplatie d'avant en arrière: deux apophyses styloïdes naissent en dedans au-dessus de Textrémité inférieure du fémur gauche ; une seule naît de la même région du fémur droit. Une tumeur considérable du volume d'une grosse noix , sphéroïdale , à tissu spongieux , naît en arrière de la tête du péroné. Les parties inférieures du tibia et du péroné sont soudées par des jetées osseuses.
Formes des ostéophytes. Sous le rapport de la forme et delà structure, les ostéophytes peuvent se diviser en deux catégories : les uns ont une forme re^w/ière, naissent de Tos à la manière d'une apophyse naturelle , et ne présentent ni à leur surface, ni dans leur épaisseur les traces d'une production morbide; lesautres affectent les formes les plus variées, les plus irrégulières, et présentent les traces d'une origine morbide; ce sont les ostéophytes amorphes: ces derniers s'observent dans le cas de maladies propres des os (caries ou nécroses), ou lorsque les os sont situés au voisinage d'un travail morbide quelconque siégeant dans les parties molles. Ces ostéophytes sont crevassés à leur surface, hérissés d'aspérités, de lames, de lamelles irrégulières, percés de trous, sillonnés dans tous les sens : on pourrait les désigner collectivement sous le nom d'o5téophytes slalactiformes.
Parmi les ostéophytes les plus réguliers, je citerai ceux qui se produisent sous la forme styloïde et sous la forme
(i ) Il existe aussi sur ce squelette une exustose proéminente et mousse 9 la face postérieure de la symphyse.
pédiculée : leur siéjje de prédileciion est sans contredit la face interne du fémur, immédiatement au-dessus du condyle interne où ils se présentent tantôt sous la forme d'un sphéroïde soutenu par un pédicule pins on moins long, plus ou moins étroit , tantôt sous celle d'une apophyse styioïde cpii se termine soit en pointe, soit en
massue.
Je mentionnerai parmi les ostéophytes les plus intéressants, ceux qui naissent de la partie antérieure de la fosse iliaque interne (l),et ceux bien plus frétjuents qui se dévelopj^ent sur la face postérieure ou sur la face antérieure du rocher. Ces derniers naissent par des espèces d'aiguilles qui vont en rayonnant et se terminent au milieu d'une gangue fdDreuse; leur surface est en général mamelonnée.
SEPTIEME SOUS-CLASSE
Métamorphoses et productions érectiles (2).
L'anatomie normale démontre qu'il existe dans Téconomie un tissu ércctile signalé par Bell en 1796 (3), omis par Bichat, parfaitement décrit par Dupuytren , tissu érectiledont le type est dans le tissu vasculaireet aréolaire du corps caverneux de la verge.
Or, lanatomic juTthologicpie nous apprend qu'il se développe aux dépens de la plupart des organes un tissu tout à fait semblable au tissu érectile naturel.
Les métamorphoses et productions érectiles ont reçu différents noms dont les principaux sont les suivants :
(i) J'ai été consulté par un jeune homme de vingl-deux ans , étudiant en droit , pour un» tumeur née de la face interne du scapulum fjui remplissait le creux de l'aisselle.
(2) Wy^ei Essai sur tonat. patholo(ji<iue, 1816, t. II, p. i3f.
(3) Btli avait de'jà rapproche le (issu érectile accidentel du tissu crcctile nature).
tumeurs variqueuses, tumeurs fongueuses sanguines^ fongus hématodes^ anévrysmes par anastomose (1). Le nom de ces tumeurs érectiles qui leur a été donné par Dupuytren, mérite d'être conservé.
C'est à la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané que ces lésions ont été d'abord observées , et voilà pourquoi les chirurgiens sont les premiers qui aient appelé l'attention sur elles; J.-L. Petit en particulier, qui leur a donné le nom de tumeurs variqueuses^ dénomination cjui est peut-être la plus exactes.
Mais qu'on ne croie pas que la peau et le tissu cellulaire puissent être seuls atteints de tumeurs érectiles : on observe ces tumeurs dans tous les tissus, aux membranes muqneuses, au périoste, aux os, aux muscles, au foie , jusque dans 1 épaisseur des nerfs.
Les métamorphoses et productions érectiles constituent donc une lésion^e//errt/e; et cette généralisation se conçoit, car ces métamorphoses et productions ne sont autre chose que le développement hypertrophique du réseau capillaire.
Il existe aussi des métamoiyhoses et productions érectiles congénitales qui ont reçu différents noms, et en particulier le nom de nœvi materni. J'ajoute que ces productions congénitales sont extrêmement fréquentes.
Mais qu'est-ce qu'une tumeur érectile au point de vue de l'anatomie pathologique ? C'est un tissu vasculaire et aréolaire dont les mailles contiennent une quantité de sang plus ou moins considérable, tissu aréolaire tout à fait semblable au tissu érectile naturel , au tissu spongieux du corps caverneux delà verge, du clitoris, du bulbe vaginal, de l'urètre, de la rate, du placenta : au fond, les tumeurs érectiles peuvent être considérées comme une aggloméra-
(i) Ces noms divers ne doivent pas être négligés, car chacun d'eux représente une doctrine plus ou moins rapprochée de la vérité.
tion de varices capillaires, comiiie une hypertrophie avec dilatation du réseau capillaire.
Tout ce que j'ai dit ailleurs (1) sur Tanatomie de texture du tissu érectile naturel s'applique donc exactement au tissu érectile accidentel.
Si Ton pousse de Pair ou un liquide quelconque dans une des racines du corps caverneux, on verra la verge acquérir le volume qu'elle offre dans l'érection et la matière injectée passer sans effort dans les veines. On peut donc établir, d'après les résultats de cette expérience, l'^ que toutes les cellules du corps caverneux communiquent entre elles ; 2° qu'elles communiquent librement avec les veines. Si après avoir laissé se solidifier une injection de suif poussée dans le corps caverneux , on prive ce corps du suif qu'il contient en le plongeant dans l'essence de térébenthine tiède, on verra que le corps caverneux présente une disposition spongieuse analogue à celle de la rate. On peut suivre dans les plexus veineux qui occupent la racine de la verge tous les degrés de la transformation des veines en tissu érectile : ce sont d'abord des veines qui communiquent entre elles latéralement et comme par des espèces de perforation; puis les communications deviennent de plus en plus multipliées ; et enfin dans le corps caverneux lui-même toute trace de vaisseaux distincts s'efface, et l'on ne voit plus qu'un amas de cellules qui semblent résulter de communications ou anastomoses veineuses. La structure du tissu spongieux du corps caverneux, ou tissu érectile, est donc essentiellement veineuse. L'injection des artères n'amène la distension du corps caverneux que lors(|ue la matière injectée a passé des artères dans les veines. Or, telle est exactement la disposition du tissu érectile pathologique, tel est le résultat des injections poussées directement dans les mailles de ce tissu, qui est d'ailleurs
(i) Traité ttanatomie descriptive^ t. III, p, 6a6.
tellement semblable de forme et de structure au tissu érectile naturel , que si l'on plaçait à côté Tun de l'autre deux fragments de ce tissu , l'un appartenant au corps caverneux ou au bulbe du vagin, l'autre à une tumeur érectile , il serait impossible de déterminer quel est celui qui a appartenu au tissu érectile naturel et quel est celui qui a appartenu au tissu érectile pathologique.
Le siège anatomique du tissu érectile, c'est le système capillaire; et je crois avoir démontré que le système capillaire était essentiellement veineux.
Le tissu érectile accidentel , c'est l'hypertrophie , la dilatation ou mieux encore l'état variqueux du réseau capillaire (1).
La tumeur érectile est donc essentiellement veineuse , et je regarde comme erronée, comme une conception à priori fondée sur des faits incomplètement observés , la distinction qui a été faite dans ces derniers temps (2) des tumeurs érectiles en trois catégories : tumeurs érectiles veineuses, tumeurs érectiles artérielles, et tumeurs érectiles artérioso-veineuses.
La source de cette erreur vient de ce qu'on a voulu résoudre des questions d'anatomie pathologique par l'observation clinique toute seule : on a vu des tumeurs affectant le même aspect, la même forme , dont les unes étaient exemptes de pulsations, et dont les autres présentaient des pulsations reconnaissables à la main appliquée sur elles, reconnaissables à l'oreille par une sorte de susurrus, et l'on a dit : Il n'entre que des veines dans la composition des premières; il entre des artères dans la composition des secondes : on a même été jusqu'à rapprocher de ces dernières les varices artérielles. La seule
(i) Voy. la classe des Hypertrophies veineuses et celle des Dilatations veineuses.
(2) On ne sera pas étonné de la faveur avec laquelle a été accueilli ce point de doctrine , puisqu'il s'appuie sur l'iniposante autorité du regrettable professeur Roux,
conclusion légitime qu'on aurait du tirer de ces observations cliniques, c'est que parmi des tumeurs vasculaires en apparence semblables, il y en a cpii sont pulsatiles et d'autres qui ne sont pas pulsatiles : c'était à l'anatomie pathologique à faire le reste. Or l'anatomie pathologitjue a démontré que celles de ces tumeurs qui sont pulsatiles appartiennent toutes au système osseux, et ne sont autre chose que des cancers encéphaloïdes des os.
Et comme toutes les questions anatomiques doivent se résoudre anatomiquement , je vais me contenter d'exposer ici :
1" Le résumé de deux cas de tumeurs érectiles multiples que j'ai fait représenter dans mon anatomie pathologique avec planches.
2° Le résumé de deux faits de tumeurs pulsatiles du cuir chevelu, dont l'une est représentée dans mes planches, et dont j'ai recueilli l'auiretout récemment à l'hôpital de la Charité.
Premier fait. Voici le résumé du fait figuré planches 3 et /; (XXIir livraison), sous le titre suivant :
Maladies des veines ; tumeurs érectiles occupant la main et [avant-bras. — Tumeurs sanguines très nombreuses , se présentant sous l'aspect de petites masses sphéroïdales, bosselées, bleuâtres, de volumes divers, recouvertes par une peau amincie, mais saine, mobile. Pour quelques-unes seulement la peau participait à l'altération , et alors la tumeur était bosselée à la manière du fruit du mûrier, dont elle avait d'ailleurs la couleur.
La dissection de ces tumeurs m'a permis de déterminer :
K Leur siège : elles occupaient non- seulement le tissu cellulaire sous-cutané et la peau, mais encore la couche sujierficielle et l'épaisseur des muscles : on en voyait aussi le long des tendons, des nerfs, et sur le périoste contre lequel elles étaient appliquées.
2* La nature de ces tumeurs : isolées de la peau qui
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f]lissait sur elles avec la j)lus (grande facilité par Tintermédiaire d'une synoviale, à rexception toutefois des points où la peau avait éié envahie, ces tumeurs se pré* sentaient sous l'aspect de f)etiles ag^jioniéralions bosselées, tuberculeuses à la manière d'une framboise ou d'une mûre. Elles étaient libres de toutes parts , comme jetées au hasard au milieu du tissu cellulaire.
Ces agglomérations ne sont pas des varices ordinaires ; car elles ne se trouvent pas placées sur le trajet des veines dont les branches, rameaux et ramuscnies sont parfaitement sains au voisinage; mais elles constituent un véritable tissu érectile accidenlel , tissu caverneux ou spongieux qui se présente sous des états divers, lesquels peuvent être considérés comme les degrés de la même altération.
Voici ces degrés : 1" Tissu caverneux ou érectile dans lequel le sang est en circulation, comme dans le corps caverneux de la verge ; 2° tissu caverneux avec sang concret, arroiidi en globules ou diversement configuré suivant la forme des aréoles ou cellules dans lesquelles il est contenu; 3" globules ossiformes ou phléboliihes jaunâtres, de dimensions diverses, depuis le volume d'un grain de md jusqu'à celui d'un gros pois, présentant d'ailleurs toutes les variétés de forme et d'aspect des phléboliihes si communs dans les varices liémorroïdales, vésicales et ovariques.
Deuxième fait (pi. 5, XXX"" livr.) Maladie des veines , tissu érectile accidentel. — Le sujet de cette observation, comme le précédent, était une femme de la Salpêlrière, âgée de soixante-quinze ans, hémiplégique. C'était sur le membre supérieur hémiplégique qu'existait cette altération. L'état mental de cette malade ne me permit d'obtenir aucun renseignement sur le ra[)port qui existait entre l'invasion de l'hémiplégie et raj)parition des tumeurs vari(|ucuses.
ni. 56
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Le membre siipérieiir présente une multitude de tumeurs variqueuses sous la forn:e de petites masses bleuâtres, molles, flciries, s'affaissant en partie sous le doi^^t qui les comprime, et donnant la sensation de cellules distinctes ou celle d'un paquet de veines variqueuses. Pendant la vie de la malade, je ne les ai jamais vues en érection.
La clavicule était en haut la limite de ces tumeurs : il y en avait plusieurs petites au-dessous de cet os; une volumineuse sur le moignon de l'épaule; une autre sur le bord antérieur du creux de 1 aisselle ; plusieurs le long du bras et de Favant-bras. Les plus inférieures occupaient le bord radial de l'avant-bras, et la face dorsale de l'index et du pouce.
De ces tumeurs érectiles, les unes étaient cutanées, je veux dire formées aux dépens de la peau; elles offraientune couleur bleu foncé qui en décelait le véritable caractère ; les autres étaient sous-cutanées et soulevaient la pean an)incie , mais non altérée dans sa texture. Avant la dissection, la nature variqueuse pouvait être seulement soupçonnée dans les tumeurs profondément situées.
La peau ayant été incisée et disséquée, les muscles divisés, voici les particularités que m'a j)résentées la dissection du membre :
1° Les tumeurs couleur bleu foncé étaient développées aux dépens de la jjeau, dont les divers éléments, Tépiderme excej)té, avaient en quelque sorte disparu pour faire place au tissu érectile.
2» Les tumeurs érectiles sous-cutanées, développées dans l'épaisseur du tissu adipeux, étaient à la fois intlépendantes de la peau et de l'aponévrose d'enveloppe subjacente.
3" Il y avait des tumeurs vari(pieuses dévelojipées dans l'épaisseur des muscles, les unes aux dépens de leurs couches supeificielles, les autres aux dépens de leurs couches
centrales, un certain nombre dans l'épaisseur de leurs couches profondes.
U° Les tendons, le périoste, les synoviales, n'avaient pas été à l'abri de la transformation varicjueuse, qui s'était insinuée même dans l'épaisseur des nerfs, et en avait dissocié les filets d'ailleurs exempts de toute altération.
Relativement à leur structure, les tumeurs cutanées étaient : 1° t antôt de petites dilatations variqueuses, des varices capillaires^ aplaties, bleuâtres. Ce n'étaient pas des tumeurs , mais de simples varices isolées , grou. pées , mais indépendantes les unes des autres et se continuant manifestement avec les veinules de la peau. 2° Tantôt c'étaient des tumeurs bien circonscrites, formées par un groupe de dilatations variqueuses, communiquant les unes avec les autres, et développées dans l'épaisseur de la peau dont elles étaient une dépendance.
Les tumeurs sous-cutanées se divisaient en celles qui se dirigeaient du côté de la peau , et en celles qui restaient plongées au milieu du tissu adipeux et prenaient leur accroissement du côté des muscles. Les premières avaient écarté le tissu adipeux sous-cutané, et soulevé la peau amincie dont le derme transparent permettait d'apj)récier le caractère variqueux de la tumeur. Plusieurs adhéraient intimement à la peau. Celles de ces tumeurs, au contraire, qui se dirigeaient profondément étaient accolées à l'aponévrose éraillée qu'elles traversaient pour aller se continuer avec le tissu érectile des muscles transformés. Il y avait en outre dans les veines sous-cutanées quelques vaiices simples dont l'une contenait un phlébolithe. Le grand pectoral et le deltoïde présentaient des tumeurs érectiles
dans leur épaisseur.
Le muscle biceps était presque entièrement converti en tissu érectile. On pouvait suivre dans l'épaisseur de ce muscle tous les degrés de la transformation érectile. On rencontrait encore un assez grand nombre de fibres mus-
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ciilaires sur ses faces antérieure et postérieure ; mais dans son épaisseur on ne voyait plus que du tissu érectile avec ses aréoles , ici très étroiies, là très amples, formant de vastes sinus o!jlon(js, remplis de sang. J'ai trouvé trois phlébolithes dans i épaisseur de ce muscle.
Dans beaucoup de points le tissu érectile du biceps était aussi parfaitement organisé que possible , et représentait trait pour trait le corps caverneux de la veige : les aréoles communiquant toutes les unes avec les autres, étaient formées par des fdaments noueux : ici d'apparence fibreuse, là d'apparence musculaire.
Je ferai remarquer à cette occasion que le tissu érectile à parois musculaires n'est pas sans exemples. Le tissu caverneux de l'urètre du cheval contient manifestement des fibres musculaires. Il n'est pas démontré que le canal urétral de l'homme ne présente pas une disposition semblable.
Un fait bien remarquable , mais dont il existe un giand nombre d'exemples, c'est qu'il y avait du tissu adipeux autour d'un grand nombre des aréoles du tissu érectile en lecjuel était converti le biceps.
La transformation érectile du muscle brachial antérieur était beaucoup moins avancée que celle du muscle biceps. Le triceps humerai avait été respecté. Le coraco-brachial présentait à son attache inférieure et dans l'épaisseur de son tendon une tumeur érectile.
Autour de Wirliculation du coude : 1° en avant, sous le muscle brachial antérieur, était un foyer sanguin qui m'a paru pénétrer dans l'articulation ; derrière l'articulation, au devant du triceps, tissu érectile à très larges mailles , constitué par de simples filaments entrecroisés; et à ce niveau l'humérus, privé de son périoste, était érodé.
Le nerf cubital présente à la partie inférieure de sa portion brachiale une série de tumeurs érectiles.
A Vavnni-hras^ tous les muscles de la région antérieme
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sont convertis en un vaste réseau vaiiqueux. La trausFormation érectiie de ces muscles est beaucoup plus complète encore que celle du biceps buméral. On ne trouve de fibres musculaires qu*à leur attache supérieure; leurs tendons sont parfaitement conservés. Ce tissu érectiie présente d'ailleurs la même disposition qu'au bras. Ici il est à mailles très fines , là à mailles très amples : on voit çà et là des loyers san(juins considérables , quelques pblébolithes, et comme au biceps, ce tissu érectiie est eniremêlé de graisse qui remplit les intervalles des petites masses aréolaires. Quelques fibres tendineuses qui avaient écbap[)é à la métamorphose contrastaient par leur aspect avec la couleur des aréoles pleines de san<j. Le neif médian avait été envahi, ou plutôt la transformation variqueuse l'avait traversé en écartant ses filaments qui d'ailleurs avaient été respectés dans leni tissu.
Je ne sais si la coexistence assez fréquente du tissu adipeux avec le tissu érectiie avait été indiquée au moment où ces observations ont été rédigées (183 5 et 183G); mais, pour mon compte, c'était la première fois que je l'observais, et j'ai expliqué la présence de ce tissu adipeux j)ar le vide qui tendait à s'établir entre les faisceaux musculaires transformés, le tissu adipeux étant destiné b remplir les vides partout où il v a absence de mouvement.
Voici les réflexions dont je faisais suivre la description de la planche 5, XXX*" livr. Je les reproduis textuellement J'aurais bien peu de changements à y faire aujourd'hui.
« La transforma tioii variqueuse ou crectile a pour siège » le système capillaire, et nous savons que le système » capillaire est essentiellement veineux : aucun tissu M n'échappe à cette transformation , (|ui s'explifjue par » Tatrophie de tous les élémens organiques autres que le » système capillaire. Ainsi il ne faut pas croire (pie dans « la tiansformation varicjueuse (érectiie), comme d'ailleurh
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» dans toutes les dégénérations, ce sont les fibres muscu- » laires, les aponévioses, la peau , le tissu cellulaire, qui » subissent la transformation ; mais un élément orga- » nique se développe ou dé^jénère , et tons les autres » éléments sont atropbiés par suite de ce développement » ou de cette dégénération : cette tbéorie générale trouve » ici son application de la manière la plus formelle.
» Ainsi nous avons pu suivre tous les degrés de la » transformation des muscles en tissu érectile ou vari- » queux. Dans un premier degré, la transformation occu- » pait une portion plus ou moins limitée d'un faisceau » musculaire; mais le reste du faisceau était intact, et M l'altération de ce faisceau était distincte de celle des » faisceaux voisins : plus tard les faisceaux variqueux du » même muscle se confondent ; plus tard encore les M tumeurs ércctiles des différents muscles forment im w tout continu.
" On conçoit que si le développement variqueux con- » tinue à avoir lieu, il doit tout envaliir : les tissus fibreux M sont dissociés ; leurs fibres resplendissantes, longtemps » visibles à raison de leur aspect nacré, finissent par M disparaître. Les os eux-mêmes ne résisteraient pas si le M développement variqueux se propageait dans leur épais- » seur; et il faut bien distinguer cette participation des os » à fétat variqueux de l'érosion que les tumeurs sanguines » déterminent sur les os qu'elles avoisinent. J'ai pu voir « sur ce sujet la manière dont les nerfs finissent par être » envabis. C'est entre leurs fibres que s'ir'.sinue j)Our » ainsi dire le tissu variqueux qui les dissocie pour les » atroj)bier, les détruire par atropbie sans pouvoir les » ])énétrer. Ainsi les filets du nerf médian avaient été » écaités, disséminés. L'ini de ces filets traversait le tissu » érectile sans avoir subi d'altération dans sa texture.
" La |)réseuce des pblébolitbes dans le tissu aréolaire V des tumeurs vari(pieuses ( pblébolitbes qui étaient bien
M plus multipliés dans le cas représenté planches 3 et U, » XXlir livr.), montre Taflinité qui existe entre le tissu » éreciile et les varices ordinaires. Le tissu érectile con- » siste dans l'hypertrophie du systènie capillaire veiw neux ; et la preuve quil ri existe pas d'artères dans le M système capillaire , c^st qvil nexisle pas de tumeurs M érectiles artérielles en opposition avec les tumeurs érectiles M veineuses. Toutes les tumeurs érectiles sont veineuses : « elles communiquent sans doute avec les artères, par » lesquelles on parvient souvent à les injecter; mais, w semblables en cela au corps caverneux de la verge, elles M communiquent bien plus largement avec le système » veineux. Si, en effet, on injecte directement une tumeur » variqueuse à Taide d'un tube plongé dans son épaisseur, M le liquide de Tinjection passe immédiatement dans les » veines et ne revient jamais par les artères. »
J'ajoute que ces faits prouvent que la métamorphose érectile a cela de commun avec la dégénération cancéreuse , qu'elle peut envahir de proche en proche tous les tissus et se les assimiler en quelque sorte par voie de continuité; mais la grande différence entre le tissu érectile et le tissu cancéreux , c'est que la métamorphose ou production érectile n'a en elle aucune puissance d'infection générale.
Je me hâte de dire que toutes les tumeurs érectiles n'ont pas la même propriété d'envahissement , comme aussi la même propriété de développement.
Sous le rapport de leur propriété envahissante, les tumeurs érectiles peuvent se diviser en deux catégories bien distinctes , et cette distinction est fondamentale : les unes sont douées d'une faculté d'envahissement illimité; les autres, au contraire, ne dépassent pas leurs limites de circonscription. Cette différence résulte de l'absence ou de la présence d'un kyste de circonscription.
Sous le rapport du développement, il est des tumeurs
érecliles (jui restent stationnaires ; i! en est, au contraire, (jui angmentent beaucoup de volume, sans sortir des liniiles de leur circonscription primitive.
Ce sont les tumeurs érectiles envahissantes (jui se reproduisent, lorsque leur oblitération, leur extirpation ou leur destruction, par quelque moyen que ce soit, n'a pas été complète; mais le nombre des tumeurs érecliles non envabissanles est infiniment plus considérable que celui des tumeurs en vahissantes.
Pour les tumeurs érectiles superficielles, cutanées ou sous-cutanées (et ce sont incompaiablement les plus nombreuses) , l'anatomie patbolo<jique peut se faire sur le vivant. Ainsi, on les reconnaîtra toujouis à une tumeur bleuâtre, bosselée, molle, donnant à la pression la sensation d'uns épon^je qu'on exprime ou d'une masse divisée en cellules communicantes, s'affaissant, se flétrissant et reprenant lentement leur volume , loi'Sipie la pression a cessé. Ces tumeurs snnt susceptibles d'une espèce iVérection, par les diverses causes physiques qui augmentent la circulation capillaire : ainsi elles se distendent par les cris , les efforis ; elles s'affaissent lorsque la cause d'excitation a cessé d'agir.
Ces tumeurs présentent-elles des battements isochrones aux battements artériels? Non , mille fois non : elles peu vent être soulevées comme un lipome par la diastole artérielle , lorsqu'elles sont placées sur le trajet d'une artère ; mais elles sont incapables de tout mouvement d'expansion et de resserrement; ton jours et partout elles se comportent comn;e des varices veineuses, et non comme des vai ices artérielles.
Toute tumeur j)ulsatile, c'est-à-dire avec mouvement d'exj)ansi()n et do resserrement alternatifs, n appartient donc j)as à la catégorie des tumeurs érectiles.
Les tumeurs érecliles peuvent-elles déijénérer en cancer^ vX la co:»fusion (p»i a été faite j)ar un grand noud)re de
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praticiens enlre les tumeurs encéphaloïdes avec grand développement vasculaire ei les tumeurs érectiies , n'estelle autre chose qu'une confusion de périodes?
Aucun Fait positif ne me paraît démontrer la dégcnération cancéreuse du tissu érectile. Sans doute on peut trouver juxtaposées dans le même organe une masse de ti^su érectile et une masse cancéreuse ; pour mon compte, j'ai observé trois fois au moins cette juxtaposition dans le foie. J'ajouterai même que j'ai été bien tenté d'admettre dans ce c as cpi'iî y avait non juxtaposition fortuite , mais communauté d'origine avec différence de péiiode;mais la distinction parfaitement tranchée entre les deux lésions juxtaposées m'a paru prouver bien plutôt la ligne de déuuircation que la fusion. Je suis convaincu qu'on a souvent j)ris le tissu encéphaloïde très vasculaire pour le tissu érectile.
Cependant je dois dire que la tumeur érectile étant une tumeur morbide par hypertrophie , par dilatation, je ne crois pas qu'il y ait incompatibilité absolue entre ce tissu et le cancer. C'était cette pensée (pii m'avait saisi lorsque j'ai écrit le paragraphe suivant à la suite de l'observation de la planches, XXX^ livr. démon Ànalomie pathologitjue.
« Il y a plus d'analogie cju'on ne le croit, au moins sous » le raj)port de la structure, entre la transformation vari- » queuse (érectile) et la dégénération cancéreuse : je dis » sous le rappoit de la structure, car ia présence du .fz/c » cancéreux établit pour le cancer une différence de nature » qu'aucun autre caractère ne saurait dominer. Eh bien ! « lorscju'un tissu cancéreux normal, si je puis m'exprimer » ainsi , a été dépouillé du suc cancéreux j)ar le lavage et » la macération , et qu'on le j)lace à côté d'un tissu vari- » queux (érectile) dépouillé du sang qui remplissait ses » irai! les, il est impossible de les différencier l'un de >j l'autre. Sous le rapport de sa charpente , le cancer, c'est " un tissu vari(jueux ; sous le même point de vue, la trans-
» formation variqueuse (érectile), c'est un tissu cancéreux » dont les mailles sont remplies de sang. La grande dif- » férence, c'est que le tissu variqueux (érectile) n'a en lui » aucune puissance d'infection. Que peut le sang? Il se » concrète, il est remplacé par des phlébolithes, tandis que » le tissu cancéreux a en lui une puissance d'infection, en M même temps ([u'une puissance de désorganisation low cale : d'une part, le suc cancéreux étant incessamment M sécrété, et d'une autre part les limites apportées par » la phlébite adhésive pouvant être franchies, et le suc » cancéreux se mêler au sang en circulation. La seule jj analogie qui existe entre le tissu variqueux (érectile) et » le tissu cancéreux, sous le rapport du mode d'extension, » c'est que l'un et l'autre peuvent envahir de proche en » proche et s'assimiler en quelque sorte tous les tissus par » voie de continuité. »
Voici un exemple de coïncidence du tissu érectile du foie avec le tissu cancéreux :
Sur un foie garni de masses cancéreuses, j'ai trouvé à côté d'une de ces niasses cancéreuses superficielles une tumeur érectile également superficielle du volume d'une grosse aveline. La juxtaposition n'était pas complète. Une couche mince de foie décoloré séparait ces deux lésions l'une de l'autre.
En coupant le foie au niveau de la tumeur érectile , on voyait quecette tumeur était parfaitementdistincte du tissu du foie et exactement limitée de toutes parts, si bien que j'ai pu l'énucléer sans solution de continuité : on eût dit qu'une petite masse de foie avait été remplacée par une masse égale en volume de tissu érectile.
A la surface du foie la ligne de démarcation entre le tissu érectile et le tissu hépatique était parfaitement tranchée. La portion éreciile se présentait sous l'aspect d'une ecchymose dont le niveau était au-dessous du niveau de la surface du foie. Tout autour, le foie se terminait par un
rebord saillant qui enchâssait !e tissu érectile à peu près comme la scléroli(jue enchâsse la cornée.
Structure. Une membrane mince circonscrivait de toutes parts la tumeur érectile, qui présentait de petites bosselures. La coupe présentait un tissu aréolaire à mailles communicantes. Les filaments ou lamelles qui interceptaient les mailles avaient un aspect noueux sans structure fibreuse.
A côté de cette tumeur il existait une altération qui m'a paru le début d'une autre tumeur érectile : c'était une portion de tissu hépatique décolorée, au centre duquel se voyait une grande tache de sang, laquelle présentait la disposition réticulée.
Voici les considérations dont j'ai fait suivre cette description dans mes notes :
1*^ La métamorphose érectile du foie est plus fréquente qu'on ne le pense généralement.
2° Pour la production du tissu érectile du foie il y a métamorphose et non production : je veux dire que le tissu érectile est formé aux dépens d'un certain nombre de (granulations hépatiques.
3" Le tissu érectile peut se produire au voisinage d'un cancer, comme il se produit sans cancer.
U° Dans le cas de juxtaposition du cancer et du tissu érectile, il n'est pas impossible que le cancer envahisse le tissu érectile, attendu (pie le tissu érectile n'est autre chose qu'un réseau veineux capillaire variqueux ; mais aucun fait ne prouve qu'en l'absence d'une masse cancéreuse placée au voisinage^ le tissu érectile puisse spontanément dégénérer eu cancer; il n'existe même pas de fait bien positif qui établisse la propagation de la dégénération cancéreuse au tissu érectile; c'est la possibilité que je ne crois pas devoir nier.
On ne saurait admettre, comme on l'a déjà tenté, deux espèces de tissu érectile, une cancéreuse et une non cancé-
reuse : il y a entre le tissu crectile et le tissu cancéreux non-seulenienl difCérence d'espèce , mais différence de nature ; voilà pourquoi le mot va^jue de fongiis hémalode doit être banni de la science (1).
Transfornialion du tissu érecdlc en tissu fibreux. Le tissu érectile peut se transfoî'mer en ùssu fibreux., et cette ti ansformaiion qui a lieu spontanément dans quelques cas, par suite d'une solution de conluiuité accidentelle, {Tun érysipèle, est devenue, entre les mains des chirurgiens modernes, le moyen principal de guérisou de ces tumeui's. C'est surtout, ainsi (jue je i'ai dit ailleurs, à mon ancien camarade d'études et ami Lallemand(de ^lontpellier), (ju'on doit cette belle application de Tanatomie patholo- (jique au traitement de cette maladie : déterminer dans le réseau érectile une plilébite oblitérante, voilà le but; le péril, c'est la transformation de la phlébite oblitérante en phlébite suppurative. Le choix des procédés doit être établi d'après cette double indication. Or la cautérisation à l'ciide d'aiguilles rougies au feu, qui traversent la petite tumeur en divers sens, paraît la remj)lir parfaitement.
La transformation du tissu érectile en tissu fibreux , c'est l'atrophie du tissu érectile : cette atrophie a eu lieu spontanément dans quelques cas.
Transformation kysteasedu tissu érectilz. Le tissu érectile peut-il subir la transformation kysteuse? J'ai d(''jà traité et lésolu affirmativement cette question à l'occasion des kystes vasculaires (2). Cette transformation kysteuse peut être spontanée ; elle a été plusieurs fois la conséquence des métliodes et procédés cbiiurgicaux mis en usnge j)Our oblitérer les nrénles vasculaires, lorsque l'oblitération a été incomj)lète ; alors celles des cellules ou aréoles qui ont
(i) lios ras (le reptodiiction du tissu crectile, après extirpation ou di^struclioii coinplctc, me [).(raisseut iip|>artcMiir a des cas de cancer.
(i) Voy. tome 111, ()a(^e /\6i et pa{;e 4^9» "'> *' •'"'* <|U«-'sliou des kystes vasculaires formés aux dcvcns <ln tissu érectile.
écliaj)pé à roblitcration et qui sont isolées de toutes parts se transforment en kystes parfaitement indépendants.
Cette transformation kysteusedu tissu érectile enkystes multiples serait facilitée par la présence de valvules veineuses très développées et très rapprochées, que M. Verneuil a constatées dans un cas particulier, si toutefois de nouveaux faits établissaient que cette disposition est générale dans les tumeurs érectiles (1).
Telle est Tanatomie paiholo^^^ique du tissu érectile, lésion générale qui peut envahir tous les tissus.
Je terminerai ces considérations par l'étude sommaire du tissu érectile considéré dans les os.
Du tissu érectile des os.
Le tissu érectile peut-il envahir le tissu osseux? Les lésions connues sous les noms de tumeurs sanguines des os , fongus /léniatodes, ancviysnies des 05, anévrysmes par anastomose de Bell et de Scarpa, tumeurs pulsatdes des os, ne sont-elles que diverses formes, diverses périodes de développement du tissu érectile, ou bien ces tumeurs sontelles autre chose, à savoir: les tumeurs non pulsatiles de simples kystes hématiques , et les tumeurs pulsatiles des encéphaloïdes du tissu osseux ?
Voilà des questions du plus grand intérêt, et sur lesquelles les considérations et les faits suivants pourront jeter quelque jour.
(i) C'était sur un cas fie tumeur érectile conp,t'nitale occupant la rcVlon loaibaiie, extirpée par M. Alpli. Robert. La tumeur était constituée par une sorte d'éponjje vasculaire à Hnes mailles entremêlées d'une quantité considérable de tissu adipeux. A la circonférence, surtout vers la face profonde, se voyaient des veines très volumineuses, très inégalement dilatées, offrant des bosselures ou ampoules séj)arécs par des rétrécissements. La lumière de ces vaisseaux aurait pu, en certains [)oints, admettre rextrémité du petit doijjt.
1° Le tissu érectile peut-il envaJiir le tissu osseux ? Y a-t-il des exetnples de tumeurs érectiles osseuses P
Rappelons d'abord qu'il n'y a qu'une espèce de (issu érectile, le tissu érectile veineux ; qu'il n'y a pas, qu'il ne peut y avoir ni tissu érectile artériel, ni tissu érectile arlérioso-veineux ; (jue jamais, par conséquent, le tissu érectile ne saurait être pulsatile par lui-même ; que toutes les tumeurs pulsatiles doivent donc appartenir à d'autres tissus morbides que le tissu érectile, soit à un anévrysme ordinaire, soit à un anévrysme artérioso-veineux, soit à une tumeur carcinomateuse, au sein de laquelle s'estétablie la communication artérioso-veineuse : en un mot, que la distinction des tumeurs érectiles des os eu artérielles et en veineuses, est fondée non sur des dissections comparatives, qui établissent qu'on a trouvé dans certains cas un tissu érectile constitué par un tissu aréolaire artériel , dans d'autres cas un tissu érectile formé par un tissu aréolaire veineux; mais bien sur une vue à priori^ sur ce fait incontestable d'observation clinique, à savoir, que parmi les tumeurs vasculaires, il en est qui battent et il en est qui ne battent pas.
Je ne connais de tissu érectile osseiix que le tissu érectile périostique. Je ne connais aucun exemple de tissu érectile développé aux dépens de la membrane médullaire, appartenant soit au canal des os lon^s, soit au tissu spongieux des os.
Or voici ce qui se passe dans le cas de tissu érectile périostique: l^e périoste se présente sous le même aspect (lu'uuetumeurérectile des parties molles. Lacoucbelaplus externe du périoste est soulevée par une tumeur sanguine, laquelle est formée par du sang contenu dans des mailles plus ou moins considéiables : on dirait quelquefois , au premier aboid, cpi'on a affaire à un foyer sanguin ordinaire. La surface de l'os est érodée plus ou moins j)rofon dément, creusée de cellules plus ou moins considérables;
mais d'ailleurs le tissu osseux, en lui-même, ne présente aucune trace de tumeur ërectile, la résistance des os s'y oppose : leur tissu est détruit par érosion. C'est ce que j'ai observé plusieurs fois et nommément dans le cas publié XXX^ livraison.
Comme type de tumeur érectile périostique^ je rapporterai le fait suivant que j'ai étudié avec beaucoup de soin, et que j'ai décrit sous le titre de tissu érectile des os, ou varices capillaires des os.
Le 4 septembre 1851, M. Verneuil m'apporta le bassin d'une femme âgée de cinquante ans environ, qui lui avait servi pour démontrer la splanchnologie.
Les os du bassin présentaient en quelque sorte tous les degrés de la tumeur érectile périostique; l'altération occupait non-seulement les os coxaux, mais encore le sacrum et les deux dernières vertèbres lombaires.
L'os coxal droit était le plus profondément affecté, surtout dans sa portion iliaque. La lésion occupait la surface externe aussi bien que la surface interne de cet os, et c'était l'altération périostique de la fosse iliaque interne qui semblait s'être propagée à la base du sacrum ; d'une part le corps du pubis, surtout dans la portion de cet os qui concourt à former la cavité cotyloïde, et d'une autre part la branche descendante du pubis dans sa jonction avec le corps, participaient fortement à cette altération, qui présentait, ai-je dit , tous les degrés.
Premier degré. Taches rouges sous-péiiostiques à la manière d'ecchymoses; le périoste est soulevé, ses vaisseaux veineux sont très développés.
Deuxième degré. Périoste soulevé et constituant une tumeur sanguine plus ou moins considérable, à poches multiloculaires , remplies par du sang coagulé. Plusieurs de ces tumeuis étaient proéminentes, à large base, comme surajoutées à l'os, soulevant la couche périostique superficielle : un certain nombre étaient en grande partie formées par un tissu osseux de nouvelle formation, aréolaire, tissu
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osseux à lanjes mailles remplies par du sang et j ar des vaisseaux san^juins considérablement ('éveloj^pés. {Tissu éreciile osseux.)
Une partie de ces aréoles appartenait à Tos ancien, cpû était profondément excavé dans une foule de points , si bien que Tos affaibli se brisait par un effort peu considérable. L'altération du corps du pubis droit s'était diiigée, ai-je dit, du côté de la cavité cotyloïde dont le cartila(]e était usé au point correspondant.
Sur toute la surface du bassin, le périoste est soulevé par des tumeurs sanguines : sa lacération fait suinter du sang, au niveau duquel los subjaccnt présente des aréoles plus vastes, dont les unes étaient de nouvelle formation , dont les autres étaient constituées par Tusure du tissu osseux ancien.
On pouvait diviser ces tumeurs en trois catégories : les unes étaient constituées par du sang contenu dans des veines dilatées (tumeurs éiectiles molles) ; les autres pai une tumeur osseuse à larges cellides remj)lies de sang, d'apparence érectile (tumeurs érectiles dures), d'autres étant constituées à !a fois par du tissu érectile ordinaire et par du tissu érectile osseux.
La partie inférieure du corps de fémur présentait audessus de son extrémité inférieure deux tumeurs, l'une érectile molle, l'autre érectile osseuse. Aucime de ces tumeurs ne présentait la moindre apj)arence de tissu encéplialoïde.
Voilà le véritable tissu érectile des os; je n'eu connais pas d'autre, et je ne saurais, sous aucun point de vue, rapporter à cet ordre de faits les iuinewvs sanguines pulsatiles des os, (jue Brescbet a considérées comme le résultat iVun atiévrysme des altères jnopres du tissu osseux (1) , analogue
(i) Voy. l'excellent meinoiie tie Rreschct, Observations et y'-flcxions sur tes tumeurs san(juines., à la suite (l'tme très remarrjiiahle ob>ei'vntion do Lalleinand , sur une tumeur anévrysmale acromp.iynce do oaraolèros insolites. {^Répertoire général (Vanatomie^ de pitysiologie, de clinique rhlrurqirnlr^ Paris, i8:>G, t. Il, p. aftS.)
aux anévrysmes proprement dits, tumeurs qui présentent les caractères suivants :
Développement considérable de Textrémité spongieuse de l'os transformé en kyste osseux plus ou moins complet, rempli par des caillots sanguins disposés par couches concentriques, comme dans les fumeurs anévrysmales anciennes, et ces caillots formant tantôt un foyer unique (Pearson, Scarpa), tantôt des loyers multiples (Brescbet) communiquant chacun avec une branche artérielle.
Or, l'injection des artères du membre a démontré que les vaisseaux de ce membre étaient sains ^ que seules, les artères propres à la substance des os, artères dont le nombre est considérable aux extrémités des os longs, étaient plus volumineuses, plus dilatées que dans Tétat ordinaire (Brescbet), et qu'elles venaient s'ouvrir au centre de l'os, dans la poche anévrysmale, par plusieurs orifices (Pearson, Scarpa, Brescbet).
Enfin , la guérison sans récidive de la tumeur sanguine par la ligature de l'artère principale du mendDre, n'est-elie pas la démonstration positive que ce genre de maladie n'appartient nullement à la classe des affections cancéreuses, et cju'elle consiste essentiellement, non dans une tumeur érectile y n^(\'is dans un kyste hématique pulsatile en communication permanente avec un ou plusieurs vaisseaux artériels ?
De nouvelles observations me paraissent nécessaires pour résoudre toutes les questions qui se rattachent à ce genre de faits dont Fétiologie est encore bien incertaine.
Mais n'y a-t-il que ce genre de tumeurs sanguines artérielles des os qui présente des battements? Non assurément. Je puis même dire que ces cas, dont je regrette de n'avoir observé par moi-même aucun exemple, sont l'exception, etque la règle, c'est que les tumeurs pulsatiles des os sont constituées par du tissu cancéreux, ordinaire- UKmt enc6j)haloïde. .l'ai surtout compris le vide de la m. 57
science à cet égard dans l'interprétation d'un fait de tumeurs pulsatiies des os du crâne que j'ai fait représenter XXXIII^ livr., pi. m, et dont voici le résumé : on me permettra d'y ajouter un autre fait que j'ai recueilli avec beaucoup de soin , que j'ai étudié sous toutes ses faces, et qui, rapproché de plusieurs autres faits que j'ai eu occasion d'observer, m'a permis de conclure que toutes ou presque toutes les tumeurs pulsatiies sanguines des os sont des tumeurs carcinomateuses (1).
Premier fait. Résumé du fait représenté livr. XXXIII, pi. m.
Cette observation est intitulée : Tumeurs érectiles des os du crâne.
Je fus appelé en consultation , en juin 1838, par M. le
docteur Dewlf, auprès de madame Rigot que je trouvai dans l'état suivant : battements du pouls, du cœur, de tout le système artériel, extrêmement vigoureux. L'auscultation démontre sur tous les points accessibles de ce système un bruit de souffle fort intense. Je constatai au cuir chevelu la présence de douze tumeurs du volume d'une grosse noix, pulsatiies, offrant au tact et à l'œil des battements isochrones à ceux du pouls, et à l'oreille appli(|uée sur elles un bruit de souffle tout à fait sembhible à celui des aiMères : ces tumeurs étaient insensibles à la pression, molles, excepté à leur base où elles avaient la dureté de l'exostose, susceptibles d'être réduites ou plutôt fléiries par l'effet d'une pression graduelle , susceptibles d'augmentation, de tension par l'effet de toute émotion physique ou morale qui précipitait les battements du cœur.
Quelle était la nature de ces douze tumeurs ?
Une observation que Dupuytren rapportait souvent
(i) Les deux observations avec autopsie, que Scarpa a rapportées dans son Mémoire sur ranévrysme par anastomose, me paraissent appartenir aux tumeurs carcinomateuses.
dans ses leçons, et qui avait pour sujet un individu dont toutes les artères du cuir chevelu anévrysmatiques battaient avec violence, se présente incontinent à mon esprit et me paraît le type du cas soumis à mon examen. Plusieurs de ces tumeurs étaient effectivement sur le trajet des divisions principales des artères temporales et occipitales. En outre, au côté interne de la cuisse, immédiatement au-dessus de l'articulation du ^enou, se voyait une tumeur du volume du poing , (jui offrait les mêmes caractères de pulsation et de bruit de souffle. Une autre tumeur existait sous le deltoïde, autour de la partie supérieure de rhumérus droit, et donnait au tact et à Toreille les mêmes sensations que les tumeurs précédentes.
Sur la fin de juin, une quinzième tumeur pulsatile apparut à l'épaule gauche, précédée et accompagnée de douleurs tiès vives , en sorte que depuis cette époque la malade ne pouvait porter à la bouche ni la main droite ni la main gauche.
Une seizième tumeur également pulsatile se développait en même temps sur Textrémité antérieure de la côte où elle détermina une solution de continuité.
Depuis celte é])oque jusqu'à la mort de la malade, qui eut lieu le 27 septembre, il ne se manifesta aucune nouvelle tumeur. Les tumeurs déjà existantes ne s'accrurent pas d'une manière sensible. La malade mourut, épuisée par une fièvre vive avec sueurs abondantes : elle conserva ses facultés intellectuelles jusqu'au dernier moment.
Ouverture du cadavre. Toutes les tumeuis pulsatiles étaient constituées par une tissu caverneux dont les aréoles fibreuses, très inégales quant à la capacité , étaient remplies d'un sang liquide.
Leur enveloppe est fibreuse, et c'est de sa face interne que naissent les filaments entrecroisés qui constituent la trame de la tumeur : le doigt, porté au fond de ces tumeurs, sent à nu les os inégaux et comme érodés.
La dégënération s'était étendue à la lame externe de la dure-mère, laquelle présentait des espèces de vé(5étations nui s'enfonçaient dans les pertes de substance de os du crâne.
Les tumeurs des autres parties du corps, soit qu'elles fussent implantées sur les os aux dépens desquels elles paraissaient formées, soit qu'elles fussent étrangères au système osseux, présentaient absolument les mêmes caractères : la tumeur de Thumérus droit avait détruit la presque totalité de cet os, dont la tête ne tenait plus au corps de l'os que par une languette.
Réflexions. Je ne pouvais méconnaître la différence qui existait entre les tumeurs pulsatiles décrites dans l'observation précédente, et les tumeurs érectilcs représentées XX* et XXIII^ livraisons. Les tumeurs érectiles proprement dites sont bien susceptibles d'une certaine turgescence, d'alternatives de flaccidité et d'érection, mais jamais elles ne présentent de pulsations sensibles au tact, ni de bruit de souffle perceptible à l'oreille. « H y aurait » donc, disais-je, deux sortes de tumeurs érectiles, les unes » qui battent, les autres qui ne battent pas : celles-ci for- H mées par le système capillaire veineux, celles-là par le » système capillaire artériel. » De nouveaux faits pouvaient seuls éclairer ce point obscur d'anatomie pathologique.
Or le fait suivant que j'ai observé avec le plus grand soin me paraît résoudre la question d'une manière positive et établir une ligne de démarcation infranchissable entre les tumeurs érectiles et les tumeurs pulsatiles : celles-ci étant constituées tantôt par une communication artérioso-veineuse pure et simple, tantôt par une tumeur carcinomaleuse et les tumeurs érectiles éiant constituées par une ililatation variqueuse du tissu capillaire veineux (1).
(i) J'ni ricuoilli ccUe ol)S(Mvnrion en juillet i853, snlle Sali)lP-Rose, serviro de M. Gerily, alors rmiplac*' par M. Girahlès.
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Deuxième fait. — Marie Chaudoii, 64 ans, portait à lu moitié droite du crâne et de la face une volumineuse tumeur violacée d'apparence variqueuse qui présentait au premier abord tous les caractères des tumeurs érectiles. Cette énorme tumeur qui déformait la tête d'une manière singulière était parfaitement délimitée par sa couleur, par sa proéminence et par sa consistance (1) : 1° par sa couleur, elle est bleuâtre ou violacée; sa surface est parcourue par des veines extrêmement considérables et tellement superficielles qu'on dirait qu'elles ne sont recouvertes que par Tépiderme.
2® Par sa /jroemme/jce, qui est considérable, mais inégale; sa hauteur moyenne est de 8 à 10 millimètres au-dessus du niveau du crâne ; elle est séparée en plusieurs tumeurs ou bosselures , par des dépressions, parmi lesquelles je signalerai une dépression verticale située au niveau de la ligne qui sépare la région frontale de la région temporale ; dépression qui divise la tumeur crânienne en deux moitiés, l'une antérieure, l'autre postérieure.
3** La consistance de la tumeur est molle, pâteuse et donne la sensation de nœuds, de cellules; la compression l'affaisse, la flétrit, mais elle reprend de suite sa tension première. Elle présente spontanément des alternatives de turgescence et de flaccidité; la compression permet de reconnaître des points qui cèdent, d'autres points qui résistent : on sent des points durs dans la profondeur de la tumeur; on reconnaît aussi que la surface de l'os est inégale et présente même des pointes saillantes séparées par des dépressions.
(i) La tumeur était divisée en deux parties : V\xv\e fronio- nasale^ qui se tertiiiiiait au-dessous de la racine du nez ; elle débordait à gauche la ligne médiane du frontal; l'autre fronlo-temporo-pariéto-auriculaire qui contournait la partie antérieure, la partie supérieure et la partie postérieure de l'oreille. Une tumeur vasculaire violacée occupait aussi la joue droite à côté de la commissure de la bouche.
Mon premier diagnostic, d'après l'aspect général de la tumeur, fut celui ci : tumeur érectile. En continuant mon examen, je fus fjappé du développement énoirne de la veine jugulaire externe, remplacée ici par la veine jugulaire antérieure; son volume était celui de l'index : elle descenlait verticalement le long de la région antérieure du cou jusqu'à Textrémité interne de la clavicule : là elle se portait horizontalement en dehors, immédiatement au-dessus de la clavicule, j)Our se jeter dans la sous-clavière au niveau de Textrémité externe de cet os. Mon doigt, promené sur le vaisseau, éprouve un frémissement cataire des plus intenses, ou plutôt un frémissement continu tout à fait semblable à la sensation que j'avais éprouvée la veille, en appliquant le doigt sur le trajet des vaisseaux cruraux d'un individu (couché dans le service de M. Velpeau) qui était affecté d'une communication artérioso-veineuse de ces vaisseaux au pli de Faine.
J'applique l'oreille : c'est un bruit de rouet continu avec alternatives de renforcement et de diminution, mais avec une intensité telle que je ne me rappelais j)as en avoir entendu de pareil, même sur l'individu à anévrysme artérioso-veineux dont je parlais tout à l'heure.
La malade, qui percevait parfaitement ce bruit, le comparait à celui des palettes d'un bateau à vapeiu-, à la vanne d'un moulin. Ce bruit l'empêchait de dormir.
Mon premier diagnostic provisoire avait éiê : tumeur érectile; mon deuxième, également provisoire, fut celui-ci : anévrysme ar lérioso -veineux ^ ou, s'il en existe, tumeur érectile artérioso-veineuse. J'interroge la malade dans ce dernier sens : il y avait douze ans qu'elle avait été violemment frappée par l'angle d'une porte sur la partie latérale de la région frontale, et qu'il était resté un creux dans cette région. C'est à cette époque que la tumeur s'est j)roduite. La malade assure que depuis dix ans cette tumeur avait le volume qu'elle présentait au
moment de mon observation. Une cataracte à Toeil droit (côté malade) était survenue dej)uis quelques années.
Je ne percevais pas avec les doi^^ts le frémissement cataire, et je n'entendaispas avec Toieilie le bruit ronflant continu avec alternatives d'augmentation et de diminution sur tous les points de la surface de la tumeur; mais je percevais très bien cette double sensation suivant des lignes qui correspondaient à peu près au trajet des grosses veines et des grosses artères du cuir cbevelu : du côté sain, j'entendais un bruit de souffle intermittent, mais non continu.
Mes premières observations avaient été faites le 26 septembre : un second examen, aussi complet que le précédent, fut fait le premier août.
La malade avait été prise de fièvre, et se plaignait de douleurs vives à la tête dans tout le côté malade. La tête était fortement inclinée sur Tépaule droite: c'est, disait la malade, son poids qui l'entraîne (1). La tumeur me paraissait plus proéminente que de coutume, sa tension plus considérable, sa couleur violacée plus rapprochée de la couleur du vin. Dans cet état de turgescence je pus reconnaître le souffle continu avec renforcement sur tous les points de la tumeur, mais à des degrés divers.
Cette malade que je quittai pleine de vie, et qui était remarquable par son intelligence et par sa bonté, fut trouvée le lendemain morte dans son lit.
Autopsie. C'était une tumeur encéphaloïde extrêmement vasculaire développée aux dépens des os du crâne; cette tumeur était comme enchâssée par sa circonférence dans les débris des os frontal, pariétal et occipital.
(i) Le poids de la tète était tel, que la malade ne pouvait la chan^jer de place sans le secours d'une infirmière, qui prenait la tète à deux mains. Depuis longtemps la malade était sujette à des étourdissements qu'elle attribuait au poids de la tête, qui l'entraînait en lui faisant perdre connaissance.
90 4 AiNATOMIt: PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
Elle était libre d'adhérence avec le cuir chevelu et avec Tapoiiévrose épicrânienne que je pus séparer à laide des doig^ts par une sorte d'énucléation ; c'était aux dépens des veines capillaires cutanées qu'étaient développées ces grosses veines sous épidermiques qui donnaient à la tumeur l'aspect d'une tumeur érectile. Le péricrâne ou périoste crânien formait la coque de la tumeur : facile à séparer à la circonférence, il adhérait intimement dans le reste de son étendue. Entre le péricrâne et la tumeur se voyaient de très grosses veines sinueuses très adhérentes.
Il y avait également adhérence intime entre la duremère et la tumeur : la dure-mère avait été perforée dans beaucoup de points par des prolongements de la tumeur qui formaient à sa face interne de petites végétations polypiformes, mamelonnées, pédiculées.
Les os qui manquaient étaient la plus grande partie du frontal droit, du pariétal droit, la partie voisine de l'occipital, et la portion écailleuse du temporal.
La table interne, qui avait plus résisté à la destruction que la table externe, constituait de larges écailles très minces, flexibles, à bords dentelés irréguliers, qui adhéraient intimement à la dure-mère et formaient seules la paroi dans une assez grande éfendue du crâne osseux.
La tumeur était constituée par une masse carcinomateuse très considérable mêlée à des débris osseux de diverses dimensions , dont quelques-uns étaient parsemés de piquants osseux. Cette masse carcinomateuse éiait couleur lie de vin plus ou moins foncée , et |)résentait divers degrés de consistance , de rougeur et de vascularisation ; les parties les moins ramolhes oflraient une charpente celluleuse résistante , et étaient traversées par des conduits vasculaires sans parois distinctes. Le reste de la tumeur se |)résentait sous l'aspect d'une bouillie lie de vin foncée au milieu de laquelle on distinguait à j)eine un parenchyme. Jamais je n'ai vu une tumeur carcino-
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inateuse pénétrée d'une plus ^jrande quantité de suc cancéreux.
La circonférence très irrégulière de la perte de substance du crâne présentait une rainure plus ou moins profonde dans laquelle s'engageait la tumeur carcinomateuse. Il était bien évident que le point de départ de cette altération était dans le diploé des os du crâne.
neuvièl^ie sous-classe.
Métamorphoses et productions cutanées.
Il n'y a à proprement parler, dans l'économie, qu'une métamorphose cutanée^ celle des membranes muqueuses. C'est, en effet, aux productions de tissu et non aux métamorpboses qu'il faut rapporîer le tissu cutané accidentel qui constitue les cicatrices. INous verrons en outre ce qu'il faut penser du mode de formation de certains kystes pileux que tapisse un tissu cutané plus ou moins parfaitement organisé. Ainsi, métamorphose des muqueuses en membranes cutanées ; tissu cutané cicatriciel ou accidentel ; kystes pileux cutanés; voilà les trois ordres de faits que présente l'étude des métasnorphoses cutanées : j'en ferai trois genres.
PREMIER GENRE
Métamorphose des membranes muqueuses en membranes cutanées.
Quelque grande ([ue soit l'analogie qui existe, philosophiquement parlant, entre la peau, tégument externe, et les membranes muqueuses, tégument interne, il s'en faut bien que toutes les membranes muqueuses soient susceptibles de se transformer en membrane cutanée. Cette transformation n'a été observée que dans la petite portion des membranes muqueuses qui est revêtue d'épiderme. Si donc on divisait les membranes muqueuses en épider-
iniques et en épiiliéliales, on pourrait dire d'une manière générale que ia métamorphose cutanée ne peut avoir lieu qu'aux dépens des muqueuses épidermiques, jamais aux dépens des muqueuses épithéliales.
Ainsi, dans la maladie connue sous le nom de chuie de Tutérus, déplacement qui n'est autre chose qu'une invagination du vagin (1), la muqueuse vaginale, sans cesse en contact avec l'air extérieur et soumise à de continuels frottements , revêt tous les caractères de la peau. Elle perd avec sa couleur, qui devient d'un blanc à peine rosé, la faculté de sécréter de la mucosité. Son épiderme acquiert plus d'épaisseur, de même que son derme. Ses follicules muqueux paraissent s'atrophier : aucun fait n'établit que ces follicules puissent se transformer en follicules sébacés, et, à plus forte raison, en follicules pileux. Il ma semblé qu'une perspiration analogue à la sueur pouvait avoir lieu à sa surface.
Voyez, au contraire, ce qui se passe dans l'invagination ou extroversion de l'utérus, lorscpie cet organe est renversé au dedans de lui-même à la manière d'une bourse. La surface muqueuse utérine a beau être en contact permanent avec l'air extérieur, elle reste toujours molle , fongueuse, toujours sécrétant du mucus et même en plus grande (juantité que de coutume, à raison des causes d'irritation auxquelles elle est soumise. D'où vient cette différence entre deux portions de membrane muqueuse placées dans des conditions identiques? Evidemment de l'absence d'épiderme dans la muqueuse utérine et de sa présence dans la muqueuse vaginale.
Si donc la métamorphose cutanée des membranes muqueuses s'observe seulement au voisinage des orifices , c'est parce que toutes les muqueuses épidermiques avoi-
(i) Voy. Anatomie pathologitjue générale, 4* classe des Invaginations^ 1. 1, p. 567.
sinent ces orifices ; ce qui ne veut pas dire que toutes les muqueuses qui avoisinent les orifices soient épidermiques. Ainsi, en opposition avec la muqueuse de la bouche, du pharynx et de Tœsophage, qui est épidermique, la muqueuse du rectum est complètement dépourvue d'épiderme. Voilà pourquoi les chutes ou plus exactement les invaginations du rectum présentent toujours le caractère muqueux. Aussi les invaginations si fréquentes des anus contre nature présentent-elles, après un grand nombre d'années, le caractère muqueux d'une manière aussi prononcée qu'au moment où l'invagination venait de se produire Voyez aussi la muqueuse vésicale dans l'exstrophie de vessie en opposition avec la muqueuse du canal de l'urètre lequel est presque constamment divisé dans ce cas par sa paroi supérieure.
Mais est-ce bien une véritable transformation cutanée que cette apparence cutanée des muqueuses épidermiques longtemps exposées au contact de l'air? Non certainement: car lorsque la muqueuse vaginale, après plusieurs années de déplacement par invagination, est réduite et maintenue avec le vagin pendant un certain temps dans ses conditions premières, elle perd ses qualités de membrane cutanée et reprend celles de muqueuse épidermique; et après comme avant la réduction, son épiderme est toujours un épithélium pavimenteux, à couches plus ou moins épaisses; ses follicules sont toujours des follicules muqueux.
Pourquoi donc les portions de muqueuse autres que les muqueuses épidermiques ne peuvent-elles jamais changer de caractère lorsqu'elles sont exposées au contact de l'air? N'y a-t-il donc entre la muqueuse épidermique et la muqueuse épithéliale d'autres différences que celles qui résultent de la différence de leur épithélium, pavimenteux dans les muqueuses épidermiques, cylindrique avec ou sans cils vibratiles, dans les muqueuses épithéliales ?
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Sans doute c'est là une différence remarquable, d'autant plus remarquable que jamais on n'a vu répithélium pavimenteux se transformer en épithélium cylindrique avec ou sans cils vibratiles et réciproquement ; mais une différence qui me paraît dominer tout le reste, c'est que les membranes muqueuses épidermiques sont papillaires comme la peau, et que les membranes muqueuses épithéliales sont villeuses. Il y a donc entre ces deux ordres de membranes muqueuses toute la dilférence qui sépare la papille de la villosité.
II« GENRE
Productions cutanées cicatricielles.
Toutes les fois qu'il existe une solution de continuité avec perte de substance, une plaie exposée ^ suivant le lan- (jage de Hunter, par cela seul qu'elle doit faire partie de la surface du corps, elle se couvre d'un tissu cutané nouveau , membrane cicatricielle cjui remplit plus ou moins complètement les (onctions de la peau, c'est-à-dire celles d'une limite sensible et résistante, destinée par sa sensibilité à nous avertir de la présence des objets extérieurs, et par sa résistance à nous protéger contre l'action de ces corps.
Les membranes cutanées cicatricielles sont identiques, (juel que soit le tissu qui leur serve de base ou de support, tissu cellulaire, tissu fibreux, tissu musculaire, tissu glanduleux, etc., c'est ce qui m'avait fait dire (1) que tous nos tissus étaient susceptibles de la transformation cutanée^ jKU'ce (jue tous les tissus mis à nu se recouvrent d'une peau de nouvelle formation.
Caractères anatoniiques et physiologiques des tissus cutanés cicatriciels. Les cicatrices, rouges dans le principe, puis
(i) Essai sur tanatomie patholo(jiqae^ Paris, 181G, l. II, p. i49-
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blanches, ne sont presque point extensibles : d'où la nécessité, dans les plaies avec perte de substance, de placer le membre dans une position telle que la cicatrice ne gêne pas les mouvements. Elles sont enfoncées ou au niveau de la peau, libres ou adhérentes, (juelquefois sous forme de brides. Leur aspect révèle souvent la nature des pertes de substance auxquelles elles ont succédé. Ainsi , des cicatrices inégales , déprimées , comme dentelées au cou, aux aines, aux aisselles, sont le cachet des scrofules; des cicatrices multiples, adhérentes, dentelées, situées au devant du sternum, des clavicules, du tibia, révèlent un caractère syphilitique.
Une couche fibreuse ou dermique, et une couche épidermique, voilà les deux éléments anatomiques auxquels se réduit la structure des membranes cutanées de nouvelle formation. Il n'est pas fort rare de voir Tépiderme cicatriciel remplacé par une lame cornée. Le derme ou chorion cicatriciel est très imparfait ; c'est un tissu blanchâtre , dense, sans disposition linéaire, mais aussi sans \a disposition aréolaire ou alvéolaire du chorion normal ; on cherche vainement dans son épaisseur ces espaces coniques qui font du derme normal une espèce de crible dans les mailles duquel sont reçus les prolongements du tissu adipeux sous-cutané : aussi est-il sans exemple qu'une éruption furonculeuse ait eu lieu dans son épaisseur.
L'anatomie ne démontre dans le tissu cutané cicatriciel ni follicules sébacés, ni folhcules pileux, ni réseau lymphatique, ni pigmentum , ni glandes sudoripares. La couleur des cicntiices est la même chez les nègres que chez les blancs. J'ai vu une femme qui avait un tissu cutané cicatriciel à !a joue. Quand les passions coloraient son visage, la cicatrice ne participait nullement à ce changement de couleur. Le corps papillaire n'existe pas non plus dans les cicatrices, aussi letu^ sensibilité est-elle très
obtuse : les cicatrices paraissent également être dépourvues tForganes crexhalation et d'absorption.
Quant au mécanisme de la formation du tissu cutané cicatriciel, nous avons vu (1) que ce tissu avait pour point de départ une membrane rouge, grenue, constituée par des granulations juxtaposées qui semblent bourgeonner de tous les points de la surface de la solution de continuité, d'où le nom de bourgeons charnus^ sous lequel ces granulations sont encore désignées.
Nous avons vu que cette membrane granuleuse circonscrite, qu'on appelle si bien membrane des bourgeons charnus, n'était autre chose que le résultat de l'organisation de la fausse membrane, qui, dès les premières heures de la solution de continuité, se produit sur la surface de la plaie ; fausse membrane qui, dans les plaies réunies par première intention, devient l'agent de la réunion immédiate, et qui, dans les plaies exposées, devient l'agent de la cicatrisation en constituant la membrane des bourgeons charnus : mais ce que nous ne savions pas, ce que les beaux travaux de M. le professeur Laugier(2) viennent de nous apprendre, c'est que cette membrane des bourgeons charnus ne se produit pas en une seule fois, qu'elle augmente continuellement d'épaisseur par stratification de couches de lymphe organisable, lesquelles s'organisent immédiatement par le développement de vaisseaux en grappes distinctes (3).
Le signal de la cicatrisation définitive est annoncé par le défaut de vascularisation d'une dernière couche pseudo-
(i) Traité cfanatomie patholopique^ classe desJdhésions, t. I, p. 229.
(a) Mémoire sur l'anatomie pathologique des bourgeons charnus. Une parcelle de cliarbon porphyrisé déposé sur la plaie est recouverte le lendemain d'une pellicule blanchâtre.
(3) C'est de la même manière que s'organisent les faussas membranes de la plèvre par îlots distincts, dont chacun repre'sente un petit système de la veine porte, et qui finissent par s'aboucher entre eux et avec le système veineux général.
membraneuse (|ui se dessèche immédiatement et constitue Tépiderme.
Pour compléter cette étude des tissus cutanés cicatriciels, j'ai quelques mots à dire sur une altération consécutive de ces tissus qu'on peut caractériser du nom d'mduratlon hypertrophique.
De \ induration hypertrophique des tissus cutanés cicatriciels. Les cicatrices, dont l'organisation est si simple et la vitalité si peu développée, sont susceptibles de lésions de nutrition par hypertrophie avec induration , qui ont été plusieurs fois prises pour des dégénérations cancéreuses. Une irritation fréquemment répétée de ces cicatrices, soit par des tractions, lorsque la cicatrice impose des limites à quelque mouvement, soit par des applications irritantes, est la cause la plus ordinaire de ces indurations. Je me contenterai d'en rapporter ici deux exemples :
l'^ Un ecclésiastique dudiocèse d'Orléans me futadressé pour une tumeur extréuiement irrégulière qu'il portait à la région épigastrique et dont voici la description : d'une induration centrale très proéminente, extrêmement dense, de 3 ou k centimètres de diamètre, partaient et s'irradiaient cinq ou six prolongements inégaux en largeur, en forme de cordes dures également très proéminentes, qui donnaient a la tumeur Taspect d'une étoile de mer. L'idée du cancroïde ou kéloïde d'Alibert se présentait incontinent à l'esprit, en voyant cette tumeur qui était chaude, rouge, et déterminait un prurit considérable. Cette tumeur était profondément ulcérée dans un point d'où découlait une sérosité abondante. Le médecin du malade, craignant un cancer, voulut avoir mon avis. Celte lésion reconnaissait pour cause l'application de la pommade stibiée. Il me fut facile de reconnaître dans cette altération une cicatrice indurée et énormément hypertrophiée par suite de Irottements, d'une irritation consécutive : un bandage compressif, l'application permanente de compresses imbibées
d'acétate de plomb liquide étendu, voilà les seuls moyens que je conseillai (1).
2° C'était encore une induration cicatricielle liypertrophiqne, mais pédiculée, en forme de cbampi^jnon, qu'une tumeur qui venait d'être extirpée sui' l'épaule d'un ancien militaire, autrefois frappé dans cette région d'un coup de biscaïen. Cette tumeur aplatie, ellipsoïde , de 7 à 8 centimètres dans son plus grand diamètre, présentait à sa circonférence des découpures profondes qui occupaient toute son épaisseur. C'était encore pour me considter sur sa nature que cette tumeur extirpée m'avait été adressée. J'y reconnus tous les caractères du tissu cicatriciel hypertro- |)bique , et je pensai que la forme pédiculée était la conséquence de fongosités considérables nées de la surface de la plaie, fongosités indurées qui s'étaient développées et lenverséesà la manière d'un cbampignon, et qui avaient fini par se cicatriser.
III» GENRE
Kysles à parois cutanées.
Les kystes à parois cutanées s'observent : 1" dans les ovaires; 2° dans le tissu cellulaire sous-cutané. La présence des poils dans leur cavité est le caractère le plus constant de ces kvsles; aussi sont-ils wnéralement connus sous le nom de kysles pileux.
Les détails dans lesquels je suis entré sur les kystes pileux de l'ovaire (2) et sur les kysles pileux sous-cutanés ne me permettent ici qu'un simple résumé.
(i) J'ai ct(; con>;nlt('; par niic femmo pf)ur mif? {jrosse l)ri(l(î transversale très pro('rninent(î en foitîïc de corde extrêmement dure, chaude , rouf'e, située entre les deux mamelle.-;. Cette bride, c|ui existait depuis un an, était encore la ('onsé(juen'"e de l'application de la pommade stihiée.
(2) Voy, t. III, p. 572, et Àtiotomie patholocjlfjue du corps Iniinain, XVin* livrais., texte des planches 3, 4» ■'^, Kystes para^itnirea^ t I, p. 3().î.
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D'après ce principe, que la présence des poils suppose nécessairement la présence d'un bulbe formateur, et par conséquent celle de la peau, il semblerait que tous les kystes pileux ovariques ou autres dussent constamment présenter dans leurs parois des traces de tissu cutané. Il n'en est pas cependant ainsi dans les kystes pileux de Tovaire. L'absence du tissu cutané est la règle, et sa présence l'exception, et encore jamais le kyste pileux n'est tapissé en entier par une membrane cutanée. Ce n'est que dans une région très circonscrite qu'on observe une peau parfaitement constituée, et voilà pourquoi la présence de ce tissu cutané dans les kystes pileux de l'ovaire a écbappé à la plupart des observateurs.
On trouvera dans la XVII I*^ livraison de V Anatomie pathologique ^ avec plancbes , deux exemples de kystes pileux de l'ovaire avec tissu cutané, qui peuvent servir de type pour ce genre de lésions.
Le premier (pi. III, fig. h) offre, à côté d'une plaque osseuse, une petite tumeur pédiculée , criblée de trous ^ par lesquels sortent des poils pourvus cbacun d'un bulbe. Cette petite tumeui-, examinée avec le plus grand soin, m'a présenté tous les caractères du tissu cutané.
Dans les figures 1, 2, 3 de la planche 5, on voit une masse pileuse ovoïde formée par des cheveux intriqués et comme feutrés, d'une longueur extiaordinaire, tenant aux parois du kyste à Taide d'une mèche bien peignée, dont la couleur était d'un châtain foncé. La partie du kyste d'où naissait la mèche était convexe et formait deux tumeurs séparées Tune de l'autre par un sillon vertical. Toute la surface de ces tumeurs était criblée de trous dont chacun correspondait à un follicule pileux. Une partie de cette surCace était dégarnie de poils; mais m. 58
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sur la partie qui en était pourvue, on les voyait sortir V au fond de ces trous ou pores. Il ne m'a pas été difficile de reconnaître dans la membrane d'où naissaient ces poils un tissu cutané parfaitement organisé. En outre, Tune de ces tumeurs, bifurquée à son extrémité inférieure, présentait deux petits étuis cornés, un véritable tissu unguéal qui revêtait les extrémités de cette bifurcation.
Je ferai remarquer : 1° que les poils des kystes pileux ont généralement beaucoup plus de rapport avec les cheveux qu'avec les poils proprement dits, et que dans les cas rares, où j'ai rencontré des portions de peau sur les parois de ces kystes, ces portions de peau présentaient une identité parfaite avec la peau du cuir chevelu.
Mais dans Timmense majorité des cas, il n'y a pas vestige de tissu cutané dans les kystes pileux de Tovaire. Les parois de ces kystes sont très résistantes, de structure fibreuse : leur surface interne, quelquefois lisse, est le plus souvent inégale , rugueuse , parsemée de plaques cartilagineuses ou crétacées. A cette surface interne sont attachés en plus ou moins grand nombre des poils tantôt isolés, tantôt groupés eu petites mèches.
Les poils des kystes de l'ovaire sont adhérents ou libres. Les poils libres sont disséminés au milieu d'une matière grasse, à la manière de la bourre dans du mortier. Les poils adliéients tiennent par une de leurs extrémités (ce cas est le plus rare), ou par un des points de leur longueur : les premiers sont pourvus d'un bulbe pileux, et s implantant dans un tissu cutané; les seconds sont dépourvus de bulbe et sont maintenus par un anneau ou cylindre fibreux, ou bien par une couche fibreuse très ténue et comme transparente, formée par les parois du kyste, quelquefois à l'aide de plaques crétacées.
Les kystes ovariques pileux contiennent souvent des dents et des portions de mâchoires dans lesquelles elles sont implantées. Ainsi, le contenu d'un kyste consiste ;
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1° dans une matière grasse; 2° dans des poils libres; 3<^ dans des poils adhérents soit par une de leurs extrémités, soit par un des points de leur longueur.
Le contenant est un kyste fibreux, souvent parsemé de plaques crétacées, et présentant dans un grand nombre de cas, des dents de divers ordres, des portions de mâchoires faciles à reconnaître, et même des débris plus ou moins informes d autres parties du scjuelette : dans un petit nombre de cas, des fragments de tissu cutané tapissant la surface interne de la poche. Voilà tous les éléments dont se composent les kystes pileux ovariques.
Au plus bas degré de féchelle se voient des kystes à peine plus volumineux que des ovaires ordinaires, contenant une matière grasse et des poils libres ou adhérenls. Au plus haut degré, ce sont des kystes contenant des poils libres, des poils adhérenls par leur extrémité bulbeuse, un tissu cutané parfaitement constitué, ressemblant au cuir chevelu, des dents en plus ou moins grand nombre de première dentition, et suivant quelques auteurs de deuxième dentition, des portions de mâchoires facilement reconnaissables, et même quelquefois d'autres portions confuses du squelette : telle est la série des faits qui me paraissent établir (1) : V que la présence des poils dans les kystes de fovairene peut s'expliquer que par la présence d'un tissu cutané; que si Ton ne trouve pas constamment du tissu cutané, c'est que ce tissu auia été détruit ou plutôt transformé en tissu fibreux, par suite du travail morbide ([ui a lieu nécessairement dans ces poches accidentelles.
La production des poils dans les kystes pileux pourrait donc s'expliquer par la production d'un tissu cutané de nouvelle formation. Mais avec cette théorie comment se
(i) Voy. Anatoniie patholociique avec planches^ XVIJI* livr , texte des planches 3, 4^ ^i *^^ ^'^Y Adhésions^ kystes parasitaires^ t. I, p. 3(33; Kystes pileux ovariijues^ t, III, p. 58o.
rendre compte des kysles pileux avec présence de dents , présence d'alvéoles, de portions parfaitement distinctes d'os maxillaires, du squelette. Or, je crois avoii" établi que la conception extra-utérine dans l'immense majorité des cas (1), que l'inclusion parasitaire, dans quelques cas, répondent pleinement à tous les faits, et que lidentité de la lésion n'excluait pas ce double mode d'origine ; car ce qui importe essentiellement ici , c'est la présence d'un germe fécondé. Comment donc se rendre compte de la présence d'nn tissu cutané à la surface interne des parois du kyste de TovairePCe tissu cutané, comme les dents, comme les fragments de squelette, est le vestige d'un germe fécondé qui a été détruit en presque totalité dès les premiers moments de sa formation, et dont les débris vivants ont contracté adhérence avec la poche dans laquelle ils étaient contenus.
Ces débris vivants ont pu se développer ; les bulbes pileux de la portion crânienne de peau conservée ont produit les cheveux ; les germes dentaires contenus dans les alvéoles ont produit les dents de première dentition d'abord, puis de deuxième dentition; et enfin les |)ortions du germe fécondé qui devaient faire le squelette, conservées, fusionnées, ont produit ces masses osseuses informes qu'il est presque toujours impossible de déterminer.
Le fait d'inclusion scrotale que j'ai observé dans le service de M. Velpeau ("1) vient à l'appui de ces considérations. Chez cet individu, la tunieur scrotale présentait une zone de peau complètement insensible, contrastant en outre par sa blanchcui-, j)ar sa finesse, par l'absence de j)lis, par le duvet fin qui la recouvrait, avec la couleur brune, les j)lis, les poils longs et contournés du scrotum ; on eût dit d'un cas d'autoplastie dans le(|uel on amait
(i) \\\{\o. 58o, livr. III; — pajre 367, livr. I. (2) Toino 1, p. '^74-' «'i'-^-^»' «''"S Adhcsious,
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transporté sur le scrotum un lambeau considérable de peau appartenant à la face antérieure du bras. En outre, en arrière de la tumeur, existaient trois ouvertures fistuleuses, d'où suintait une matière crasse. Par une de ces ouvertures s'écbappait une touffe de poils excessivement fins, cpie le malade disait avoir observés dès la plus tendre enfance.
Évidemment les kystes pileux de Tovaire à parois cutanées appartiennent exactement à la même catégorie que ce cas d'inclusion scrotale, et trouvent dans ce fait une explication toute naturelle.
Les kystes pileux ovariens à parois cutanées, dont je viens de parler, ne sont pas les seuls qui contiennent des poils. On trouve aussi des poils, mais sans parois cutanées, soit à la suite de conceptions extra-utérines, quel que soit leur siège (les grossesses ovariennes y comprises), soit dans les inclusions parasitaires (1), lorsque le fœtus, libre de toute adhérence avec les parois du kyste, n'a succombé qu'après avoir parcouru le plus grand nombre des périodes de la vie fœtale. Il n'est pas rare de voir dans ce cas, à la suite d'un travail d'élimination, les cheveux du fœtus rendus par touffes avec les autres débris de son corps. Ce n'est que dans les kystes ovariques qu'on a trouvé des fragments de peau et de squelette adhérents aux parois de l'ovaire.
Kystes pileux sous-cutanés.
Renvoyant à ce que j'ai dit plus haut sur les kystes sébacés pileux (2), je me contenterai de rappeler que j'admets deux modes de productions de ces kystes pileux :
(i) J'ai dit rjue le jeune Bissieu, qui m'a servi d'exemple poui- linelusion parasitaire péritonéale, avait rendu par les selles une tuutïe de poils roulés sur eux-mêmes (livr. î, 377).
(2) Tome III, p. 340, classe des Métqmorplioses.
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1° des kystes pileux constitués aux dépens d'un follicule pileux dons la cavité duquel s'accumule un nombre plus ou moins considérable de poils libres pelotonnés ; 2° des kystes pileux par production de toutes pièces d'un tissu cutané nouveau.
Des poils sur les membranes muqueuses.
J'ai dit que la présence des follicules pileux était le caractère le plus (général et le plus constant de la peau, et leur absence le caractère des membranes muqueuses. Cela est vrai en [général : cependant il y a quelques exceptions à cet é^ard, et sans parler des poils normaux de la caroncule lacrymale, des poils qu'on pourrait considérer comme normaux de la face interne des grandes lèvres ; de ceux qu'on rencontre (juelqueiois sm^ la conjonctive palpébrale, Tanatomie comparée nous en fournit un exemple remarquable dans les voies di[]estives des grands aniu)aux herbivores et surtout chez le cheval. Des faits de ce genre ont été plusieurs fois l'objet de communications à la Société anatomique par M. Maillet, chef de clinique à Técole d'Alfort, médecin vétérinaire des plus gïandes espérances (1).
Ces faits que j'ai étudiés avec beaucoup de soin, et dont je puis garantir Tauthenticité , établissent (ju'il existe des poils apparents, à la vue simple, chez presque tous les chevaux : 1° au pylore et à l'origine de l'intestin grêle; 2" dans la portion repliée de Tare du côlon , surtout vers les courbures pelvienne et gastiique : chez beaucoup de chevaux, mais moins fréquemment que dans les régions
(i) Voy. Bulletins de la Société anatomique, i 836, Bulletin n" 8, et le Compte rendu des travaux ppiidanl la niêm(; année, p. SyS. Les observations de M. Maillet ont été faites sur prèa de ?.oo chevaux : il lui a été impossible de les découvrir sur lo ou 12 clievaux ; il est vrai (|ue toutes ses observations ont été' faites a la vue simple. De nouvelles recherches doivent êfre faites avec des loupes (grossissantes.
précédentes , on trouve des poils : 1° dans toute l'étendue de l'intestin côlon; 2° dans le cœcum, surtout vers l'insertion de rintestin grêle; 3° dans Tintestin grêle, au voisinage des canaux biliaire et pancréatique; jamais ni dans le tiers moyen de Tintestin grêle, ni dans le rectum, presque toujours dans la portion pylorique ou épithéliale de Testomac, jamais dans la portion cardiaque ou épiderraique de cet organe.
Quant aux caractères des poils intestinaux, leur longueur est très variable; le plus ordinairement elle ne dépasse pas une ligne et demie, deux lignes ; il est des poils qui sont si petits qu'ils sont presque imperceptibles. Les plus longs sont en général ceux qui se trouvent sur des groupes de follicules muqueux ; ils sont plus longs au pylore que dans le colon, et dans celui-ci que dans le cœcum.
La couleur de ces poils est en général de la même nuance que celle de la peau. îl y en a qui ont la grosseur d'un crin; d'autres, et ce sont les plus nombreux, sont excessivement déliés ; tous ont à leur base un renflement bulbaire. Relativement à leur nombre, on en voit des miU liers vers le pylore, on en trouve aussi beaucoup dans les courbures pelvienne et gastrique du côlon, beaucoup moins au cœcum et dans le reste du côlon où ils sont clair-semés.
Ces poils existent-ils cbez les animaux autres que le cheval? M. Maillet les a cherchés inutilement sur la muqueuse digestive de la chèvre et du mouton. Il en a trouvé une fois dans le feuillet d'une vache.
Les poils manquent chez les carnivores, sur le chien en particulier. Je les ai cherchés inutilement dans l'espèce humaine; et je suis porté à croire , avec M. Maillet, que les usages des poils sur la muqueuse des grands herbivores sont de protéger mécaniquement cette muqueuse.
920 ÂNATOMIE PATHOLOGIQUi: GÉNÉRALK.
contre l'action irritante des aliments fibreux dont ils se nourrissent (1).
Un mot sur la pilimiction (2) : V II n'est pas douteux ([ne des kystes pileux ovaricpies ou autres , suite de conception extra-utérine ou d'inclusion parasitaire, jkîuvent s'ouvrir dans la vessie comme ils s'ouvrent dans le rectum, et devenir la source d'un pilimiction. Le cas si remarquable observé par le bien regrettable professeur Delpech est un type de ce genre (3).
(i) Ces poils ont été trouvés par MM. Rayer et Davaine, et ('tudic's par eux avec beaucoup de soin sur la portion pylorique de l'estomac du cheval.
(a) Lire à ce sujet l'excellent mémoire de M. Rayer, sur le trîchiasis lies voies urinaires^ et sur la pilimiction {Gazette médicale de Paris j i85)).
(3) Observation d'une pilimiction reconnaissant pour cause un kyste pileux faisant saillie dans la cavité' vésicale. {Chir. clin, de Montpel' lier, t. II, p. 52 1, 1828). En voici le résume' : Femme de vingt-quatre an? , jrrosse pour la deuxième fois; douleurs vives de vessie; émission avec les urines de poils dont plusieurs sont chargés de concrétions 5alines. Les urines charriaient toujours des poils dont plusieurs furent extraits j)nr le mnri de la n)alade avec un crochet introduit dans l'urètre; elle accouche heureusement. Peu de temps après, Delpe(;h , appelé, soupçonnant la pre'sence d'un calcul ve'sical, fend la partie supérieure du canal de l'urètre et retire un petit calcul avec plusieurs mèches de poils. Le doigt, porté dans la cavité de la vessie, reconnaît d'autres poils qu'on extrait avec une pince à pansement : la malade va de mieux en mieux. Deux mois après, nouvelles douleurs avec expulsion de poils. On explore la vessie et l'on retire un corps gros comme un œuf de poule, présentant à l'une de ses extrémités un fragment de peau à Inquelle étaient implantés des cheveux, et renfermant un os semhlahle à V apophyse zygomalique. Cet os présentait un alvéole dans laquelle était logée une petite dent molaire. — Je rapprocherai de ce hiit le cas non moins remarquable publié par notre si honorable et si excellent collègue M. Hipp. Larrey {Mémoires de V Académie de médecine^ t. XII), et dont voici le résumé : Femme de trente-trois ans, trois grossesses ; tumeur du volunu; d'un œuf dans la région iliaque j;auclje ; abcès à Ihypogastre, suivi d'une hstule d'où sortaient du ;?u« , des poils et de ["urine. Émission <les poils avec Xurine; calcul ayant des poils pour noyau; extraction d'une tumeur pileuse et d'un calcul. Guerison,
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2° Il est également hors cle doute que des poils ont été trouvés au centre d'un calcul urinaire, et la présence de ces poils pourrait sans doute être la conséquence de Touverture d'un kyste pileux dans la vessie; raais dans le cas suivant, qui est le seul de ce genre que je connaisse et que j'ai rapporté dans mon premier ouvrage (1), il estplus que probable, il est même certain que la mèche de cheveux qui servait de noyau au calcul avait été introduite par le canal de l'urètre par une main monomaniaque. Voici cette observation :
Le 2 3 juillet 181 /i, un chirurgien anglais nous montra, à la clinique de Dupuytren, un calcul urinaire formé par du phosphate de chaux et du phosphate ammoniaco-magnésien, ayant pour noyau une nièche de cheveux. Cette mèche était très longue : une de ses extrémités était bouclée et semblait se terminer par un tissu lanugineux; Tautre extrémité était roide, encroûtée de phosphate calcaire qu'on avait pu prendre pour les bulbes des poils. Cette pierre avait été retirée, à Londres, de la vessie d'une dame de qualité, de mœurs pures, qui assura ne s'être jamais rien introduit dans la vessie. Le chirurgien anglais était persuadé que la mèche de cheveux s'était formée dans cet organe, d autant plus, disait-il, que sa couleur n'était pas celle des cheveux de la malade : mais il nous a paru beaucoup plus probable qu'elle y avait été introduite. Il est des fenunes qui, pour satisfaire des goûts dépravés, ont poussé par mégarde des corps étrangers jusque dans la vessie. On a vu des malheureuses le faire pour prolonger leur séjour dans les hôpitaux. Mais il en est chez qui c'est une espèce de folie. Telle était une dame qui, sans aucun motif raisonnable, faisait accroire à son mari que des morceaux de porcelaine se formaient dans sa vessie, et continua longtemps son manège, malgré les douleurs
(i) Essai sur l'anat. pathol.^ i8i6, t. II, p, 178,
que devait causer rintroduction et l'expulsion de ces corps étrangers. Telle était encore cette femme qui fut reçue à Ihôpital Saint-Antoine , du temps de Brasdor, et opérée par le bas appareil, pour retirer des petits cailloux qu'elle avait fait parvenir jusque dans la vessie. A peine guérie, elle répéta la même introduction, nouvelle opération. Enfin elle en introduisit un si considérable qu'on fut obligé de recourir à la taille hypogastrique à laquelle elle succomba.
M. Rayer, alors mon collègue d'internat à l'Hôtel-Dieu et qui assista, à la clinique de Dupuytren le jour de la présentation du calcul, ajoute un détail (1) que j'ignorais, et qui établit le fait de l'introduction des cheveux d'une manière positive, c'est qu'il fut reconnu plus tard que les cheveux étaient liés par un fil.
Mais les poils peuvent-ils se former dans les voies urinaires ? L'anatomie pathologique se tait complètement à cet égard. M. Rayer, dans ses savantes recherches , n'a trouvé (jue le passage suivant de Bichat (2), (jui établisse la possibilité de Texistence des poils dans les voies urinaires et sur les muqueuses en général. « Quelquefois, dit » Bichat, il se forme des poils à la surface interne des » membranes muqueuses : on en a vu dans la vessie, » l'estomac, les intestins; divers auteurs en citent des » exemples : ]en ai trouvé sur les calculs du rein ; la vési- » cule du fiel m'en a offert aussi une douzaine d'un pouce à » peu près et qui étaient évidemment implantés à sa » surface. »
J'ajouterai , avec M. Rayer, qu'il est regrettable qu'en présence d'un fait aussi rare Bichat se soit borné à un sim[)le énoncé, et n'ait rien dit de l'état de la membrane
(i) Loco citaio^ V'^Q^ 4^«
(i) Buthal {Atiatomie qénérale)^ nouvelle (Mlilion, i83o, t. II, p. 534»
muqueuse du bassinet , et des calices (1) dans le cas de calculs rénaux qu'il a observés.
A défaut de preuves directes du développement des poils sur la muqueuse des voies urinaires et sur la vessie en particulier, peut-on admettre comme preuve indirecte de ce développement la présence de poils au milieu de calculs urinaires, ou certains cas de pilimiclion?
La présence de poils au milieu des calculs urinaires est-elle suffisamment établie par l'observation suivante de Maurice Hoffmann (2)?
Enfant de six ans. Ténesme vésical ; de temps en temps, expulsion de quelques poils avec les urines. L'enfant étant mort, on trouva dans la vessie deux calculs (que l'auteur a fait figurer) dont l'un était reçu dans l'excavation del'autre. Ce calcul double paraissait formé par une matière blanchâtre comme du plâtre. Des poils minces se trouvaient ça et là soit droits^ soit enroulés et parsemés de particules Jibro- muqueuses assez dures.
S'agissait-il de véritables poils ? Ces poils avaient-ils été formés aux dépens de la muqueuse de la vessie ou de celle du bassinet et des uretères?
Je crois devoir résoudre avec M. Rayer la première question par l'affirmative. Les données pour résoudre la deuxième question nous manquent complètement.
Quant aux cas de pilimiction , je n'en ai observé par moi-même qu'un seul exemple que je regarde comme positif. Il a pour sujet une dajue étrangère de la plus
(i) Relativement a»ix poils trouvés dans la vessie, J.-Fie'tl. Meelkel , après avoir dit {Mém. sur les poils^ Joiirn. complémentaire, t. IV) qu'il n'e'tail pas rare que la vessie fût he'risse'e de poils, ajoute que l'autopsie cadavérique n'a, dans aucun cas, démontré satjs réplique que ces poils se fussent formés réellement dans la vessie ou même seulement dans les voies urinaires.
(2) Trichiasis cum calcul© vesicae {jenuino sibi in medio incumbenti [Ephemerides nat. cur. cent. V et VI, obs. 4^, rapporté par M. Rayer, op. cit^ page '3),
j>rande distinction et de la plus haute vertu , âgée de cin- (juanle ans, d'une forte constitution, à système pileux très noir et très développé. Cette dame éprouvait quelquefois de légères coliques néphrétiques. Je la priai de me conserver ses urines. Quel ne fut pas son étonnement de trouver avec du sable rouge une certaine quantité de petits poils comparables aux poils des cils ! Je constatai le fait; mais je fus loin d'être convaincu sur l'origine des poils ; je crus même que c'étaient quelques poils détachés des parties génitales qui étaient tombés dans le vase de nuit. Je priai la malade d'uriner chaque fois dans un vase bien propre et de verser ses urines sur un fdtre. Toujours même phénomène. J'épuisai toutes les hypothèses pour expliquer le fait ; je soupçonnai même une monomanie qui aurait porté la malade non à introduire des cheveux coupés fins dans sa vessie, mais à en jeter dans son urine. Pendant trois ans au moins que cette malade est restée soumise à mon observation , le même phénomène s'est ju^oduit, et j'ai dû admettre le fait comme positif, sans pouvoir m'en rendre compte.
N'est-ce pas à la même catégorie que doit être rapporté le fait de M. le docteur Paulin décrit avec délail par M. Rayer (1) ?
Une dame de province fut toute surprise de voir de [)etits poils dans le vase (pii avait reçu l'urine de son enfant. Tves précautions les plus grandes furent prises pour éviter toute erreur. Le même phénomène se reproduisit pendant j)lusieurs jours. Vivement préoccupée de ce phénomène, celte more conduisit à Paris son enfant pour consulter M. Paulin, son médecin ordinaire, qui fit uriner l'eufant en sa présence, et constata à son tour la présence de petits poils avec le s/diment de l'urine.
M. Paulin accompagna la mère et l'enfant chez
(i) Oj). cit., pa{;e 3|.
M. Rayer, auquel il remit une partie du sédiuient urinaire qu'il avait recueilli. Exauiiné au microscope, ce sédiment présentait de petits poils isolés, des fragments de poils plus ou moins volumineux et de nombreux cristaux d'acide urique. Ces poils étaient reconnaissables au microscope par leur enveloppe cornée et par leur substance médullaire. Malheureusement l'enfant n'a pas pu uriner en présence de M. Rayer. Mais on ne saurait élever le moindre doute sur le fait de l'émission des poils avec Turine : le témoignage de la mère, celui de M. Paulin, les précautions dont ils s'étaient entourés, enfin la petitesse et la finesse de ces poils qui n'avaient point leurs semblables sur le corps de l'enfant , toutes ces circonstances entraînèrent la conviction de M. Rayer; plus tard la pilimiction disparut complètement.
DES PRODUCTIONS ÉPIDERMIQUES
Ce sont les cors et les productions cornées : les verrues sont à la fois des productions dermiques et papillaires, et des productions épidermiques. Je m'occuperai d'abord de ces dernières.
Des vernies.
Les verrues ne sont pas, comme les cors, des productions épidermiques et par conséquent non vivantes, ce sont à la fois des productions dermiques, papillaires et épidermiques, des excroissances ou végétations cutanées : elles occupent en général la face dorsale de la main et des doigts, et par conséc[uent elles ne sont pas, comme le cor aux pieds, le résultat mécanicjue d'une pression qui provoque une sécrétion surabondante avec modification de l'épiderme.
Les verrues sont vivantes, vasculaires, et fournissent du sang quand on les écorcbe. J'ai vu, en 1854, un paysan
limousin qui avait beaucoup de peine à arrêter les hémorrhagies de grosses verrues qui s'entaîiiaient souvent par le fait de son travail. Ce paysan, âgé de cinquante-six ans, qui portait sur la face dorsale de la main et des doigts et sur la partie latérale de ces derniers, surtout au voisinage de la région dorsale, un très grand nombre de verrues de toutes dimensions, m'a dit que ces verrues existaient chez lui depuis l'âge de douze ans, et que depuis cette époque elles s'étaient succédé continuellement ; il en avait de tous les âges. Celles qui étaient à Tétat naissant semblaient un petit épaississement dermique et épidermique; celles qui étaient plus anciennes constituaient des excroissances papillaires juxtaposées dont chacune était recouverte d'un étui épidermique. Les plus anciennes étaient comme tronquées, et leurs papilles munies de leurs étuis épidermiques beaucoup plus distinctes et même séparées les unes des autres, ce qui donnait à ces verrues un aspect fenddié.
Quand on coupe verticalement une verrue un peu volumineuse, prise sur le cadavre ou sur un individu qui a voulu s'en débarrasser, on voit que le chorion , l'épiderme et le corps papillaire concourent à sa production ; que la verrue est essentiellement constituée par une agglomération de papilles considérablement développées et juxtaposées, parallèles, indépendantes, fortement pressées les unes contre les autres et néanmoins faciles à séparer; que cha(|ue papille est pourvue de vaisseaux presque centralement placés qui parcourent toute sa longueur. Ou dit que le sang qu'elles fournissent a la propriété contagieuse. Cette opinion est trop généralement répandue pour qu'elle n'ait pas quelque fondement. Barruel père, chimiste distingué 5 m'avait montré dans le temps une traînée de verrues sur la face dorsale de sa main. Il affirmait qu'elles s étaient formées sur le trajet du sang qu'avait fourni la section d'une verrue.
Des cors.
Les cors sont des productions épidermiques circonscrites que Ton observe sur la face dorsale et sur la face latérale des orteils, au niveau des articulations phalangiennes, dans tous les points qui sont le sié^e d'une pression considérable par suite d'une chaussure plus ou moins serrée.
Voici ce que Tanatomie pathologique démontre :
Si l'on coupe un cor, ou mieux si on Textirpe, ce que certains pédicures font avec beaucoup d'habileté, on voit qu'indépendamment des couches épidermiques superficielles , le cor est essentiellement constitué par un noyau très dur, de consistance cornée, qui déprime plus ou moins profondément le derme , lequel est très aminci , comme atrophié à son niveau et semble même perforé.
Si Ton fait macérer l'orteil d'un cadavre qui porte un cor plus ou moins considérable, au bout de quelques jours le cor s'enlève avec facilité : une bonne partie, la partie superficielle, est convertie en farine, le centre, qui a résisté à la macération, est figuré comme un clou, et il n'est pas rare de voir le derme complètement perforé. On trouve assez souvent une petite bourse muqueuse entre le cor et l'os ; l'os lui-même présente quelquefois à ce niveau de petites végétations hypertrophiques ; jamais je n'ai vu de cor pénétrer dans l'articulation correspondante. Les filets nerveux correspondants sont quelquefois le siège d'une hypertrophie névriléraatique qui se révèle par de petits renflements gangliformes.
Des productions cornées.
En anatomie pathologique, on donne le nom de productions cornées a des excroissances ou à des lames d'appa-
928 ANATOMIE PATHOLOGIQUK GÉNÉKALK.
lence cornée , qui naissent accidentellement sur divers ])oints de la peau.
Renvoyant pour les détails aux fi^uircs et au texte relatifs à ces productions (pi. 6, VIlMivr.,etpl.3,XXIV'^livr.), je me contenterai ici d'une description succincte.
i^ Des ongles en forme de corne de bélier. Les ongles des orteils présentent quelquefois un développement extraordinaire qui porte à la fois sur leur longueur, sur leur épaisseur, sur leur forme et sur leur direction : celle-ci est reniar- ([uable , elle est curviligne et contournée en spirale à la manière d'une corne de bélier. Nous verrons que cette forme en corne de bélier est commune à toutes les productions cornées. Tel est Fongle du gros orteil, représenté figure 2 et 2', planche 6, VU*' livraison.
La face dorsale ou convexe de l'ongle est lisse et sillonnée par des stries parallèles à concavité postérieure dirigée du côté de la racine de Fongle. La face palmaire de Fongle est rugueuse, sans cohérence, et se morcelle avec la plus grande facilité : la coupe de Fongle présente des lignes ou stries qui attestent qu'il est constitué par des lamelles ou écailles superposées qui correspondent aux stries de la face dorsale.
Cette hypertrophie de Fongle (qu'on me passe Fexpression) ne doit pas être considérée comme le développement normal de Fongle abandonné à lui-même, mais il constitue un état morbide qui est la conséquence, moins du défaut de section de Fongle que d'une irritation exercée sur les papilles sécrétantes. Ainsi les ongles en corne de bélier du gros orteil s'observent souvent chez les vieillards qui gardent le lit depuis longues années, il me paraît infiniment probable que, dans ce cas, le poids des couvertures en appuyant sur l'extrémité libre de Fongle, détermine, par le fait de la compression, un tiraillement douloureux sur les papilles, d'où une sécrétion beaucoup plus active.
Productions épidermiques cornées accidentelles,
i'^ Production cornée Icunelleusc. Ce sont de véritables productions cornées que les lamelles dures qui recouvrent quelques cicatrices : ainsi j'ai vu plusieurs fois des cicatrices de la jambe revêtues d'une lame cornée tout à fait semblable à un ongle. Une cicatrice située au devant du tibia , mentionnée dans mon premier ouvrage (l), était recouverte d'une espèce d'ongle qui avait un pouce de long sur un demi-pouce de large.
Productions cornées en forme de cornes de bélier.
Sous le rapport du siège, les productions cornées présentent une particularité fort remarquable, c'est qu'on les rencontre au moins aussi souvent à la partie postérieure et interne des cuisses, au-dessus du creux des jarrets, que dans toutes les autres régions réunies, y compris même la face et le crâne. Plusieurs faits que j^ai observés à la Salpêtrière m'ont donné la clef de ce phénomène. C'est, en effet, du milieu de vergetures linéaires noires comme la peau du nègre, (jue j'ai vu naître plusieurs de ces concrétions cornées. Or ces vergetures attestent que la peau a été le siège d'une irritation répétée par l'usage immodéré de la chaufferette : c'est donc chez les femmes du peuple et dans les pays où l'usage des chauffeiettes est très lépandu qu'on rencontre le plus souvent ces productions cornées.
Du reste, les })roductions cornées peuvent occuj)er tous les points de la surface de la peau : nous assistons bien souvent à de semblables productions à la région faciale , où rien n'est plus commun que la formation de cornes en forme d'ergots de coq ou de griffes de chien, recouvrant
(l) Esiaiy t. ir, p. 200.
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des pa])illes plus ou moins pïoéminentes , tombant et se reproduisant avec la plus grande facilité.
Voici, du reste, Tanatomie j>athologique de ces productions cornées : Quels que soient leur forme et leur volume, elles présentent à leur base d'implantation une cavité remplie par une très grosse papille, qui est Torgane formateur, la matrice de cette production. Cette grosse papille est le résultat de l'agglomération de papilles filiformes pressées les unes contre les autres. Chaque papille est Forgane formateur d'une production cornée filiforme, et de l'ensemble de ces productions cornées filiformes résultent les productions cornées totales.
Ce mécanisme de la formation des productions cornées me paraît parfaitement démontré par le fait suivant : Pendant que j'étais médecin du Bureau central des hôpitaux, une femme se présenta à ma consultation avec une aréole de végétations cornées autour du mamelon. Les étuis cornés étaient bien distincts les uns des autres : ils étaient noirs et très durs, taillés à facettes, (jui correspondaient les unes aux autres : ils avaient deux lignes de longueur, leur extrémité était comme tronquée. Ils adhéraient intimement à la peau, du corps de laquelle ils semblaient naître : les papilles cutanées étaient d'une sensibilité telle que la malade disait qu'elle se trouverait mal et qu'elle mourrait peut-être si on lui arrachait un de ces étuis cornés.
Dans les productions cornées ordinaires, les papilles, au lieu d'être isolées comme dans le cas précédent, sont groupées de telle manière que leurs produits, quoique distincts, restent agglutinés à la manière des poils dont l'agglutination constitue le sabot du cheval. Du reste, il m'a paru évident que le mécanisme de la formation de ces cornes accidentelles était identique avec celui de la formation des cornes , des dents, des poils et des ongles, et consistait dans une succession d'étuis emboîtés à la manière des
cornets d'oubliés ; de telle sorte que ce sont les cornets le plus récemment formés qui touchent et emboîtent la papille, tandis que les cornets qui sont le plus anciennement foimés occupent Textrémité libre de la corne.
Quatre productions cornées des plus remarquables sont figurées planche 3, XXI V^ livraison. Deux de ces productions cornées, présentées à TAcadémie de médecine par M. Lozes, qui en avait fait l'extirpation sur un sujet de quarante-cinq ans, ont la forme d'une corne de bélier; elles ont au moins cinq pouces de lon^^ sur un de diamètre à la base : l'une était située à la ré[;ion postérieure de la jambe [jauche; l'autre à la ré{»ion fessière droite au-dessous du grand trochanter.
Sur ces quatre productions cornées, on ne voit nullement les anneaux ou stries circulaires que présentent les cornes des animaux , mais bien des stries longitudinales parfaitement distinctes. Cette disposition striée longitudinale , de même ({ue l'absence de lignes circulaires, se voit parfaitement aussi dans les coupes que j'ai fait faire de ces quatre productions cornées. La partie centrale de ces cornes est beaucoup moins dure que la couche superficielle : on y leconnaît çà et là quelques vides qui attestent (ju'il y a eu dans la partie corresj)ondante altération de sécrétion.
Une macération prolonée dans l'eau les ramollit et sépaie les fibres ou faisceaux longitudinaux qui les cou stituent.
L'analyse de cette substance faite par M. Dublanc , pharmacien, établit une grande analogie entre elle et la substance que Fourcroy et Hatchet ont décrite sous le nom (Vaibumine oxygénée^ laquelle, selon ces savants, forme la totalité de l'épiderme, des ongles, des écailles, des tuyaux de plumes, et des cornes de bœuf et de mout(3n qu'ils ont analysés.
932 ANATOMIE PATHOLOGIQT E GÉNÉRALE.
Le cas rejDrésenté planche 6, Vil** livraison (1), est, je crois, un des pins cuiieux qui existent dans la science. A la ré^jion dorsale de la main et de l'avant-bras se voient des écailles épidermiques et cornées extrêmement multij)liées ; et de la face palmaire de la main naissent nn grand nombre de productions cornées volumineuses dont la longueur varie depuis un pouce jusqu'à huit , et qui tendent à se recourber à la manière d'une corne.
La surface de toutes ces végétations est rugueuse et fendillée comme Técorce d'un vieux chêne. On voit sur cette pièce, indépendamment des stries longitudinales, des stries annulaires ou circulaires, qui sont le vestige des stries circulaires des ongles de Thomme, des griffes et cornes des animaux.
Au reste, la consistance de ces productions épidermiques est de beaucoup inférieure à celle des cornes et des ongles. C'est un tissu corné imparfait qui tient le milieu entre le tissu corné normal et les concrétions épidermiques qui résultent d'une sécrétion morbide.
Un des i^its les plus importants relatifs aux productions cornées, c'est que le tissu cutané qui les supporte peut dégénérer en cancer. C'est ainsi que j'ai enlevé sur une femme, en février 1817, une tumeur cancéreuse du volume d'un œuf de poule, située à la joue gauche; tumeur surmontée par une production cornée en forme d'ergot. Celte tumeur avait commencé par une petite excroissance cornée, analogue à plusieurs végétations de même nature (jue la malade portait à la joue droite. Cette excroissance, arrachée plusieurs fois, s'était plusieurs fois reproduite. La peau de la joue, (pii lui servait de supj)ort, prit un grand développement et forma une tumem* ([ui ne tarda pas à acquérir le volume d'un œuF de poule.
(i) Celle pièce, (inl faisait paitio de la coHec.'ion <le Héelard, a éié ilénos<'e nu musre DiH)iiyti( ii par M. liera ni nîne'.
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L'examen anatoii^ic|ue de la tuincur emportée m'a montré qu'elle était constituée par du tissu squinlieux , dont le sommet présentait le caractère encéphaloïde. La production cornée adhérait fojt peu à la tumeur : elle n'avait d'ailleurs que la couleur et la forme de la corne sans en présenter les caractères anatomicjues : elle n'offrait ni lames ni fibres longitudinales régulièrement et parallèlement disposées. Cette production cornée pouvait être considérée comme un intermédiaire entre le pus ou le mucus desséché et le tissu corné.
Si le cancer cutané a été , dans un certain nombre de cas, consécutif à la formation de productions cornées, il n'est pas rare de voir la production cornée se produire sur un cancer naissant : c'est ce que j'ai observé tout dernièrement chez un malade affecté de cancer cutané à la lèvre inférieure. Une corne en forme d'ergot s'était développée sur la portion non ulcérée du cancer.
Des nuances insensibles conduisent du mucus ou du pus desséché ou solidifié dont se recouvre la peau dans certames maladies aux productions cornées. On aurait pu considérer comme couvert de productions cornées un jeune enfant de dix à douze ans, que A.-C. Baudelocque me montra dans son service à l'hôpital des Enfants, il y a déjà bien des années. Des concrétions stalactiformes de diverses dimensions s'élevaient de toute la surface du corps : des myriades de poux étaient nichées dans les crevasses que présentaient ces produits solidifiées de sécrétion.
C'est dans la même catégorie, c'est-à-dire au mucus ou au pus desséché qu'il faut rapporter le fait d'excroissance cornée et d'ongle développé sur le gland, rapporté par Meckel (1). Sur un individu dont le prépuce cancéieux avait été extirpé, et dont quelques j)arti"es affectées du
(i) Journal complémentaire des sciences médicales, t. IV,
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gland avaient été cautérisées, on vit s'élever de la cicatrice du gland un corps blanc, dur, insensible, qui, dans Tespace de dix mois, s'accrut en longueur et en largeur de manière à égaler presque le volume du gland, et qui en même temps acquit la dureté d'une substance cornée.
C'est sans doute à des faits semblables de mucus ou de pus épaissi qu'ont fait allusion les auteurs qui ont j)rétendu qu'il n'existait pas de véritables productions cornées, et que les observations publiées sur ce sujet deviîient être rapportées à des ulcères cancéreux ou scrofuleux , couverts d'une matière purulente concrète.
NEUVIÈME SOUS-CLASSE
Métamorphoses et productions muqueuses.
Nous avons vu que les muqueuses épidermiques mises en contact avec l'air extérieur se transformaient en membranes cutanées. Il n'en est pas de même de la peau, qui, dans aucune circonstance, ne peut se métamorphoser en membrane muqueuse. Ainsi, j'ai vu une fistule vésicovaginale guérie par M. Jobert à l'aide d'un lambeau de peau em[)runté à la grande lèvre, lequel remplissait la perte de substance à la manière d'un obturateur; or cette peau, par sa blancheur, par les poils qui la recouvraient, contrastait d'une manière frappante avec la muqueuse environnante (1).
Existe-l-il des productions muqueuses cicatricielles analofjues aux productions cutanées cicatricielles ?
ISous avons vu que toutes les solutions de continuité avec perte de substance de la peau se réparaient par un tissu cutané nouveau, membrane cicatricielle qui remplissait plus ou moins complètement les fonctions de la [)eau : il n'en est pas ainsi des membranes muqueuses (2).
(i) Voyez rouvra(^e de M. Jobert, Traité de chirunjie plastique^ Paris, 1849, t. II, p. 266 et suiv.
(3) Anat. palh.^ texte de la planche 3, XXX" livr., p. 3,
Les muqueuses détruites ne se réparent jamais , ni-je dit ailleurs. La cicatrice des solutions de continuité avec perte de substance des membranes muqueuses diffère donc essentiellement sous ce rapport des solutions de continuité avec perte de substance de la peau; tandis, en effet, que dans celles-ci la peau prête autant que possible, si bien que le tissu nouveau de la cicatrice ne se forme que lorsque la peau circonvoisine a atteint, en quelque sorte, la limite de son extensibilité; dans la cicatrisation des muqueuses, Textensibilité de ces membranes n'est pas sensiblement mise en jeu, et les dimensions de la cicatrice représentent, en général, assez exactement celles de la perte de substance.
Une seconde difféience non moins remarquable, c'est que la cicatrice cutanée se continue avec la peau nettement, sans ligne de démarcation autre que celle qui résulte de la différence de tissu ; tandis que la cicatrice qui succède aux pertes de substance des membranes muqueuses ne se continue en aucune manière avec le pourtour de l'ulcère muqueux , dont la circonférence forme un bourrelet ou rebord lacinié, frangé, sous lequel se voit d'ordinaire une rigole plus ou moins profonde.
Enfin, une troisième différence entre les cicatrices cutanées et les cicatrices muqueuses, c'est que, tandis que là cicatrice cutanée ressemble, à beaucoup d'égards, au tissu de la peau, la cicatrice des ulcères muqueux n'a aucune analogie avec les membranes muqueuses, et consiste en un tissu fibreux tiès dense; on n'y trouve aucun des élémenls spécifiques des muqueuses, à savoir : les villosités et les follicules muqueux. Cette dernière différence , toutefois, n'est pas à beaucoup près aussi prononcée qu'il le semblerait d'abord; car si Ton analyse bien une cicatrice cutanée, on verra qu'elle est essentiellement constituée par le derme et l'épiderme; on y cherche vainement les papilles, le pigmentum, le réseau lymphatique et surtout
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les follicnles sébacés et pileux qui constituent les éléments caractéristiques de la }3eau.
Tous les ulcères chroniques simples de l'estomac cicatrisés m'ont présenté un bourrelet circulaire établissant ime li(]ne de démarcation tranchée entre la surface muqueuse et la cicatrice; celle-ci, exclusivement formée par du tissu fibreux, ne présentait soit à la loupe, soit à Foeil nu, sous Teau, à l'exposition d'un fort rayon solaire, aucun vesti(]e de surface muqueuse, aucune villosité, aucun follicule; la section de cette cicatrice en divers sens ne donnait d'autre résultat que du tissu fibreux.
Ce que je viens de dire est d'une exactitude rigoureuse quant aux pertes de substance des muqueuses épithéliales ; mais il n'en est pas de même quant aux muqueuses épidermi(]ues , lesquelles se comportent comme la peau , se reproduisent en quelque soite à l'aide d'un tissu cicatriciel qui représente la membrane muqueuse au même titre que les cicatrices cutanées représentent la peau qu'elles remplacent.
Ainsi , j'ai eu occasion d'extirper des excroissances vénériennes à base très large, développées sur la face interne des grandes lèvres, sur les petites lèvres et à l'entrée du vagin, à la suite de blennorrhagie. Une surface ulcérée assez large succéda à l'excision de ces excroissances, et je vis des bourgeons charnus ou caroncules se développer sur toute la perte de substance, la mucjueuse des parties voisines j)réter en tons sens pour recouvrir une partie de la perte de substance, et bientôt les caroncules, (jui se seraient changées en membrane cutanée si elles avaient été placées à l'extérieur, se convertir en membrane muqueuse cicatricielle.
Sur une jeune fdle atteinte de fièvie ataxique, la moitié de ré|)aisseur de la joue gauche étant tonibée en gangrène, en connneiiçant par la mend^rane muqueuse, un vaste ulcère en fut le résultat : des caroncules se dévolo})-
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pèrent et se changèrent en membrane muqueuse difficile à distinguer à l'œil nu de la muqueuse naturelle.
Un homme, à qui Dupuytren avait emporté fort habilement une partie de la mâchoire inférieure cancéreuse, mourut dans un état d'adynamle trois mois après, au moment où il louchait à la «uérison : je trouvai les deux fragments de la mâchoire séparés par un intervalle d'un pouce et demi et confondus par le tiers externe de leur épaisseur dans une cicatrice commune avec les parties molles : les deux tiers internes qui faisaient partie de la cavité buccale étaient recouverts par une membrane muqueuse de nouvelle formation, qui se continuait avec la muqueuse buccale et avait le même aspect (1).
Des muqueuses cicatricielles des trajets fistuleux.
Mais c'est surtout dans les trajets fistuleux que se produisent les muqueuses cicatricielles (2).
Un trajet fistuleux existe : des caroncules se sont développées sur toute la surface, et alors la fistule serait dans les conditions les plus favorables pour la cicatrisation, si le cours des matières était interrompu; mais bientôt, le passage des matières continuant, et les tissus finissant par s'accoutumer à leur présence, les caroncules se convertissent en ime membrane rouge, ayant l'aspect d'une membrane muqueuse, comme si la nature se rapprochait toujours, même dans le cas de maladie, du plan d'organi-
(i) Cette men»brnne enlevée, les deux fragments ne m'offrirent aucune espèce de travail. Ils étaient dans le même état que si l'amputation venait d'être faite. Une nécrose très superficielle existait à la partie inférieure du bord du fragment droit. Les muscles digastriques , mylo-hyoïdiens , gcnio-glosses et génio-hyoïdiens étaient très distincts et s'inséraient en avant à la peau.
(2) Voyez F. Hutin, Ànalomîe pathologique des cicatrices dans les différents tissus {Mémoires de V Académie impérinle de médecine^ Paris, i855, t. XIX, p. 467 à 596).
sation quelle a adopté. C'est sur des membranes muqueuses que circulent toutes les humeurs excrémentitielles de réconomie. Eh bien ! si un liquide accidentellement sécrété, ou si un produit de sécrétion naturel s'ouvre une voie accidentelle, si cette voie persiste un certain temps , elle prend tous les caractères des voies naturelles. J'ai vu maintes fois ces membranes muqueuses de nouvelle formation et dans les trajets fistuleux qui conduisent au dehors le pus provenant de carie de la colonne vertébrale , et dans les fistules anciennes urinaires et stercorales.
J'ai appris de Diipuytren que ces membranes muqueuses accidentelles sont quelquefois si bien organisées, qu'elles ont acquis le droit de vivre à l'état de membrane muqueuse indépendamment de la cause qui les a produites, c'est-à-dire du passage du liquide. Je lui ai même vu enlever minutieusement toute la membrane interne d'une fistule urinaire et celle d'une fistule à l'anus qui dataient l'une et l'autre de plusieurs années.
L'imperfection des membranes muqueuses accidentelles me porte à admettre que si les trajets mu(]ueux accidentels auxquels faisait allusion Dupuytren persistent indéj)endamment de la cause qui les a produites , ce n est nullement par la perfection de leur organisation, mais bien par suite du défaut de contiguïté des parois.
La différence qui existe entre les membranes muqueuses naturelles et les tra|ets mu(jueux accidentels ou cicatriciels, c'est que, dans ces derniers, la dissection la plus attentive ne peut [)as démontrer de nmqueuse distincte , séparable. On peut dire (jue c'est une surface d'apparence muqueuse plutôt (pi'une membrane muqueuse proprement dite : cette différence est surtout bien remarquable dans le canal alimentaire, à l'estomac ou à l'intestin, lors(pje ces oigane-; ont été le siège d'ulcérations plus ou moins considérables, qui ont détruit la membrane mu-
queuse d'une manière irrégulière. On trouve quelquefois des pinceaux de villositës qui ont échappé à l'ulcération, disséminés au milieu d'un tissu cicatriciel qui n'est autre chose qu'un tissu fibreux.
Une des formations de membrane muqueuse accidentelle les plus remarquables est celle qu'on observe dans les cavités séreuses. Ainsi j'ai vu des fistules péritonéointestinales, péritonéo-utérines très anciennes : la portion de membrane séreuse qui formait le fond de la fistule était tapissée par une membrane muqueuse accidentelle, aussi bien organisée que celle des trajets fistuleux accidentels qui résultent d'une carie vertébrale : cette même production des muqueuses aux dépens des séreuses se voit dans les hernies avec gangrène pour la production d'un anus contre nature. Les débiis du sac herniaire se convertissent en [membrane muqueuse et constituent l'infundibulum de Scarpa, qui établit une communication entre les deux bouts de l'intestin.
Les membranes muqueuses détruites peuvent-elles se régénérer î Je réponds, en général , non : les muqueuses cicatricielles ne sont pas une régénération , la membrane qui les constitue n'est autre chose qu'un tissu cicatriciel qui ne présente aucun des caractères essentiels des muqueuses ; la moindre perte de substance d'une membrane muqueuse ne se régénère jamais, la brèche est irréj)arable. Aussi lorsque la doctrine moderne, d'après laquelle la caduque utérine ne serait autre chose que la uiembrane muqueuse utérine exfoliée, doctrine qui était d'ailleurs la })remière idée de Hunter, a été formulée par M. Coste, j'avoue que j'étais bien peu disposé en sa faveur, car elle me paraissait repoussée par Tanalogie. Mes doutes n'ont cessé que lorsque les pièces de M. Coste sous les yeux, j'ai pu m'assurer de l'identité parfaite de la caduque utérine et de la membrane muqueuse ; identité sous le rapport des trous dont elle est criblée, identité sous le rapport de la texture.
9^0 ANATOiMlE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
,1'ai pu voir cjue lorsqu'on enlève la caduque utérine, à ([uelque époque (|ue ce soit de la conception, au vingtième jour comme à la fin de la gestation, le tissu de Tutérus est mis à nu, et il ne reste attachés aux fibres utérines que quelques débris; il y a eu véritable exfoliaiiou, et cette exfoliation de la muipieuse se renouvelle à chaque grossesse, de même que sa reproduction a lieu immédiatement après Taccouchement. Par une exception toute spéciale, la mucjueuse utérine a donc été destinée à tomber à chacjue parturition , comme la peau qui revêt le bois du cerf à chaque renouvellement de ce bois (1).
(i) Voy, Anatomie descriptive^ t. IV, p. S2/\,
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