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TRAVAUX DU MEME AUTEUR.

Anatomie pathologique de l'otite interne (moyenne) des nouveau-nés,
par MM. A. Baréty et J. Renaut (Arch. de physiol. norm. et path.,

1869, n° 3).

Recherches expérimentales sur les mouvements du tournesol {hclial:l-
thus major) exécutés sous l'influence de la lumiére du jour, au lever
du soleil et dans la journée (Soc. de biologie, séance du 2 décembre
1871). ;

Méningite tuberculeuse avec sueur limitée & la moitie droite de la face
(ibid.).

Mort rapide avec les symptomes d'une aitaque apoplectique chez un
homme de 70 ans, causée par une thrombose du tronc basilaire (Soc.
anat., séance du 22 décembre 1871).

Rétrécissement mitral non compliqué d’insuffisance (Soc. anatomique,
19 juillet 1872),

Expérience établissant la possibilité de ralentir et de suspendre a vo-
lonté la circulation dans les vaisseaux artériels de sa propre rétine.
Valeur de cette expérience (Soc. de biol., 27 juillet 1872, et Journal
d'ophthalmatologie, septembre 1872).

Gangréne pulmonaire, suite d’embolie de I'artére pulmonaire chez une
femme récemment accouchée, atteinte d’ovarite gauche et de phlé-
bite suppurée de la veine utéro-ovarienne du méme coté (Soc. de
biol., 21 décembre 1872).

Cachexie syphilitique. Irido-cyclite avec tumeur gommeuse de l'iris et
hernie choroidienne de I'eeil gauche. etc. (Annales de dermatologie,
1872-73, no 1),

De quelques phénoménes pathologiques dépendant d’hémorrhagies ou
de ramollissements circonscrits du cerveau et siégeant du coté de la
paralysie, c’est-A-dire du coté opposé a la lésion cérébrale (Mémoire
lu & la Société de biol., 12 juillet 1873).

Tuberculisation des organes urinaires et granulations tuberculeuses
dans les deux poumons chez un homme de 63 ans (Soc. anat., 10
avril 1874).

Atrophie des muscles interosseux de la main d'origine syphilitique
(2 obs. avec remarques, in Ann. de dermatologie, 1874),

De la congestion et de 'apoplexie pulmonaires en rapport avec les
traumatismes accidentels du crane (Soc.de biol., 18 avril 1874).

De la kératite eczémateuse (Recueil d'ophthalmologie, avril 1874), etc.
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AVANT-PROPOS.

Ce travail n’est pas une wuvre de simple ecritique de
faits connus. C'est en méme temps I'exposé de recherches
historiques, anatomiques, anatomo-pathologiques et cli-
niques auxquelles je me suis livré depuis quelques années
et particuliérement dans ces derniers mois.

En 'année 1869, dansle servive de M. le D™ Parrot,
aux Enfants-Assistés , j'eus 'occasion d’observer pour la
premiére fois un cas de phthisie bronchique et de voir le
diagnostic porté pendant la vie vérifié par I'autopsie.

En 1871, dans le service de M. le D* Guibout, médecin
requis al’hopital militaire St-Martin, je soupconnai chez
un de nos malades une compression de la bronche gau-
che, et 'autopsie vint de nouveau confirmer le diag-
nostic.

Depuis j'ai eu maintes fois l'occasion de rencontrer
des cas d’adénopathie trachéo-bronchique compliquant
divers états pathologiques.

De nouvelles autopsies faites en grand nombre sur des
enfants et des adultes a I'Hotel-Dieu, et complétées pour
la plupart dans le laboratoire de M. le professeur Béhier,
m’ont permis d’augmenter la somme des notions acquises.

J'avais en méme temps la bonne fortune d’étre attaché,
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A titre d’interne, au service de M. le DT Noél Guéneaun
de Mussy qui, depuis de longues années, s'oceupe de la
questiondel’adénopathie bronchique.Sous'habile et bien-
veillante direction de ce savant Maitre nous avons pu, au
lit des malades, acquérir des notions nouvelles et voir se
confirmer celles précédemment acquises par nous.
(GGrice a toutes ces heureuses conditions, grice au bien-
veillant appui de noftre execellent ami M. le D* Henr
Liouville. chef du laboratoire d’anatomie pathologique de
I'Hotel-Dieu, grice enfin an eoncours précieux de mes
collegues et amis MM. Darolles, Carion, et Poyet, inter-
nes distingués des hopitaux, qui m’ont fourni des piéces
anatomiques intéressantes, j'ai pu achever I'essai d'une
étude générale de 'adénopathie trachéo-bronchique.

Nous avons divisé notre étude en cinq parties, avee des
considérations préliminaires qui comprennent la défini-
tion du sujet, I'historique et la hibliographie, et snivies
d’observations el de planches inédites.

Dans la premiére partie sont exposées : 1° quelques
notions d’anatomie normale, nos recherches sur I'ana-
tomie topographique et les rapports des ganglions trachéo-
bronchiques; 2" les prineipales notions d’anatomie patho-
logique.

La 2¢ partie se rapporte a I'étiologie ; la 3¢ partie 4 la
symptomatologie; la 4° audiagnostic ; la 5° au pronostic
et au traitement.



DE

I’ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE

CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES.

DériNirion. — Lladénopathie trachéo-bronchigue dans son
sens le plus général. consiste dans une modification patho-
logique des ganglions des bronches, et de la partie infé-
rieure ou intrathoracique de la trachée. Elle fait de ces
organes (hypertrophiés et dégénérés ou non) des corps
étrangers capables de comprimer les organes divers qui
les avoisinent, oubiendes foyers d’'inflammation adhésive
ou suppurative simple ou symptomatique, capables, &
leur tour, d’amener 'altération & tous les degrés possi-
bles de ces mémes organes de voisinage.

Cette modification pathologique comprise de la sorte,
se traduit, ainsi que nous le verrons, par un ensemble de
symptomes locaux et généraux, dont les uns dépendent
de I'altération ganglionnaire elle-méme, et les autres des
altérations de voisinage auxquelles ces ganglions peu-
vent donner lieu.

(Fest & ce point de vue général que nous envisagerons
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la question. Nous aurons & nous occuper, il est vrai, le plus
souvent de la dégénérescence tuberculeuse et strumeuse
des ganglions médiastinaux, mais nous aurons soin en
méme temps de tenir compte des autres dégénérescences
principales qui peuvent affecter ces organes.

C’estainsi que nous justifierons notre définition; mais,
nous fussions-nous borné & ne parler que de la dégénéres-
cence tuberculeuse des ganglions, nous aurions évité de
I’envisager sous le nom de phthisie bronchique, & moins
toutefois de nous renfermer dans I'examen de ces cas peu
nombreux qui paraissent bien appartenir a cette dénomi-
nation.,

Quelques explications sont nécessaires au sujet de cette
dénomination : phthisie bronchigue , que 'on trouve assez
fréquemment employée par les auteurs (Leblond, Le Roy
de Méricourt, Barthez et Rilliet, Sotinel, Scheeffel, ete.).

Les auteurs qui ont fait usage de ce terme n’auraient
du toujours considérer que les cas dans lesquels les gan-
glions bronchiques ou trachéo-bronchiques seu/s se trou-
valent étre atteints, ou bien les cas dans lesquels I'altéra-
tion decesganglions prédomine de beaucoup sur I'altération
d’autres organes, ef particulierement des poumons. Nous
dirons, dans la partie consacrée a I'historique, combien
Leblond a peu justifié le titre de sa thése. On y reléve, en
effet, des observations dans lesquelles la lésion des pou-
mons était trop avancée pour qu’elle n’eiit pas joué un
role considérable dans les souffrances du patient et sa
terminaison fatale. Les autres auteurs qui se sont servis
de la méme expression I'ont généralement mieux justifiée.

Ense reportant a I'index bibliographique, il sera facile
devoir quel'altération des ganglions trachéo-bronchiques
a été éudiée sous des dénominations diverses et nom-
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breuses. La dénomination qui nous a paru la plus con-
venable est celle d’'un de nos Maitres, M. le Docteur
Guéneau de Mussy. Le terme adénopathie, en effet, ne
préjuge en rien la nature de la lésion, dont il pourra étre
question. C’est un terme générique commode. Reste en-
suite & localiser, puis a spéeifier 'expression adénopathie,
L’expression bronchigue qui la suit indique clairement
qu’il s’agit des ganglions en rapport avec des bronches.
Nous avons adopté ces deux termes, mais en y ajoutant
toutefois la désignation de la trachée, et nous disons : adé-
nopathie trachéo-bronchigue. L'étude anatomique nous mon-
trera, en effet, que plusieurs des dits ganglions bronchi-
ques sonten méme temps en rapport avee latrachée ; enfin,
il sera toujours facile de spécifier la nature de cette adé-
nopathie ; elle sera tuberculeuse, strumeuse, adénigue,
mélanique, cancéreuse, ete.

HISTORIQUE.

Parmi les altérations diverses des ganglions bron-
chiques ou trachéo-bronchiques, leur tuberculisation a
été étudiée depuis longtemps déja et sous des dénomi-
nations un peu diverses, ainsi que le montrera I'examen
historique suivant :

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE.

1780. Lalouette. — Traité des scrofules, pp. 15, 34 et 35,

1789. Kortum. — Commentarius de vitio scrofuloso, pp. 252, 259
et 262.

1800. Portal. — Mémoire sur plusieurs maladies, t. XI, pp. 126, 308.

1802, Sauvée, — Recherches sur la phthisie laryngée, Paris, an X.
Th, n* 87,
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1809, Portal. — Obhservations sur la nature et le traitement de la
phthisie pulmonaire, T. XI, pp. 218, 219 et 307.

1810, Bayle. — Recherches sur la phthisie, édit. de 1855, chez Ad,
Delahaye, pp. 397 et 633.

1810. Cayol. — Recherches sur la phthisie trachéale., Th. de Paris,
n° 93.

1821. Hufeland. — Traité de la maladie scrofuleuse, traduit de 1'alle-

: mand sur la 3¢ édit. (1819), par J.-B. Bousquet, pp. 97 et 109,

1824, De Breventani (cité par Albers et par Jolivet), Gaz. méd., p. 409,

182%. Leblond. — Recherches sur une espéce de phthisie particuliére
i 'enfance. Th. de Paris, n® 53,

1826, Becker. — De glandulis thoracis lymphaticis atque thymo. Th.
Berlin.

1829. Tonnelé, — (bservations et réflexions sur les principaux cas de
tubercules observés a I'hopital des Enfants pendant les an-
nées 1827 et 1828: — et Mémoire sur les maladies des sinus
veineux de la dure-mére. (Journal hebdomadaire, t. V, pp. 50,
337 et 344.)

1829. Rousset. — Tumeur squirrheuse située derriére le sternum,
comprimant la trachée-artére, etc. (Recueil de la Soc, de méd,
de Marseille, t. IV, p. 261.) ?

1834. Albers (de Bonn . — Recherches anatomo-pathologiques sur le
nerf pneumogastrique , suivies de quelques observations de
maladies de ce nerf, par le D Hankel, traduit de 1'allemand,
par le Dr Richelot (Archives gén. de méd., t. V, 2¢ série'.

1834, Ley (H.). — Observations sur l'inspiration rauque des enfants,
et sur ses rapports avec un état morbide des ganglions thora-
ciques et cervicaux (Gaz. méd., p. 593); — et London med-
Gaz., févr., t. XIII, et av. t. XIV).

1834, Swan [cité par Kylll. — A treatise on diseases and injuries of
the nerves, London, ch, X.

1835. Clarke. — A treatise of pulmonary consumption and scrofulous
diseases, p. 60,

1836. Ley. — An [essay on the laryngismus stridulus, or crouplike
inspiration of infant. London.

1837. Becquerel. — Compression de la trachée-artére, de 'aorte et de
ses branches d'origine par des masses tuberculeuses: hyper-
trophie des deux ventricules;: mort par suite d'une inflamma-
tion générale de la trachée-artére et des bronches (Bull, de la
Soc. anat., XII* année, p. 121).

1837. Laénnec. — ‘Traité de 'auscultation mediate, 4° édition, t. [®r,
p. 336, ch. 9, et t. II, p. 53.

1839. Andral. — Clinique médicale, 3¢ édit., t. TIT, p. 262 et suiv., et
t. 1V, p. 248 et suiv.




1840.

1841,

1842,

1842,
1842,
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Barthez et Rilliet, — Recherches anatomo-pathologiques sur la
tuberculisation des ganglions bronchiques chez les enfants
(Archiv, gén, de méd.).

Becquerel, — Mémoire sur la tuberculisation des ganglions bron-
chiques (Gaz. méd., t. I1X, juillet, p. 449).

Barthez et Rilliet, — Recherches anatomo-pathologiques sur la
tuberculisation des ganglions bronchiques chez les enfants
(Arch. gén. de méd.".

Berton. — ‘Traité pratique des maladies des enfants, 2¢ ¢dit,

Stimmel. — Mort par asphyxie causée par la chute dans la tra-
chée du contenu d'un ganglion tuberculeux, qui a ulcéré ce
conduit (Gaz. méd., p. 601).

(1) 1843. Wegner. — De glandularum bronchialium tuberculosi. Berol.

1843.
18435.
1845.
1846.

1848,

1847,

1854,

1850,

1852,

1852,
1853.

1854.

1855,

Diss, inaugurale.

Louis. — Recherches sur la phthisie; 2¢ édit,

H. Gintrac. — Essai sur les tumeurs solides intrathoraciques.

Lebert. — Physiologie pathologique, t. I, p. 475.

Hérard. — Accés d'asthme. — Compression des pneumogas-
triques. — Désorganisation du poumon droit. — Perforation
de la bronche droite (Bull. de la Soc. anat., 1*® série, 21¢ ann.,
p. 268).

Marchal (de Calvi), — De la tuberculisation ganglio-bronchique

chez 'adulte (Acad. de Méd., séance du 13 juillet).

Kyll. — Mémoire sur le spasme de la glotte (Arch. gén. de méd..
2¢ série , t. XV, p. 97).

Legroux. — Mémoire sur le diagnostic de la compression des
nerfs laryngés récurrents et pneumogastriques (Arch, gén. de
méd., 4¢ série, t. XXI, p. 491).

Marchal (de Calvi). — De la tuberculisation ganglio-bronchique
chez 'adulte (Mém. de méd. milit., t. V, 2¢ série, p. 246).

Hourmann. — Sur quelques effets peu connus de I'engorgement
des ganglions bronchiques. Th. de Paris.

Sestier. — Traité de 'angine laryngée wdémateuse, p. 219.

Richet, — Gangliophymie bronchique. Mort presgue subite
(Gaz. des hopit.:; 26 fév., p. 99).

Goupil. — ( Enfant de 10 ans, mort de meningite tuberculeuse,
— Trachée environnée d'une masse de ganglions bronchigues,
non comprimée: poumons sains sans tubercules.) (Bull, de la
Soc. anat., 1 série, 29° année, p. 269),

Scheeffel. — De la tuberculisation des ganglions bronchiques,
Th. de Strasbourg, no 343,

(1) Nous inscrivons le travail de Wegner, bien que nous ne layons

pas lu, 1l nous a été impossible de nous le procurer, Nous le citons
d'aprés Virchow:
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1856. De Beauvais. — Broncho-pneumonie, suivie de phthisie aigué
et d'emphyséme sous-cutané du coté gauche du thorax (Bull
de la Soc. méd, des hop., 28 mai, t. 111, p. 138).

1856. Simon, — Méme observation avec ce titre : Emphyséme du
tissu cellulaire sous-cutané des parois gauches du thorax ;
ganglion bronchique suppuré; bronche perforée (Bull. de la
Soc, anat., 2¢ série, t. I, p. 264).

1856. Bernier. — Observation de tuberculisation des ganglions bron-
chiques, suivie de mort (Recueil des mém. de méd., chir. et
pharm. milit., p. 300).

1856. Duriau et Gleize. — De la tuberculisation des ganglions bron-
chiques chez I'adulte (Gaz. hehdom., pp. 613, 631).

1857. Barthez. — Phthisie ganglionnaire bronchique. Respiration ca-
verneuse persistante , sans excavations pulmonaires (Bull. de
la Soc. méd. des hopit., 8 juillet),

1857. Bonfils. — Hypertrophie ganglionnaire générale ; fistules lym-
phatiques: cachexie sans leucémie (Rec. des trav. de la Soc.
méd, d'obs., t. I, p. 157).

1857. Genouville. — Gangréne du larynx et des ganglions bronchiques
(Bull. de la Soc. anat., 2° série, 11, p. 119).

1857. Luton. — Tuberculisation pulmonaire chez un enfant de 2 ans.
Dégénérescence tuberculeuse des ganglions bronchiques et
mésentériques, etc., etc. Mort, autopsie. — (Bull. de la Soc.
anat., 2¢ série, II, p. 105.)

1860. Le Roy de Méricourt, = Phthisie bronchique ou adénite péri-
bronchique suppurée diagnostiquée perdant la vie; — absence
de tubercules dans le parenchyme pulmonaire; — asphyxie
lente par compression de la partie inférieure de la trachée
(Obs. communiquée & la Soc. méd. des hop. — Union méd.,
17 juillet, p. 97.)

1861. Bazin. — Lecons théoriques et cliniques sur la scrofule (2° édit.,
pp. 129, 308, 467 et 468).

1861. Barthez et Rilliet.— Traité clinique et pratique des maladies des
enfants, 2¢ édit., t, I, p. 600.—Tuberculisation des ganglions
bronchiques.

1861. Fonssagrives. — Mémoire sur 'engorgement des ganglions bron-
chiques chez l'adulte, considéré comme cause d'asphyxie, et
sur la possibilité d’établir le diagnostic de cette affection (Arch.
gén. de méd., décembre).

1861, Potain., — Hypertrophie simple des ganglions bronchiques. —
Compression du pneumogastrique droit par un ganglion, etc.
(Bull. de la Soc. anat,, 3* série, VI, p. 96).

1861. Sotinel. — Phthisie ganglionnaire chez l'adulte (Th. de Strash.,
janv., p. 23).
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1861. Woillez. — Rapport sur le mémoire de Fonssagrives, lu a la
Soc. méd, des hop., séance du 14 aoit.

1862. Cruveilhier. — Traité d’anatomie pathologique générale, t. IV,
p. 642, 643.

1862. Empis. — Cornage broncho-trachéal (Union méd., t. XIII, pp. 35,
36, T4).

1863. Bouchut. — De la tuberculose des ganglions bronchiques ou tu-
berculose médiastine (Gaz. des hdop., p. 429, 433).

1863. Kerstein,—Observationes queaedam de phthisi bronchiali, seu de
depositione tuberculorum in glandulis bronchialibus (Analyse
in Arch, gén. de med., 4% série, t. 1II, octobre).

1863. Roger. — Cours clinique des maladies des enfants. — Séméiolo-
gie (Union méd., 2¢ série, t. XIX, p. 275 et 407).
1864, Woillez, — Tumeurs des ganglions bronchiques. — Diagnostic,

pronostic et traitement /Gaz. des hop., n® 126, 131 et 136).

1865. Barth et Roger.— Traité pratique d'auscultation, 6¢ é&dit., p. 64,
obs. '

1865. Johnson. — Medical Times and Gazette, n® 786.

1865, Machenaud. — Gangréne pulmonaire déterminée par la compres-
sion d'un ganglion bronchique (Bull. de la Soc. anat., 2¢ série,
t. X, p. 34).

1865. Verliac. = Sur quelques cas de toux spasmodique observés dans la
tuberculisation bronchique chez les enfants (Rec. des trav. de
la Soc. méd. d'obs., 2¢ série, t. 1¢¢, p. 88).

1865. Rigal. — Tuberculisation générale, spécialement des poumons
et des ganglions bronchiques., -- Pleurésie purulente. Perfo-
ration pulmonaire. Mort. Autopsie. (Bull. de la Soc. anat..
2e série, t, X, p. 414).

1865. Trousseau. — Clinique méd., t. III, 2¢ édit. (Adénie, p. 555).

1866. Hayem. -~ Hémiplégie ancienne. — Aphonie subite, — Accés de
suffocation. — Trachéotomie. — Mort. — Tumeur du cou dé-
viant la trachée et comprimant le nerf récurrent gauche (Gaz.
hebdomad. n® 6. — Obs, prise en méme temps par M. Joliet et
publiée en 1868 dans la thése de M. Jolivet, p. 25 : Essai
sur les accidents déterminés par l'altération des nerfs récur-
rents).

1866. Daga. — De la tuberculisation des ganglions bronchiques chez
I'adulte (Rec. de méd. milit., 3¢ série, t. XVI, p. 276 et £49).

1866. Richet. — Traité d’anat. médico-chirurg., 3¢ édit., p. 573.

1867. Tauchon., — De la tuberculisation bronchique ou gangliophymie
chez 'adulte (Th. de Paris, n® 65),

1868. N. Guéneau de Mussy,- ~Etudes cliniques sur I'adénopathie bron-
chique (Gaz. des hop., n® 67 et 68).

1868. Jolivet.— Essai sur les accidents déterminés par 'altération des
nerfs récurrents (Th. de Paris, n® 152, p. 20 et suiv.).
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1869. N. Guéneau de Mussy. — Signes d'adénopathie bronchique sié-
geant a droite (Gaz. des hop,, 2 aolt, n® 89).

1869. H. Liouville, — Contribution a I'étude de l'adénopathie médias-
tine (ganglions péritrachéaux et péribronchiques) principale-
ment observée chez le vieillard (Arch, de physiol, norm, et
pathol., n® 5 et 6, p. 600 et 714, pl. X.

1869. Rathery. — Phthisie ganglionnaire. — Mort rapide par suite de
I'ouverture d'un ganglion ramolli dans la trachée (Bull. de la
Soc. anat., t. X1V, 1870).

1870. Béhier, — Tuberculose pulmonaire et ganglionnaire chez un
homme de 41 ans, — Difficulté du diagnostic (Gaz. des hop.).

1871. Virchow.—Pathologie des tumeurs, trad., t. 1II, p. 23 et 179, etc.

1872, Solmon. — Du rétrécissement pulmonaire acquis (Th, de Paris,
p. 49).

1873. N, Guéneau de Mussy, — Nouvelles recherches sur l'adénopathie
bronchique (Gaz, hebd., mai, n® 21, p. 330),

1874. N, Guéneau de Mussy.—Clinique médicale, t. 1¢r, p. 565 et suiv,

1874. Brouardel. — Adénopathie des ganglions bronchiques (Legon cli-
nique faite le 10 janvier a4 la Charité. — Résumée dans le jour-
nal le Mouwvement médical, janvier, n® 3, p. 18),

1874. Lerey (de Francfort!,—De la dégénérescence des ganglions bron-
chiques ou mésentériques chez les jeunes enfants dans ses
rapports avec la tuberculose héréditaire (Tribune médicale du
8 mars, — d'aprés la Hivista clinica, de Bologne),

1874, Pasturaud.— Tumeur du médiastin (lymphadénome’, obs, et ré-
flexions (Progrés meéd., & et 11 avril).

1874, Gaz, des hop. (9 mai, p. 425). —Valeur sémiologique du cornage.

1874. Lereboullet.—Recherches cliniques sur I'adénopathie bronchique
considérée comme |'un des signes du début de la tuberculisa-
tion pulmonaire, Mémoire lu & la Soc, de méd. d'émulation,
séance du 2 mai. (Union méd., 19 et 26 mai.)

1874. V. Cornil. (Examen critique du tome I°f de la Clinique médicale
de M. le Dr N. Guéneau de Mussy). Journal des connaissances
médicales et pharmaceutiques (n® 12, 30 juin, p. 177 et 177).

1874. Guerchoux. — Essai sur la compression broncho-trachéale (Th,
de Paris).

Consultez, en outre, le Traité de pathologie de Grisolle, le Diction-
naire du diagnostic de M, Woillez, le Dictionnaire encyclopédique de

Dechambre (art. Lymphatiques), ete., etc,

Remarques. — Dans U'index bibliographique qui pré-
cede, nous avons disposé les divers travaux sur la matiére,
par ordre de date, afin gu’il fat aisé de voir d'un rapide
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coup d’eil quelle place chaque travail occupe dans la
chronologie. Nous avons attaché a ces détails d’autant
plus d’'importance, quaucune biblingraphie a peu pres
complete sur le sujet n'avait encore vu le jour. Cette
disposition des divers travaux dont nous avons eu con-
naissance, mais surtout leur lecture et leur analyse que
nous avons eu soin de faire, d'ailleurs, prétent a diverses
remarques intéressantes. Un y voit clairement qu'avant
la publication de la thése de Leblond et de Becker, on
s'était & peu prés borné a citer quelques faits. Cayol,
traitant de la phthisie trachéale, a peut-étre entrevu ce
travail d'ensemble qu'ont ébauché Leblond et Becker. La
thése de Cayol, a certains égards, différe peu de celle de
Leblond ; celui- ci entend parler de la phthisie bronchique,
Cayol traite de la phthisie trachéale. Leblond se préoccupe
avant tout de I'état des ganglions; Cayol, de I'uleération
de la trachée. Mais, malgré cette différence de point de
vue, on trouve dans Cayol trois observalions sursix, dans
lesquelles l'ulcération de la trachée a été causée par le
voisinage et I'action directe de ganglions dégénérés, stru-
meux. Dans la plupart des faits que cite Cayol, et no-
tamment dans deux des trois que nous venons de men-
tionner, l'ulcération siége a la partie inférieure de la
trachée et communique, ainsi qu’il a déja éte dit, avec
les ganglions qui en sont la cause de l'aveu méme de
Cayol. Dans les sept observations que cite Leblond, on
note trois fois la perforation (I'ulcération) soit de la bron-
che droite, soit des deux bronches. On avouera qu'il y a
grande similitude entre ces faits des deux auteurs, et
nous verrons que plus tard d’autres pathologistes, s’oc-
cupant de nouveau de ce que l'on appelle la phthisie

bronchique, signalent des ulcérations de la partie infé-
Baréty . 2
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rieure de la trachée. Il est difficile, en effet, de ne pas
comprendre, dans cet ordre de lésions reconnaissant
une méme cause, la trachée et les bronches. C'est
méme la raison qui nous a fait adopter les expres-
sions d'adénopathie trachéo-bronchigue. Mais ce qui dis-
tingue Cayol et Leblond, en dehors du point de vue un
peu différent auquel ils se sont placés, c’est que le pre-
mier (Cayol) se fait, & notre avis, une assez juste idée de
I'expression phthisie trachéale, tandis que Leblond emploie
les mots de phthisie bronchique sans en justifier le sens,
En lisant la thése de Cayol, on voit que le nom de phthisie
trachéale semble avoir été adopté par opposition au nom
de phthisie pulmonaire; les symptdmes généraux se-
raient les mémes, el les altérations consisteraient, dans
un cas, en des ulcérations de la trachée, et dans I'autre
cas en des ulcérations et la suppuration des poumons.
Si nous conservons au terme phthisie sa signification
pgropre, on verra que Cayol se faisait une idée nette de
la phthisie trachéale, ou soit consomption par wlcérations
denature particuliére dela trachée. Dans sa définition, 1l
estd’ailleurs explicite, car il entend par phthisie trachéale,
une phthisie qui n’a d’autre cause qu'une uleération de
la trachée-artére, ou des premiéres divisions bronchiques
(louteur,onle voit,y comprend méme I'uleération des bron-
ches), affection qui peut, de méme que la phthisie pulmo-
naire, conduire i lamort par tous les degrés du marasme.
Et, plus loin, donnantune définition plusanatomique de la
phthisie trachéale, il dit : « La phthisie trachéale est une
maladie organique,quiconsistedansunuleére considérable
de la trachée-artére, ou des premiéres divisions bronchi-
ques sans aucune altération, d ailleurs, dans le tissu pulmo-
naire. » Leblond n’a pas pris le terme phthisie bronchique
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dans le méme sens. En lisant sa thése, on voit facilement
qu'il a pris le mot de phthisie dans un sens dans lequelon
le prend souvent aujourd’hui par abus de langage,c’est-a-
dire, dans le sens anatomique le plus large qui est la dé-
générescence tuberculeuse ; j'emploie le mot anafomique a
dessein, parce que la these de Leblond est plutot une
thése d’anatomie pathologique. On y trouve notés, il est
vrai, divers symptomes, mais aucun, ou presque aucun,
n’est signalé comme propre a l'affection, et ce n’est
qu éclairés parles travaux postérieurs qu’on reléve, dans
les observations de Leblond, des symptomes dont il n’a
pas connu lui-méme toute la valeur. Dans la these de
Cayol, au contraire, on trouve notés et signalés d'une
fagon explicite un certain nombre de symptomes propres
a l'affection, et dont les recherches ultérieures ont con-
firmé la valeur. Une derniére différence , mais qui,de nos
jours, griace aux nombreux travaux parus sur le sujet,
perd de son importance primitive, consiste en ce que Le-
blond s’occupe d’enfants de 2 ans et demi a 11 ans, et Cayol
d’adultes de 31 ans & 80 ans. Aussi, Cayol pourrait étre
considéré comme s'étant occupé le premier de I'adéno-
pathie trachéo-bronchique tuberculeuse chez adulte, et
de ses lésions de voisinage y compris, bien entendu, les
symptomes locaux et généraux,

Cette comparaison de deux travaux remarquables nous
a paru utile et nécessaire, pour bien marquer quel a pu
étre le point de départ des principaux travaux sur la ma-
tiere.

Le nom de Leblond, pour la plupart de mes devan-
ciers, parait inséparable de celui de Becker dont le tra-
vail, méconnu par plusieurs, parut deux ans aprés celui
de Leblond. Nous pensons, de méme, qu’on ne saurait sé-
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parer le nom de ces deux auteurs parce que'tnus les deux
marquent le début d'une série de travaux qui, depuis
1824, se sont suecédé presque sans interruption, d’année
en année, jusqu'en ces derniers mois. Mais, nous avons
cru faire acte de justice en leur associant le nom de
Cayol, auquel Becker emprunte une observation, sans
rendre & son auteur 'hommage auquel il avait droit.

Nous apprécierons dans quelques instants la these de
Becker, mais, tout d’abord, et avant de poursuivre
'examen rapide des principaux ftravaux qui onf vu le
jour depuis, nous devons jeter un coup d’eil en arriére
par de la les publications des trois écrivains que nous
venons de mentionner.

Un de nos excellents Maitres, M. le D" Lailler, ayant
bien voulu meltire & notre disposition sa riche biblio-
theque, nous avons pu nous assurer que des 1780, La-
louetie, dans son Traité des scrofules, avait connu un cer-
tain nombre de points trés-intéressants concernant
I'anatomie pathologique et la symptomatologie des
dégénérescences ganglionnaires scrofuleuses du mé-
diastin.

IL.alouette a connu :

A. — 1" Les enrouements; la perte de la voix.
2» L'asthme.
3° a La persistance de la toux changée en ce qu'on appelle cogque-
luche. »
4o L’oppression habituelle.
5° La bouffissure du visage.
Tous phénoménes reliés 4 I'engorgement souvent considé-
rable des glandes qui accompagnent la trachée-artére et ses
divisions,

B. — 1° L'induration et la suppuration de ces glandes.
2% Leur ouverture dans la plévre,
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3° Le tiraillement el l'induration des nerfs qui s’y distribuent
et les avoisinent.
4° L'épanchement de sérosité dans les plévres et le péricarde,
5° Coincidemment le développement du thymus.
Ces détails consignés dans le livre de Lalouette ayant passé
complétement inapercus jusqu’a ce jour, nous croyons devoir
rapporter les passages qui en font mention.

Page 15. SecTion II. — Des serofules bénignes qui atlaquent les glandes.

« Ce qui se passe au cou arrive aussi quelquefois a la poi-
trine, d'olt résultent des enrouements, la perte de la voix, et
quelquefois dans la suite 'asthme. Ces glandes s’enflamment
rarement et ne suppurent presque jamais. »

Page 34. SEcTioN VI. — Des scrofules bénignes internes.

« C'est pendant que la nature travaille & se délivrer d'une
humeur qui 'incommode, qu’il se fait dans les glandes du pou-
mon, dans celles du mésentére, des engorgements qui, venant
promptement & maturité , forment des suppurations qui font
perir les enfants. La persévérance de la touwr changée en ce gu'on
appelle cogqueluche, la difficulté de respirer, l'oppression habi-
tuelle, la rougeur du visage et la bouffissure, le pouls petit, fré-
quent et serré, les petits frissons, tout annonce la suppuration
dans le poumon dont les glandes sont tuméfiées. »

Page 35 : « Les engorgements qui se sont faits dans le premier age,
tant dans les glandes du poumon que dans celles du mésen-
tére, et qui ne se sont pas terminés par la voie de la résolution,
subsistent souvent fort longtemps, sans produire aucun désor-
dre apparent; mais le gonflement qu’'elles ont conservé s’acceroit
de plus en plus vers le temps de la seconde dentition, qui ar-
rive ordinairement vers I'dge de & ans 1|2 ou 5 ans, jusqu'a 7,
Alors la toux, la fidvre, le gonflement du ventre, les dévoie=
ments, les coliques, les convulsions, les éruptions a la peau
reparaissent avec plus de violence qu'au temps de la premiére
dentition; et si cesenfants ont été assez heureux pour échapper
au péril dont ils étaient menacés, ils évitent rarement les acci-
dents secondaires plus dangereux que les premiers: la fidvre
augmente le spasme; le gonflement des glandes tiraille et irrite
les nerfs qui 8’y distribuent et les avoisinent.....

¢ A louverture des cadavres, on trouve presque toujours les
glandes qui accompagnent la trachée-artere et ses divisions et
celles de U'wsophage tuméfiées, et si gonflées que leur volume



excéde trois ou quatre fois celui de I'état naturel; le poumon
flatri est adhérent & la plévre; le péricarde rempli de sérosité;
le thymus extrémement gonflé, et toutes les glandes d'une sub-
stance plus solide, mais non concréte. »

« Dans d'autres, le tissu cellulaire qui réunit les grains glan-
duleux dont l'assemblage compose les glandes, aprés l'inflam-
mation qu'il a subie, tombe en suppuration. Le pus amassé et
retenu par leur membrane commune, présente des abcés qui
communiquent souvent entre eux. Si quelquefois ils s'ouvrent
du coté de la substance du poumon, le pus s'épanche dans son
parenchyme; mais s'ils se percent & sa surface, et que le vis-
cére ait contracté des adhérences avec la plévre, le pus s’in-
sinue dans le tissu cellulaire qui I'unit aux muscles intercostaux,
et passant & travers leur texture, forme un cedéme extérieur
assez difficile & connaitre d'abord au toucher, ou bien il produit
a la surface du poumon de petits abces qui, venant a se percer, le
laissent échapper et s'épancher sur le diaphragme. »

« Il n'est pas étonnant de trouver dans ces cadavres de la bouf-
fissure au visage et aux mains. »

Page 4&. SecTion VII. — Des scrofules malignes internes.

: o A louverture des cadavres on trouve..... les glandes......
du ceecum, du colon et du rectum, arrondies, dures, inégales,
renfermant des concrétions presque gypseuses.......... Le poumon
flétri; les glandes bronchiales, celles de la trachée-artére et de
U'asophage, sont aussi endurcies, gonflées, et surpassent de
beaucoup leur volume naturel. On trouve aussi souvent de [I'eau
épanchée dans l'une et l'autre cavité, »

J'ai eru devoir eciter Kortum, Portal, Bayle et Hufe-
land, parce que leurs ceuvres contiennent quelques dé-
tails intéressants, surtout au point de vue de 'anatomie
pathologique. Je fais aussi mention de Sauvée, parce que
dans ses recherches sur la phthisie laryngée, traitant du
diagnostic avee la phthisie trachéale, il rapporte tout au
long une observation de Lieutand, prise dans la collec-
tion des professeurs de clinique interne et que Cayol a
plus tard insérée dans sa these (obs. 5).

Becker, doni nous nous ocecuperons maintenant,dans ee




chap. V de son travail, cite des observations de divers
auteurs qui, avant lui, ont étudié 'altération des gan-
glions thoraciques (glandes sternales, cesophagiennes,
bronchiques, etc.). Pour les glandes sternales, il cite :
Camper, Cruikshank, Scemmering. — Pour les glandes
esophagiennes : Tulpius, Van Geuns, Bleuland. — Pour
les autres : Reederer et Wagler Honflamm, Wrishergs
Tozzetti, et Cayol dont il a été question plus haut.

Le travail de Becker est avant tout remarquable par le
soin avec lequel il a été fait, la vaste érudition dont
'auteur fait preuve, et qui lui a permis de réunir une
masse de documents épars dans la science,

On trouve dans cette thése : 1° une bonne classifica-
tion des glandes thoraciques; — 2° des notions précises
d’anatomie pathologique; — 3° des observations assez
nombreuses, les unes puisées dans les écrits précédents,
les autres personnelles a I'auteur.

Ces faits ont permis & Becker de traiter non-seulement
des lésions tuberculeuses, strumeuses ou auires, des
ganglions thoraciques et des altérations de voisinage
auxquelles elles peuvent donner lieu, mais encore de
tenter la symptomatologie de ces dégénérescences.

Malheureusement, les signes donnés par ce médecin
ne sont pas tous tirés de I'observation directe. (est ainsi
que les signes donnés par 'auscultation et la percussion
ne sont que le résultat de I'induction.

Les autres signes sont précieux et ont été reirouvés
depuis. Nous citerons la dyspnée, l'orthopnée, la toux
opinidtre, les variétés du pouls, I'état violacé et 'cedéme
de la face, 'hydrothorax, la dysphagie, le dégoit des
aliments, la vomiturition, I'émaciation.

Se fondant sur les résultats des recherches néecrosco-



piques el les connaissances physiologiques de I'époque,
Becker donne une explication généralement satisfaisante
de tous ces phénomeénes.

Nous ajouterons que l'auteur a fait suivre son travail
de trois planches qui ajoutent cerlainement & la clarté
de la description.

Mais il est regrettable qu’il n’ait pas fait deux parts de
son travail, afin de ne pas confondre dans une méme
description les tumeurs du thymus et les altérations des
glandes thoraciques. Peut-étre a-t-il voulu, avant tout,
mettre a4 profit les matériaux qu'il avait & sa disposition,
ne pouvant s’embarrasser d'une distinetion qui, aujour-
d’hui, parait possible et naturelle.

Tels sont les premiers travaux remarquables dans les-
quels on traite de 'adénopathie trachéo-bronchique sous
des titres un peu divers.

PParmi les publications qui ont vu le jour depuis, nous
ferons un choix, voulant surtout signaler celles qui, s’oc-
cupant de la question dans son ensemble, marquent un
véritable progres, grice 4 'étude comparative que leurs
auteurs ont faite des faits observés par eux avec les faits
de leurs devanciers. Au surplus, et dans la limite de nos
moyens, il sera rendu pleine justice & chaque auteur
dans le courant de ce travail. La question de 'adénopa-
thie trachéo-bronchique prise dans son sens général, ou
considérée a certains points de vue étiologiques parti-
culiers relatifs soit a I'dge des sujets, soit a la nature des
altérations, n’a jamais été traitée au complet par un seul
auteur, et avec les seuls matéraux dont cet auteur
pouvait disposer personnellement. Nous avons eu a cceur
de rechercher quelle part il revenait a chacun d’eux, et



nous n'avons point épargné le temps pour arriver i ce
but.

Tous, ou presque tous les auteurs cités dans notre in-
dex bibliographique, apres les noms de Lalouette, Cayol,
Leblond et Becker, ont apporté leur pierre a I'édifice.
Les uns se sont bornés & consigner le fait, ou les faits
observés par eux, dans quelque publication périodique;
d’autres en ont fait I'objet de Mémoires spéeciaux, ou les
ont insérés dans quelque cuvre capitale.

Parmi tous ces travaux, nous signalerons donc plus
spécialement les suivants : ce sont ceux de Ley (1834);
— Andral [1839); — Barthez et Rilliet (1840-42); — Bec-
querel (1841); — Berton (1812); — Marchal (de Calvi)
(1847 et 1850); Hourmann (1852); — Scheeffel (1855);
— Duriau et Gleize (1856); — Fonssagrives (1861); —
Sotinel (1861); — Woillez (1861); -— Empis (1862); —
Woillez (1864); — Verliac (1863); — Trousseau (1865);
— Daga (1866); — Tauchon (1867); — Jolivet (1868);
— Liouville (1869); — Noél Guéneau de Mussy (1868,
1869, 1873, 1874).

La lecture de ces divers travaux nous parait indispen-
sable & quiconque veut acquérir une connaissance exacte,
et & peu prés complete, de la question prise toujours
dans son sens le plus général.

Mais, si on vient a I'envisager dans un sens plus res-
tremnt, au point de vue, par exemple, de I'dge des sujels,
on se trouve forcément conduit & rechercher quels sont
les auteurs qui, les premiers, ont fait cette distinction
el ceux qui, ultérieurement, ont mis & profit cette donnée
étiologique spéciale.

Dans cette rapide revue historique dont le seul but est
de ne laisser passer inapercu aucun travail important,
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ou plus particulierement intéressant que d’autres, nous
nous bornerons aux remarques suivantes.

Lalouette et Leblond sont les premiers qui aient traité
de I'altération strumeuse ou tuberculeuse des ganglions
bronchiques chez ['enfant, en tant que maladie principale,

Les publications postérieures, jusqu’en 1847, se sont
bornées & ajouter de nouveaux faits, la plupart remar-
quables par les lésions diverses de voisinage qui sy
trouvent signalées.

En 1847, dans les Bull. de I Acad. de méd., et en 1850,
dans les Mém. de méd. milit., parut un travail de Marchal
(de Calvi), intitulé : De la tuberculisation ganglio-bron-
chigue chez l'adulte. Déslors, de nouveaux faits analogues
& ceux qui serviront de base a ce travail furent publiés.
Parmi ceux-ci, nous eciterons ceux de Richet, Scheeffel,
Duriau et Gleize, Le Roy de Méricourt, Fonssagrives ,
Sotinel, Woillez, Daga, Tauchon, ete.

Le travail de M. Daga est particuliérement intéres-
sant en ce qu'il représente pourl'adulte une étude d’en-
semble analogue a celle qu'ont faite pour les enfants
MM. Rilliet et Barthez,

Enfin, notre excellent ami, M. le docteur Liouville,
s'est particulierement occupé de l'adénopathie médias-
tine chez les vieillards. De telle sorte qu'aujourd’hui on
ne peut nier gu’'d tous les dges on nesoit exposé a souffrir ou
a mourir par le fait d’altération des ganglions médiasti-
naux, soit que l'on souffre et succombe par les progres
seuls de cette altération, et par le retentissement que cette
altération a sur toute I'économie, soit que I'on souffre et
succombe par les altérations diverses de voisinage, que
les ganglions trachéo-bronchiques altérés peuvent pro-
duire.
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Actuellement les travaux d’ensemble les plus connus,
les seuls connus méme, de ceux-la surtout qui n'ont pas
fait une étude particuliére de la question, sont ceux de
Rilliet ot Barthez pour les enfants, et de M. N. Guéneau
de Mussy, pour les adultes jeunes. Nous reconnaissons
volontiers que la lecture de ces ouvrages remarquables
(Traité des maladies des enfants, de Rilliet et Barthez, et
Clinigue méd. de M. Guéneau de Mussy) est amplement
suffisante pour quiconque veut se tenir au courant de la
science, mais il faudrait aussi, je crois, y joindre la lec-
ture de travaux antérieurs, et pour ceux-ci, on n'a que
'embarras du choix.

On sera peut-étre étonné, aprés lanalyse succincte
que nous avons faite des travaux de Lalouette, Cayol,
Leblond et Becker, de voir que nous n’avons fait que
signaler ceux qui se sont produits depuis. Ce n’est pas
que nous ne les ayons tous lus, mais nous avons omis
d’en faire I'analyse, parce que dans le courant de cette
these, nous serons foreé a tout instant de faire appel
aux notions toujours précieuses contenues dans ces
mémes fravaux,

Il est encore une autre remarque qu'on n’a pas di
manquer de faire, ¢'est 'oubli relatif dans lequel nous
avons laissé jusqu’a présent deux grands noms quand il
s'agit de tuberculose, et 'on sait que les ganglions fra-
chéo-bronchiques sont plus souvent atteints par la dégé-
nérescence tuberculeuse ou scrofulo-tuberculeuse que
par loute autre dégénérescence. Ges deux noms (oujours
vénéreés sont ceux de Laénnec et de Louis.

Je dois quelques explications & ce sujet. Si nous vou-
lions indiquer tous les auteurs qui ont signalé et décrit
méme avec talent les altérations tuberculeuses ou autres
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des ganglions médiastinaux, la liste en serait longue.
(’est ainsi que dans les recherches sur la phthisie pul-
monaire de Bayle, qui ne figure pas généralement dans
I'historique de la question, on trouve trés-souvent notée
dans les observations la dégénérescence tuberculeuse
des ganglions médiastinaux, coincidemment ou non avee
celle des ganglions cervicaux ou mésentériques. Or,
Louis, au moins dans sa premiére édition, est encore plus
sobre de détails que Bayle sur ce point. Louis dans cette
premiére édition (1825) de ses recherches sur la phthisie,
s’exprime ainsi : « Nous ne parlons pas des glandes bron-
chiques, parce qu'aprés les avoir examinées attentive-
ment comme les autres, nous avons le plns ordinaire-
ment négligé d’en tenir note.» Dans sa seconde édition,
il est un peu plus explicite, il est vrai, et I'on trouve que
dans ses relevés statistiques, sursoixante-dix sujets tuber-
culeux, trente-quatre possédent une tuberculisation des
ganglions bronchiques. Puis il signale les troubles que
peut faire naitre I'action de ces ganglions dégénérés sur
les organes voisins, et il avoue qu'il ne posséde aucun
fait personnel qui le montre. Evidemment, Louis, a cette
époque, se crut obligé de faire des concessions aux idées
régnantes, nées de la connaissance des travaux déja nom-
breux sur la matiére,

L'ouvrage de Laénnec (4° édit., 1837) contient d’ex-
cellents détails sur la dégénérescence tuberculeuse des
ganglions bronchiques, et 'on voit que 'auteur a connu
quelques-uns des accidents de voisinage auxquels ils
peuvent donner lien. Mais pas plus que dans I'ccuvre
de Louis, on n'y trouve des faits personnels ou une étude .
d’ensemble a la fois anatomique et clinique. Ces auteurs
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ont toutefois leur place marquée dans I'histoire du sujet,
et s'ils n'en ont pas connu la symptomatologie, du moins
ne I'ont-ils pas niée, ainsi que le fit Andral dans ses eli-
niques.

Ainsi done, on ne devra pas perdre de vue que I'étude
que nous faisons n’est pas une étude de pure anatomie
pathologique, c’est un travail plus général que nous
avons entrepris, et nous avions, par conséguent, a nous
occuper surtout des auteurs qui avaient cherché et dé-
montré une relation entre les symptomes observés et les
altérations ganglionnaires médiastines, et avaient, par
conséquent, contribué a rendre possible leur diagnos-
tic.

Malgré ces nombreux travaux, 'adénopathie trachéo-
bronchique tuberculeuse ou autre est restée longtemps
confinée dans les publications spéciales, et seul notre
regretté Maitre Grisolle lui avait accordé asile dans son
Traité resté classique. En vain chercherait-on dans les
autres fraités de pathologie interne une simple ébauche
de cet intéressant sujet. On n'en sera pas étonné d’ail-
leurs quand on songe combien peu la généralité des mé-
decins songent a rechercher la présence de ganglions
médiastinaux simplement engorgés ou dégénérés, soit
dans la tuberculose & son début ou dans son cours, soit
dans toute autre affection. Cela tient en partie peut-étre a
quelques difficultés qui se présentent dans 'exploration de
la poitrine, et qui exigent parfois une certaine délicatesse
des sens. Gependant, on ne nous taxera pas d’'exagéra-
tion, sl nous avancons que surtout depuis la publication
de la Clinique médicale de notre excellent Maitre, M. le
docteur N. Guéneaude Mussy, on se préoccupe beaucoup






PREMIERE PARTIE

Quelques notions d'anatomie normale. — Anatomie
topographique et rapports des ganglions tra-
chéo-bronchiques.

Je me propose d’'étudier ici la position exacte des gan-
glions lymphatiques qui correspondent & la portion in-
trathoracique de la trachée, aux bronches principales et
a leurs divisions. Accessoirement je m’occuperai des au-
tres ganglions médiastinaux, dont les rapports avee la
trachée et les broneches sont moins intimes.

La plupart des anatomistes se sont bornés a dire qu'il
existait des ganglions autour de la trachée et des bron-
ches. D’autres ont désigné d'une maniére plus particu-
liere quelques-uns de ces ganglions, ceux, par exemple,
qui occupent I'angle de bifurcation de la trachée ou qui
dans le hile des poumons et l'intérieur de la substance
pulmonaire, occupent 'angle de division des bronches.
Bourgery a méme tenté une classification et une des-
cription plus soignée de tous ces ganglions. La classifi-
cation qui nous a paru la plus juste est celle de Becker.
Cet auteur s'inspirant des recherches de Mascagni et de
Cruikshank, divise les glandes lymphatiques thoraeci-
ques : A.en glandes pariétales, B. en glandes viscérales.

Les glandes pariétales comprennent :
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1° Les glandes sternales ou mammaires;
2° Les glandes intercostales ;
3° Les glandes diaphragmatiques.

Aux glandes viseérales il rattache :

1° Les glandes trachéales (celles qui occupent les cotés
de la trachée);

2° Les glandes bronchiales (situées au niveau de la bifur-
cation de la trachée, en petit nombre, il est vrai, trois
ou quatre, mais beaucoup plus volumineuses que les
autres) ; '

3° Les glandes pulmonaires (situées & la racine des
poumons entre les divisions bronchiques, tantot grandes,
tantot petites) ;

4° Les glandes cardiagues (au nombre de quatre a six,
situées a la base du cceur et autour de I'origine des gros
vaisseaux,— a droite entre la naissance des carotides,—
a gauche, entre la crosse de I'aorte et la trachée-artére) ;

5° Les glandes wsophagiennes (situées dans le médiastin
postérieur, pres de I'wsophage ou elles recoivent des lym-
phatiques profonds du foie et de I';cophage, — décrites
pour la premiére fois par Vésale. (Op. Amst., 1725, t. 1.)

La description de Becker, on le voit, se borne aux
indications générales topographiques.

Les auteurs classiques, qui sont entre nos mains, ont a
peu pres conservé la classilication de Becker. Mais on
les trouve sobres de renseignements. Ce n'est pas qu'ils
aient pu méconnaitre la position, la distribution exacte,
et jusqu’au nombre peut-étre de tous ces ganglions, et
particulierement des ganglions viscéraux, mais nous
croyons que sils ont un peu négligé ce point d’ana-
tomie descriptive, c¢'est parce qu'a leurs yeux, il ne s’y




attachait qu'un intérét elinique ou anatomo-pathologique
de médiocre importance.

Mascagni lui-méme ne peut nous renseigner plus
exactement que les autres. On ne trouve chez lui aucune
description complete de ces ganglions, considérés dans
les rapports qu'affecte chacun de leurs groupes prin-
clpaux.

Ayant besoin de notions plus précises et plus complétes
sur la distribution générale, et surtout sur les rapporls
qu’affectent les ganglions médiastinaux, et en particulier
ceux qui touchent a la trachée et aux bronches, il nous
fallait ou bien les injecter & notre tour ou bien nous con-
tenter de les étudier, tels quils se présentent & nous,
sans 1njection artificielle préalable, capable de les mettre
en relief. Nous avons rejelé la premiére méthode vu la
difficulté pour nous de son application, et vu aussi le
peu de temps dont nous avions & disposer. Nous avons
done pensé que I'injection pour ainsi dire naturelle de ces
ganglions pouvait remplacer 'injection artificielle ; que
leur engorgement pathologique, eu un mot, les mettrait
suffisamment en évidence, n'en créerait, dans tous les
cas, pas de nouveaux, n'en épargnerait aucun, el n’en
altérerait pas les vrais rapports. Nous avons done mis &
profit une méthode qui nous parait I'analogue en prin-
cipe de celle dont se servent quelquefois les anatomistes
lorsque, voulant connaitre le trajet exact de certains filets
nerveux, ils en déterminent la dégénérescence (dégéné-
rescence dite Wallérienne).

Dans ce but, nous avons mis a profit la dissection
attentive de la région médiastine chez un grand nombre
de sujets de tous les dges, morts la plupart d’affections

Baréty. 3
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pulmonaires avec retentissement sur les ganglions qui
en dépendent.

Nous sommes arrivé de la sorte a acquérir sur les rap-
ports et la vraie situation de chaque groupe ganglion-
naire important, des connaissances sans lesquelles il est
difficile d’établir un diagnostic exact de leurs altérations.
Ce sont surtout les cas d’hypertrophie moyenne de ces
ganglions que nous avons choisis pour guide.

Cette étude n’a pas seulement pour but de faire con-
naitre avec plus de précision une région importante de
I'économie, el de permettre au clinicien d’apporter plus de
rigueur dans son diagnostic et son pronostic; elle pourra
de plus, ecroyons-nous, forcer I'anatomo-pathologiste &
user ausside plus de rigueur dans sa description. Il se
présente, en effet, des cas ot une tumeur du médiastin,
par son aspect et par son développement exagéré, place
’anatomo-pathologiste dans une incertitude assez grande
concernant le point de départ réel de cette tumeur, ou
bien d'une partie de cette méme tumeur. Cette incerti-
tude, il nous semble 'avoir devinée chez plusieurs au-
teurs et entre autres, chez Rousset (1829, voy. |'Index
bebliogr.). Sous le titre de Tumeur squirrhieuse, située der~
riére le sternum, cet auteur donne une série d’observa-
tions dans lequelles la tumeur médiastine parait occuper
tantot le thymus, et tantdt les ganglions trachéo-bron-
chiques, tantdt enfin tous ces organes & la fois.

Aprés ces considérations nous devons aborder la des-
cription topographique et I’étude du rapport des gan-
glions médiastinaux. Pour plus de commodité, et pour
rester autant que possible dans le juste cadre de notre
sujet, nous admettrons une région trachéo-bronchigue.

Cette région, qui comprend tout le médiastin, sauf le
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ceeur, seraif limitée en hawt par I'ouverture supérieure
du thorax ; en bas par un plan horizontal passant par I'axe
du trone des veines pulmonaires a leur embouchure dans
I'oreillette gauche; de chugue c¢ité par les poumons; en
arridre par la portion correspondante de la colonne ver-
tébrale; en avant par la partie supérieure du sternum.

Dans cette région nous frouvons un grand nombre
d’organes importants qui se groupent tous, suivant nous,
autour de la trachée et des bronches.

Cette portion intrathoracique des voies aériennes re-
présente en quelque sorte le squelette de la région que
nous étudions. Il est done nécessaire avant fout que nous
examinions quelle en est la situation exacte.

La portion intrathoracique de la trachée et les deux
bronches qui en naissent occupent le médiastin posté-
rieur ; et les principales divisions bronchiques qui nais-
sent de ces dernieres : le hile et une portion de la sub-
stance des poumons.

La trachée dans le thorax et les deux bronches-meres
forment comme une sorte d’é¢loile a trois branches dont
le centre, point d'intersection de leurs axes, marque & la
fois la limite inférieure de la trachée et I'origine des deux
bronches.

La limite inférieure de la trachée correspond, suivant
les anatomistes, en arridre, au corps de la troisiéme vertébre
dorsale; en avant, a lunion de la poignée et du corps du
sternum.

Gette portion des conduits aériferes affecte des rapports
nombreux et variés avec les organes voisins; ce sont des
vaisseaux, des nerfs, des ganglions Iymphatiques et du
tissu cellulaire, ou cellulo-graisseux.

Nous ne ferons point une description particuliére de
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tous ces organes voisins de la portion intrathoracique
de la trachée et des bronches. Nous nous bornerons &
décrire, dans leur portion et leurs rapports essentiels.
I'ensemble et les groupes principaux des ganglions qui
avoisinent cette portion des voies aériennes.

Les ganglions des parties latérales du cou sont les uns
superficiels, les autres profonds. Ges derniers se grou-
pent autour du paquet vasculo-nerveux constitué par la
veine jugulaire interne, le pneumogastrique et la carotide
primitive. lls forment le long de ces conduits une chaine
que l'on pourrait considérer comme formée elle-méme
de deux chaines, 'une prévasculaire, 'autre rétrovas-
culaire. Ces deux chaines de ganglions pénétrent dans le
thorax ol nous les suivrons maintenant.

Chacune des deux chaines latérales va constituer dans
le thorax deux anses principales. L'anse de droite con-
tourne l'artére sous-claviére, celle de gauche, la crosse
aortique. Elles suivent en quelque sorte I'anse que for-
ment ensemble les pneumogastriques et les récurrents de
chaque eoté.

Chacune de ces anses recoit en avant et en bas la
chaine ganglionnaire qui accompagne les vaisseaux mam-
maires internes et les vaisseaux sous-claviers, et en ar-
riere et en bas Ja chaine des ganglions qui accompagnent
les bronches; et, enfin, plus en arriére, ceux qui accom-
pagnent I'aorte et I'cesophage.

Il existerait done : 1° une chaine de ganglions cervico-
thoracique récurrente; 2° une chaine sous-claviére ;
3’ une mammaire interne; 4°une autre bronchique (celle-
ct double, sus et sous-bronchique) ; 5° une derniére, enfin,
wsophago-aortique.

Cette division n'implique aucune indépendance bien
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marquée entre chacune des chaines ganglionnaires. et
nous ne I'avons admise que pour les besoins de la des-
cription et la facilité des recherches nécroscopiques.

Parmi ces chaines de ganglions, il en est quisont plus
directement que les autres en rapport avec la trachée et
les bronches. C'est la portion profonde de la chaine
récurrente et celle qui porte le nom de sus et sous-bron-
chique.

Ce sont celles dont nous nous occuperons plus spécia-
lement.

Ainsi de chaque coté de la trachée et en rapport direct
avec elle, nous trouvons une succession de ganglions
lymphatiques qui, gagnant de proche en proche le bord
supérieur de chaque bronche-mére,les suit jusqu'a ses
quatriemes divisions dans les poumons. Le bord inférieur
des bronches est cotoyé de méme par une série de gan-
glions qui lui sont directement adossés.

Cet ensemble de ganglions occupe une position inter-
médiaire entre ceux qui sont situés immédiatement der-
riere le sternum, et ceux qui, en arriére, placés au devant
de la colonne vertébrale, longent 'esophage et 'aorte.

La chaine non interrompue des ganglions trachéaux
latéraux et sus-bronchiques, et celle des ganglions sous-
bronchiques sont bien distinetes l'une de l'autre en gé-
néral. Elles paraissent se toucher pourtant par quelques
points. Il est évident qa’elles se confondent dans le hile
des poumons, mals, au niveau de la racine des bronches,
elles sont fréquemment reliées entre elles par quelques
petits ganglions soit en arriéreet a droite (V. pl. v, fig. 3,
. 3, et pl. m1), soit en avant des deux cotés (V. pl. 11-3,
et pl. v, fig. 1, G. pr. tr. br. d. et g.).

Jusqu'a présent nous avons eu en vue les rapports
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de contiguité que les ganglions trachéo-bronchiques af-
fectaient entre eux. Quant & leurs rapports de confinuité
par les vaisseaux lymphatiques efférents et afférents,
nous dirons sur la foi des auteurs que ces rapports sont
variables. Les ganglions des principales chaines com-
muniquent entre eux, et se transmettent successivement
de I'un & 'autre le contenu des vaisseaux lymphatiques
qui les traversent. Mais chacune de ces chaines recoit
aussi, en certains points de son étendue, les vaisseaux
lymphatiques qui émergent des chaines ganglionnaires
voisines.

Considérés dans leur ensemble, les ganglions lympha-
fiques viscéraux du médiastin recoivent les lymphati-
ques des poumons et de la plévre, des bronches et de la
trachée, du cccur et de ses enveloppes et aussi des parois
thoraciques.

On admet cependant que chez certains sujets, les lym-
phatiques d'une partie des poumons, au lieu de passer &
travers les ganglions, vont se jeter directement soit dans
le canal thoracique, soit dans la grande veine lympha-
tique.

Nous avions cru un instant, et un certain nombre
d’autopsies semblaient nous donner raison, qu’a chaque
lobe principal des poumons correspondait un méme
groupe de ganglions bien délimité. Des recherches plus
nombreuses ne nous permettent pas d’admetire une cor-
respondance aussi parfaite. On se tromperait fort, si I'on
pensaif, par exemple, que le lobe supérieur ou les deux
lobes supérieur et moyen envoient leurs lymphatiques
exclusivement, e, tout d’abord, aux ganglions sus-bron-
chiques correspondants, et que le lobeinférieur les envoie
de méme aux ganglions sous-bronchiques. Tout ce que
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nous pouvons affirmer, ¢’est que lorsque 'un des pou-
mons est malade et que son altération retentit sur les
ganglions trachéo-bronchiques, les ganglions atteints
sonf exactement ceux de la partie correspondante de la
région trachéo-bronchique. Nous ajouterons, enfin, que
parmi ces ganglions quelques-uns paraissent atteints de
préférence aux autres.

(’est pourquoi nous avons di fixer pendant longtemps
toute notre attention sur certains groupes ganglionnai-
res, remarquables, d’ailleurs, par la multiplicité et I'im-
portance de leurs rapports. :

Une remarque générale doit étre faite avant tout, c’est
que les angles de bifurcation des voies aériennes, aussi
bien que des vaisseaux, paraissent étre le siége de pré-
dilection de ganglions en nombre variable, tels sont les
angles de bifurcation de la trachée, des bronches jus-
qu'aux divisions de quatriéme ordre, de l'artére et des
veines pulmonaires et enfin de la veine cave supérieure.

Quant au volume des ganglions nous en dirons quel-
ques mots, mais nous aurons & nous en occuper surtout,
ainsi que de leur couleur, & propos de I'anatomie patho-
logique. Qu'il nous suffise de dire, pour le moment, que
dans l'examen des rapports que nous allons faire des
principaux ganglions ou groupes de ganglions, nous
supposons que ces ganglions ont subi un certain degré
d’hypertrophie.

On se reportera done aux planches qui se trouvent &
la fin de cet ouvrage, et & la légende qui s’y rapporte.

Les ganglions ou groupes de ganglions qui méritent
une attention spéciale, sont les suivants par ordre d'im-
portance.
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1° Groupes ganglionnaires, dits par nous, prétrachéo-bron-
chigues, droit et gauche.

2" Groupe intertrachéo-bronchique ou groupes sous-bron-
chigues droit et gauche.

3* Ganglions interbronchigues.

1°* GROUPES GANGLIONNAIRES I‘RfQTRA.CH]E."{J-BRGHGHIQUES.

(Voyez pl. 1,3 ; II, 3; V. fig. 1, 2 et fig. 3, 2; VI, fig. 1. G.
pr. te, br. dr. et g.).

Nous donnons ce nom a une groupe de ganglions qui
occupent la face antéro-supérieure de I'angle obtus que
forment extérieurement la trachée et la bronche prineipale
correspondante. (Pl. vi, fig. 1, G. pr. tr. br. dr. et g.)

Ce groupe ganglionnaire existe des deux cotés, mais
son hypertrophie et sa dégénérescence se rencontrent
bien plus souvent & droite qu'a gauche.

Ces deux groupes de ganglions ont généralement une
forme ovalaire plus ou moins allongée. (Pl. 11-3 et pl. vi,
fig. 1.) Leur partie inférieure représente la grosse extré-
mité de I'ovale, et la partie supérieure souvent allongée,
la petite extrémité. Celle-ei peut méme remonter assez
haut ainsi qu'on le voit dans la fig. 1 de la planche vi,
a gauche.

Chacun de ces deux groupes de ganglions affecte des
rapports qu'il serait difficile de lui assigner le plus
souvent, lorsque son volume reste normal,

A [létat normal les ganglions qui forment le groupe du
¢oté droit sont, avec ceux qui occupent I'angle de bifur-
cation de la trachée, les ganglions les plus gros de tout le
médiastin. Leur volume et leur forme varient entre celul
d'un poiset celui d’'ungros haricot. Ceux du groupe prétra-




— gl -~

chéo-bronchique gauche sont géndralement & peine per-
uéptihles : 1ls ont un volume qui varie entre celui d’une
lentille et d'un petit pois.

Ainsi qu'on a pu le voir plus haut, ces deux groupes
ganglionnaires font partie de la chaine ganglionnaire
récurrente, dont ils occupent I'extrémité postéro-infé-
rieure.

a. Rapports du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron -
chique gauche.

(Pl. VI, fig. 1, G. pr. tr. br. g. et fig. 2 G.)

Ce groupe, composé de trois ou quatre principaux gan-
glions qui tendent & se confondre quand ils sont altérés,
est situé entre la trachée & son union avec la bronche gau-
che, lacrossedel'aorte, et 'origine de la carotide primitive
gauche. En bas et en dedans, il est en rapport avecle bord
supérieur de la branche gauche de I'artére pulmonaire et
deux ou trois petits ganglions qui se voient fréquemment
dans l'angle de bifurcation de ce vaisseau; en bas et
en dehors avec laméme branche gauche de I'artére pul-
monaire et des ganglions qui, passantsous I'aorte au dela
du canal artériel (pl. v, fig. C.A.), suivent la face supé-
rieure de la bronche gauche et constituent la chaine
ganglionnaire sus-bronchique gauche. En haut, ils se
continuent avec les ganglions trachéaux latéraux qui ac-
compagnent le trajet du nerf récurrent. Extérieurement,
et un peu en arriere, il est en rapportavee le nerf récur-
rent dans la premiére portion de son trajet. En dedans et
en arriere, 1l est en rapport avee I'origine de la bronche
gauche, la trachée et le bord gauche de I'esophage.

Il suffit de signaler ces rapports pour en comprendre
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I'importance. Dans la fig. 1 de la pl. i1, on voit que le
nerf récurrent gauche lui est adhérent, et que ses fibres
sont étalées et aplaties. La fig, 2 de la méme planche
nous montre un ganglion de ce groupe moins développé
mais plus altéré et ayant déterminé la luxation partielle
en dedans de deux cartilages naturellement soudés entre
eux. Nous avons vu l'®sophage adhérer & ces ganglions
par son bord gauche. Enfin, 'on comprend que la erosse
de 'aorte, l'origine de la carotide et de la sous-claviere
gauche, et la branche gauche de 'artere pulmonaire peu-
vent subir, de méme que la trachée, les bronches et le
récurrent, une compression qui en géne les fonetions, ou
méme une altération plus ou moins avancée.

b. Rapports du groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique
droit.

(V.pl. 1,3; pl. I1, 3; pl. V, fig. 1, 2 et fig. 2, 2, pl. VI, fig. 1,
G. pr. tr. br, dr., et fig. 3, 1.

Ce groupe par son développement naturel, la facilité
avec laquelle il s’altére, mérite toute notre attention. Il
occupe d’ailleurs une sorte de /oge bien définie.

Il se compose de quatre ou cing ganglions qui, & I'état
normal, ont généralement le volume et la forme d'un
gros pois ou d'un gros haricot. Le plus souvent, lorsque
leur altération n’est pas assez avancée pour empécher de
les distinguer, ils présentent la disposition suivante: deux
d’entre eux sont situés a cheval sur I'origine de la bron-
che droite, I'un en avant, 'autre en arriére, le troisieme
les surmonte. Un quatriéme ganglion existe plus en de-
hors; et un cinquiéme en arriére. Enfin, d’autres gan-
glions surmontent le groupe, se continuant avee les gan-




glions trachéaux latéraux droits, et avec d’autres qui
débordent en avant dans l'angle de bifurcation de la
veine cave supérieure (Pl. 1-2; pl. v, fig. 1), et qui font
partie de la chaine ganglionnaire mammaire interne &
son point de terminaison supérieure.

La loge qu'occupe ceite masse ganglionnaire est for-
mée et fermée en avant par la veine cave supérieure et
une portion de la erosse de 'aorte, — a droite par la face
interne du lobe supérieur du poumon droit, — @ gauche
par la face profonde de la ecrosse de I'aorte, le trone bra-
chio-céphalique artériel et la face antéro-externe de la
trachée, — en bas par le bord supérieur de la branche
droite de l'artére pulmonaire et la veine azygos, — en
arriére par la face antéro-supérieure de la bronche droite
A sa racine, la face antéro-externe de la trachée et le trone
du pneumogastrique droit, — en haut par le bord infé-
rieur concave de l'artere sous-claviéere et le nerf récur-
rent qui contourne le vaisseau en cet endroit, et plus
profondément avec la chaine ganglionnaire qui accom-
pagne le nerf récurrent droit. Cette loge, remarquable par
la netteté de ses limites et 'importance des organes qui
la constitue, est ouverte en haut et en avant entre 'angle
de bifureation de la veine cave supérieure et le bord in-
férieur concave de 'artére sous-claviére droite.

La masse ganglionnaire qui occupe catte loge et la
distend dans les cas d’hypertrophie un pen considérable
se continue non-seulement avee la chaine ganglionnaire
dite récurrente, et la chaine ganglionnaire mammaire
interne, mais elle se econtinue encore en bas et en dehors
avec la chaine des ganglions sus-bronchiques droits et
les ganglions inferbronchiques.

Nouas ne pouvons signaler ici tous les dangers auxquels
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I'hyperirophie et la dégénérescence de cette masse
ganglionnaire, dont nous venons d'étudier la loge, ex-
pose les organes divers qui I'environnent, Nous insis-
terons sur ce pomnt dans l'anatomie pathologique et

dans les symptomes ; qu'il nous suffise de dire que tous
les accidents de voisinage ont été observés depuis la
simple compression jusqu’a la destruction, et 'on com-
prend déja, par ce simple énoncé, le role considérable
qu’'est appelé & jouer ce groupe ganglionnaire, lorsqu'il
s hypertrophie et s’altere.

En lisant les observations qui sont rapportées par les
auteurs, il nous a été possible, un certain nombre de fois,
de retrouver une deseription assez vague, mais suftfisam-
ment claire pour nous, de ece groupe ganglionnaire altéré.
Nousavons pu nous assurer de méme que les altérations de
voisinage auxquelles donne lieu son altération sont fré-
quentes et variées. Et pour ne nous en rapporter pour le
moment qu'a quelques-unes de ces lésions de voisinage
ligurées, nous renverrons toutd’abord ala pl. 11 de la thése
de Becker (1826). 11 est facile de retrouver dans cette plan-
che le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit
dont on n’apercoit que lafacepostérieure. Cettemasse gan-
glionnaire hypertrophiée et dégénérée comprime visible-
ment et altére la structure du trone du pneumogastrique.
On y trouve figurée deplus la veine azygos, qui se dégage
entre cette masse ganglionnaire et la face supérieure de
la bronche droite correspondante. Or, Becker attachait
certainement quelque importance & ce dernier rapport,
puisque voulant expliquer la formation de I'hydrothorax
dans les cas qu’il rapporte, il invoque précisément la com-
pression de cetie veine par un ganglion hypertrophié.

Si on sereporte d’autre part & notre pl.v, fig.2, 3 et 4,
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on . retrouvera ce ganglion vu par sa face posté-
rieure, affectant les mémes rapports avee la veine azygos,
et le trone du pneumogastrique qui lui adhére (fig. 2),
ou coupé dans une direction perpendiculaire au point
d’union extérieur de la trachée avec la bronehe droite,
et comprimant ces deux portions des voies respiratoires
au point de les aplatir (fig. 3 et 4).

Nous bornerons les déductions pathologiques des rap-
ports de ce groupe ganglionnaire & ces quelques exem-
ples, bien qu’il nous et été facile de citer au moins un
exemple de la compression ou de la dégénérescence
a laquelle peut étre soumis chaque organe de voisinage.

2° (GROUPE GANGLIONNAIRE INTERTRACHEO-BRONCHQUE OU
SOUS-BRONCHIQUE DROIT ET GAUCHE.

(Voy. pl. IV, G.i. tr, br. ; pl. VI, fig. 3, E.)

Les ganglions couchés le long de la face inférieure des
bronches-méres, constituent une masse qui parla netteté
de ses délimitations et la fréquence de son hypertrophie
et de sa dégénérescence, a de tout temps attiré'attention
des anatomistes.

Ces ganglions sont au nombre de10 & 12 en moyenne,
généralement plus développés et plus nombreux sous
la bronche droite que sous la bronche gauche; leur vo-
lume varie chez l'adulte, & 1'état normal, entre
celul d'un pois et celui d'un ‘gros haricot; chez I'enfant
(pl. vi, fig. 3} ils ont le volume d’un grain de chénevis ou
de la moitié d'un petit pois.

Ces ganglions intertrachéo-bronchiques, de méme que
les autres de la méme région, doivent étre étudiés a un
état d’hypertrophie moyenne. (V. pl. v G. i. tr. Gr.)
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Ils occupent tout l'espace triangulaire situé entre la
face inférieure des deux bronches prineipales et le bord
supérieur du trone postérieur des veines pulmonaires,

[ls sont recouverts en arriére par les ramifications et
anastomoses des pneumogastriques (plexus pulmonaires
droit et gauche), I'@sophage, 'aorte, la veine azygos, le
bord postérieur de chaque poumon, du tissu cellulaire et
quelques ganglions msophagiens. '

Les ramifications anastomotiques des deux pneumo-
gastriques forment, a la surface postérieure de cette
masse ganglionnaire, une sorte de réseau a mailles assez
étroites souvent distendues et injectées.

Ce réseau unit entre eux les deux plexus pulmonaires
postérieurs proprement dits. Ghacun de ces plexus a pour
centre la continuation du trone du pneumogastrique. Rien
n estplusfréquentchezles phthisiquesou simplement chez
les vieillards de trouver le plexus pulmonaire droit ou tout
au moins le tronc du pneumogastrique de ce coté adhérent
aux ganglions sous-bronchiques droits. Un de ces gan-
glions possede méme le privilége d’offrir I'altération la
plus avancée au milieu des autres ganglions de la région
altérés aussi. Il est méme souvent dégénéré a des degrés
divers d'une maniére exclusive. Aussi n’est-il point rare
de le trouver caséeux, pierreux, sclérosé et adhérent
plus ou moins fortement a la fois & la bronche droite,
au pneumogastrique droit, au péricarde et a I'oreillette
droite oubien & la fois aux mémes organes et an bord
droit de 'wsophage. (Voy. pl. 1v, x, et obs. 83 et suiv,
p- 92.)

Le pneumogastrique gauche, en arriére de la bronche
gauche, esthien moins souvent adhérent aux ganglions.
Quand on le trouve ainsi altéré, ¢’est plutdt au nivean
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d'un des ganglions sus-bronchiques gauches (V. pl. 1v,
5, 4; pl. v, fig. Pn. g.; pl. v1, fig. 3, 2).

Enfin, en avant, la masse ganglionnaire intertrachéo-
bronchique est couchée sur la face postérieure du péri-
carde qui la sépare de 'oreillette gauche, alaquelle elle
envoie méme une veine signalée par M. le D' Lannelongue
et que j’ai retrouvée dans mes dissections. Plus profon-
dément se trouve l'artére pulmonaire et la crosse de
I'aorte.

3° (GANGLIONS INTERBRONCHIQUES.

Je donne ce nom aux ganglions qui oceupent I'angle
de division des bronches. Suivant Cruveilhier on peut re-
trouver ces ganglions jusqu’aux divisions bronchiques de
quatriéme ordre.

Leur altération est fréquente, surtout dans la tubercu-
lisation pulmonaire. L'importance de cette altération, au
point de vue des conséquences pathologiques qui en dé-
coulent, n’avait pas échappé & Cruveilhier (Traité d anat.
path. gén., t. IV, 1862). A la page 640 il s’exprime de la
sorte : « Plusieurs faits m'autorisent & admettre que la
compression des premieres divisions des bronches, an
moment ou elles pénétrent dans!'épaisseur des poumons,
ne doit pas étre étrangére & la mort par asphyxie d'un
certain nombre d’enfants et d’adultes tuberculeux. On en
sera convaincu s1 on étudie avec soin la racine des pou-
mons tuberculeux, et si I'on suit les divisions bronchiques
dans I'épaisseur des organes jusqu’a une certaine pro-
fondeur; on voit alors indépendamment des gros ganglions
qui entourent les premiéres divisions bronchiques, des
ganglions plus petits qui péneétrent dans I'épaisseur des
poumons avec les divisions secondaires, tertiaires et qua-
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ternaires dont ils oceupent les angles de bifurcation; si
bien qu'ils aplatissent ces conduits et doivent les rendre
difficilement perméables & I'air: les crises de suffocation
de quelques phthisiques a une période peu avancée de la
maladie peuvent tenir en partie a cetle cause. »

~ Le volume normal de ces ganglions varie entre celui
d’un pois et celui d’'un haricot de moyen volume chez
Padulte.

Parmi ces ganglions interbronchiques il en est qui at-
tirent plus particulicrement l'attention: ce sont ceux qui
occupent!’angle de bifurcationde la bronche-mére aveela
premiére division bronchique soit a droite, soita gauche,
mais particulierement & droite (premiers ganglions inter-
bronchiques); comme ces ganglions affectent desrapports
importants avee diverses branches de I'artére pulmonaire,
nous croyons devoir exposer en quelques mots la dispo-
sition de ces vaisseaux, telle que nous la connaissons par
nos dissections.

Nous prendrons pour type la description que nous en
avons faite chez un homme de 40 ans mort de cirrhose
hépatique avee ascite et nous renverrons quelquefois a
nos planches par comparaison.

La branche droite de 'artére pulmonaire se porte obli-
quement en haut et en dehors au devant de la bronche
droite. Vers le bord supéro-externe de celle-ci, ellese di-
vise en deur rameaur principaux, wn supérieur destiné
au lobe supérieur, un inférieur destiné aux lobes moyen
et inférieur (Voy. pl. v1, fig. 1. Br.d., A. p.). Ces deux ra-
meaux forment a leur origine un angle qui correspond au
premier ganglion interbronchique droit (nous appelons
ainsi le ganglion qui occupe 'angle de bifurcation de
la bronche-meére avee la premiere division bronchi-




que, qui est destinée au lobe supérieur du poumon).

Le rameau supérieur, situé au devant de la premiére di-
vision bronchique (premiére bronche secondaire destinée
au lobe supérieur), se divise aprés un trajet de 1 centim.
au plus en cing ramuscules qui se dirigent dans tous les
sens dans |'épaisseur du lobe supérieur, et s’y subdivisent
de plus en plus. Un de ces cing ramuscules se porte direc-
tement en arriere & cheval sur I'angle de séparation de
la division principale de la premiére division bronchi-
que secondaire.

Les divers angles de bifurcation, que forment les divi-
sions de ce rameau vasculaire supérieur sont en rapport
aussi avec des ganglions qui occupent les angles de
bifurcationde la premiére division bronchique supérieure
(Voy. pl. vi, fig. 1 g. int. br. dr. fig. 3, 3).

Le rameau wnférieur (de la branche droite de l'artére
pulmonaire) se porte en bas et en dehors, en contournant
et longeant pendant 1 centim. 1;2 au moins les faces
antérieure et supérieure et postéro-externe de la
deuxieme division bronchique secondaire (celle destinée
au lobe moyen), et se divise en trois ramuscules prinei-
pauxdontdeux plusgréles destinés, I'un au lobe supérieur,
I'autre au lobe moyen, et enfin I'autre plus considérable,
destiné au lobe moyen et surtout au lobe inférieur. Tous
ces ramuscules de méme que ceux précédemmentindiqués
s'entrecroisent fréquemment avec les divisions bron-
chiques, et passent souvent enfres elles dans 'angle de
leur bifurcation ol ilsrencontrentdes ganglions jusqu’aux
Ames divisions bronchiques.

Il résulte de cette description que la bronche droite de
l'artére pulmonaire, un peu avant sa division en deux
rameaux supérieur et inférieur, est en rapport en arviére

Baréty. 4
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avec la face antérieure dela bronche droite et de la nais-
sance de la 17 division bronchique, et du premier espace
interbronchique dont elle est séparée par /e ou les pre-
miers ganglions nterbronchiques. Ceux-ci, qui sont la
continuation des ganglions sus-bronchiques droits et
particulitrement du groupe ganglionnaire prétrachéo-
bronchique droit (Voy. pl. 11, 3, g. et Br. d. A. p.; pl.
v G, pr. tr. br. d., G. 1), sont souvent hypertrophiés et
dégénérés, coincidemment avec la masse ganglionnaire,
prétrachéo-bronchique droite, débordent alors entre les
deux premiéres divisions de la branche droite de I'artére
pulmonaire, s'insinuent au-dessous d’elle et peuvent la
comprimer tout en la recevant, ainsi que ses divisions,
dans des sortes de gouttieres.

J’ai insisté sur ces rapports a dessein, parce que 'avenir
nous dira jusqu’a quel point il est permis de faire jouer
un certain role, dans la localisation des lésions tubereu-
leuses (pneumoniques), au sommet des poumons, & cette
compression des rameaux supérieurs de divisions de I'ar-
tere pulmonaire, soit que cette compression ait lieu par
les premiers ganglions interbronchigues, ou bien par I'ex-
trémité inférieure du groupe ganglionnaire prétrachéo-
bronchique. Nous reviendrons sur ce sujet, lorsque le
moment sera venu d’examiner & quels dangers exposent
I’hypertrophie etla dégénérescence des ganglions trachéo-
bronchiques.

La branche gauche de I'artére pulmonaire, un peu plus
courte que la droite, se porte obliquement en haut et en
dehors, passe au devant dela bronche gauche, a sa partie
moyenne, perpendiculairementa sa direction. A 1 centim.
1;2 au dela du bord supéro-externe de la bronche gauche
elle se divise en deur rameauz principaux, 'un supérieur
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destiné au lobe supérieur, I'autre inférieur destiné au
lobe inférieur du poumon. Le rameau supérieur se divise
bientot en trois ou quatre ramuscules qui se subdivisent
dans I'épaisseur du lobe supérieur, et sesdivisions ramus-
culaires s’entrecroisent avec les divisions bronchiques.

Le rameau inférieur plus considérable contourne la face
supérieure et postérieure de la bronche gauche, au point
ot elle donne naissance a la premiere division bronchique
destinée au lobe supérieuret & la partie supérieure du lobe
inférieur du poumon ; la, en arriére, ce rameau inférieur
et ses premiers ramuscules (Voyez pl. v, fig. 2 Br. A. p.)
se mettent en rapport direct, en arriére, avec les premiers
ganglions interbronchiques qui, quelquefois exercent sur
eux une compression & un degré variable.

Il résulte des détails que nous venons de donner sur
la distribution et la direction générale des deux hranches
de l'artére pulmonaire, que celle de droite, au moment
ol elle se divise, occupe particuliéerement la face anté-
rieure de la bronche droite et que celle de gauche, dans
le point correspondant, contourne en arriére la bronche
correspondante; aussi se trouve-f-elle en rapport avee
Iaorte (rapport important selon nous) dont elle est sépa-
rée par le récurrent gauche et des ganglions qui unissent
les ganglions prélrachéo-bronchiques gauches avec les
ganglions mammaires internes du ¢6té gauche (Voy. pl.
vi G. 3, etc.).

Nous avons surtout étudié jusqu’ici l'ensemble des
ganglions trachéo-bronchiques,et nous avons longuement
insisté surles principaux groupes qu'ils constituent. Nous
avons montré que ces ganglions, dont les uleérations pa-
thologiques doivent plus particulierement nous arréter, se
trouvaient en rapport de eonlinuité avec les autres gan-



glions intrathoraciques et avee les ganglions extrathora-
ciques.

Ces ganglions, autres que les ganglions trachéo -bron-
chiques, sont fréquemment altérés en méme temps que
ceux-ciouméme préalablement. llimporte par conséquent
de ne pas perdre de vue leur situation et leur dispo-
sition générales.

Nous n’avons rien a dire de particulier sur les gan-
glions sous-maxillaires et cervicaux latéraux el nous
ne reviendrons pas sur les ganglions eesophagiens. Mais
nous croyons qu'il est utile d'insister un moment sur les
ganglions sus-claviculaires et surles ganglions rétro-sternaux
ou mammaires mlernes.

Ces ganglions nous intéressent & des points de vue
différents; les sus-claviculaires au point de vue de leurs
relations avee 'état des poumons et des plevres et aussi
avec celul des ganglions médiastinaux; enfin les gan-
glions rétrosternaux au point de vue de la percussion de
cette région.

Ganglions dits mamumaires internes ou yanglions rétro-
sternaux.

Au point ou la chaine des ganglions mammaires in-
ternes semble s'unir vers le sommet du thorax aux gan-
glions cervicaux et {rachéo-bronchiques, existe de cha-
que edté un groupe de ganglions perdu dans un amas plus
ou moins considérable de tissu cellulo-graisseux. Ces
groupes de ganglions, vu leurs rapports intimes avec la
chaine ganglionnaire trachéo-bronchique ou cervico-
trachéo-bronchique, sont fréquemment atteints, avons-
nous dit, de la méme dégénérescence; c'est ce qui ré-
sulte des recherches nécroscopiques.
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[ls existent de chaque coté de la premiére piece du
sternum, au niveau et unpeu au-dessous de 'articulation
sterno-claviculaire; aussi pourrait-on les appeler rétro-
sterno-claviculaires.

Le groupe rétro-sterno-claviculaire du c6té droit a pour
centre l'angle de bifurcation de la veine cave supérieure,
au point ou elle se divise en deux troncs (frones veineux
brachio-céphaliques). Il se compose d'un nombre indéter-
miné de ganglions généralement tres-petits, a I'état nor-
mal. Quandils sont développés et dégénérésils contribuent
aveec le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique
droit (hypertrophié aussi) & comprimer la veine cave
supérieure et les trones veineux qui en parlent, et a di-
minzer plus ou moins la sonorité de la moitié correspon-
dante de la premiére piéce du sternum.

Le groupe rétro-sterno-claviculaire gauche est situé un peu
plus bas et un peu plus profondément que celui du eoté
droit. Il a pour centre la face antéro--externe de la crosse
aortique, entre la naissance de la carotide gauche et le ea-
nal artériel. Le nombre des ganglions qui le forment est
également variable, et leur volume est généralement fres-
petit, mais ils peuvent acquérir un volume assez consi-
dérable quand ils s'engorgent.

Sur quelques sujets, dont les ganglions sont atteints
d’hypertrophie, on voit ces deux groupes ganglionnaires
rétro-sterno-claviculaires se continuer manifestement

avec les cervicanx latéraux prévasculaires et les sus-
claviculaires.

[ T e e S S T

Ganglions sus-claviculaires.

Nous avons dit plus haut que ces ganglions nous in-
téressalent au point de vue de leur relation (quandils s'hy-
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pertrophient du moins), avec 'état des poumons, et aussi
avec celui des ganglions médiastinaux.

La pathologie nous apprend que ces ganglions peuvent
s’engorger & la suite d’altérations diverses du poumon
(cancer, tuberculose); d’autre part, il n’est pas rare de
les voir hypertrophiés et dégénérés en méme temps que
ceux des parties latérales du cou et du médiastin, sans
que ceux de l'aisselle soient forcément atteints, ou le
soient & un méme degré.

Sinous consultons les traités d’anatomie, nous ne trou-
vons pas nettement exprimée I'existence d'une communi-
cation par des vaisseaux lymphatiques entre les ganglions
médiastinaux et les ganglions sus-claviculaires. Mascagni
admet cette communication, et voici comment M. le pro-
fesseur Richet s’exprime ausujef des ganglions sus-clavi-
culaires dans son Traitéd anat. médico-chir., 4° édit., 1873,
p.298: « Blandin avarice que les ganglions lymphatiques
du ereux sus-claviculaire recoivent des lymphatiques du
sommet du poumon, et il explique ainsi leur engorge-
ment assez fréquent dans les phthisies pulmonaires. Cest
[& une erreur... J'ai toujours vu les lymphatiques pul-
monaires se rendre, en suivant les ramifications bron-
chiques, dans les ganglions de méme nom, et jamais
ailleurs, & I'état normal du moins. Quant au gonflement
des ganglions dans les affections tuberculeuses, gonfle-
ment qui est fréquent, en effet, je dirai qu’il s’explique
naturellement par ce fait, que les vaisseaux lymphatiques
qui partent du feunillet externe de la séreuse pulmonaire
se rendent dans les ganglions sous-claviers; en sorte que,
lorsque les tubercules développés dans le poumon ont
enflammé les deux feuillets de la plévre et déterminé




leur adhérence, l'irritation se transmet jusqu'aux gan-
glions du ereux sus-claviculaire. »

Ainsi, d’aprés M. le professeur Richet, les ganglions
sus-claviculaires recoivent des lymphatiques, non pas
du parenchyme pulmonaire, mais de la plévre pariétale; -
celle-ci, seule atteinte d’inflammation, pourra traduire
son altération par I'engorgement des ganglions du creux
sus-claviculaire.

De nouvelles injections de ces ganglions et des lym-
phatiques voisins seraient peul-éire nécessaires pour
établir, d'une facon irrécusable, s’ils communiquent ou
non avee les ganglions médiastinaux,



Principales notions d anatomie pathologique.

Nous nous proposons d’examiner sous ce titre,

1o L'altération des ganglions trachéo-bronchigues ;

20 Les lésions de voisinage et éloignées qui sont la consé-
guence de cette altération ganglionnaire ;

3° Enfin, les altérations d organes divers ayant joué, d
légard de Taltération de ces ganglions, un réle étiologigue
évidendt.

1° ALTERATIONS DES GANGLIONS TRAGH]EG—BR(]NCH[QUES.

Ces altérations sont fréquentes et variées, elles se tra-
duisent & I'eeil nu par une modification dans leur volume,
leur aspect et leurs propriétés physiques en général.

Nous avons vu plus haut quel était leur volume a I'é-
tat normal, mais 1l faut avouer qu'il est souvent difficile
de dire, pour tel ou tel ganglion, s'il a conservé son vo-
lume normal ou s’il est réellement hypertrophié. Ceci nous
explique la dissidence, ou méme le silence des princi-
paux anatomistes a cet égard.

Quant a la couleur de ces ganglions, tous les anato-
mistes s'accordent a dire qu’elle est rougedtre chez l'en-
fant, puis de moins en moins rouge avec l'ige (Wharton),
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et brune ou noire, enfin, chez 'adulte, et surtout chez le
vieillard, par suite d’un dépot de pigment noir.

Si nous cherchons & nous expliquer la présence de ce
pigment, nous en frouverons évidemment la raison en ce
que les poumons transmettent i ces ganglions, par la voie
des lymphatiques, une partie du pigment qui s’y déve-
loppe aussi avee I'dge. On est autorisé a faire cette hy-
pothése par analogie. Ne sait-on pas en effet, 1° que les
ganglions lymphatiques qui recoivent les vaisseaux du
foie ont, d’apres M. le professeur Sappey, un aspect jau-
natre? Or, cetaspect jaunitre doit provenir du transport
de la matiére colorante de la bile.

2% Que les ganglions mésentériques, d'un rose pdle
dans les intervalles de la digestion, deviennent blanes
pendant la durée de 'absorption du chyle?

3° Que les ganglions axillaires, chez les personnes
dont les bras ont été tatoués, présentent la méme colo-
ration que celle du tatouage?

4° Enfin, qu’a I'état pathologique, les ganglions pré.-
sentent la méme altération et le méme aspect que I'on
trouve aux tissus dont 1ls recoivent les lymphatiques?

Aussi peut-on dire que les ganglions lymphatiques d'une
région sont, le plus souvent, le miroir fidele des modifi-
cations normales, accidentelles ou pathologiques qui se
retronvent dans les organes dont ils recoivent les vais-
seaux Jymphatiques.

Cela est surtout vrai pour les ganglions trachéo-bron-
chiques, au point que mon excellent Maitre, M. le
D" Parrot, dans ses autopsies, ne manque jamais de re-
chercher I'état de ces ganglions avant d'ouvrir les pou-
mons, et qu’il a pu ainsi prédire, avec une grande préci-
sion, la nature et le degré de I'altération pulmonaire. De
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notre c¢dté, nous avons constaté la trés-grande fréquence
de cette relation. D'ailleurs, rien ne répugne moins a
I'esprit que d’admettre cette correspondance des lésions,
et nous la voyons notée, sinon étudiée, dans bien des au
teurs. Ce n’est pas a dire, pourtant, que lorsque les gan-
glions des bronches et de la partie inférieure de la trachée
sont altérés, il existe forcément une aliération des pou-
mons. Nous avons vu plus haut que les poumons peuvent
rester sains dans ees mémes condilions, et ce sont préci-
sément de pareils cas qui ont servi de type & quelques
auteurs pour la description de la phthisie bronchique.

Ainsi, le pigment d’origine pulmonaire qui colore les
ganglions s’y trouve réparti d'une fagon variable. Géné-
ralement cette répartition est irréguliére, et elle peut étre
alors générale ou partielle. Elle donne ainsi au ganglion,
sur sa surface de coupe, un aspect marbré caractéris-
tique. D’autres fois, et cela tient peut-étre o I'dge avancé
des sujets, le pigmentest réparti d'une maniére uniforme.
Tout le parenchyme se trouve envahi et représente alors
une masse absolument noire a I'extérieur aussi bien qu’a
Uintérieur. Dans les cas oli le pigment est simplement
disséminé sous forme d’arborisations, la couche périphé-
rique ou corticale des ganglions est souvent respectée.
Il en résulte qu'a 'extérieur l'organe parait rosé, pile
ou violacé foncé, ou simplement cendré, tandis qu'il est
pigmenté a l'intérieur.

La consistance de tous ces ganglions & I'étal normal est
celle d'un corps rénitent, ou d'une substance qui résiste
tout en se laissant déformer temporairement.

La forme est celle d’'un pois, d'un haricot, ou d'une
lentille méme,

Quand a leur structure, nous n’avons pas & nous en
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occuper ici, et nous ne ferions que répéter ce qui se
trouve dans les traités d’anatomie et d'histologie,

Nous dirons seulement que les ganglions se composent
d'une enveloppe fibro-celluleuse et d'une substance pa-
renchymateuse au milieu de laquelle I'enveloppe envoie
des eloisons incomplétes.

Les ganglions trachéo-bronchiques peuvent subir toutes
les altérations capables d’atteindre les autres ganglions
de I'économie. Mais il est une modification pathologique,
rare d’ailleurs, qui parait cependant leur appartenir en
propre, c’est I'hypertrophie mélanique, observée et décrite
par M. Woillez, signalée aussi par Andral et Fonssa-
grives,

On pourra donc observer dans les ganglions trachéo-
bronchiques :

1° La congestion,
2° L'inflammation,
3° La dégénérescence scrofuleuse,

4° — — tuberculeuse,
8 — — mélanique,
6° — — cancéreuse,
7° —_ — de 'adénie,

.

8" La gangréne.

L’altération la plus fréquente, incontestablement, est
la dégénérescence tuberculeuse ou scrofulo- tuberculeuse,
car les deux diathéses se monirent souvent unies l'une &
I'autre si elles ne se confondent pas.

1° Congestion. — La congestion peut étre simple ou
compliquée. Elle est simple lorsqu’elle se montre dans un
ou plusieurs ganglions sains d’ailleurs; elle est compli-
quée lorsqu’elle atteint des ganglions affectés d’une dé-
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générescence qﬁelﬂnnqué; Elle parait se montrer dans
diverses affections inflammaltoires.des poumons ; et elle
semble précéder, dans tous les cas, la dégénérescence
tuberculeuse et strumeuse des ganglions. A ce titre, elle
est fréquente chez les enfants et les adolescents. La con-
gestion des ganglions est souvent désignée par le mot :
engorgement.

2° Inflamumation.— Elle est aigué ou chronique, simple
ou compliquée : elle peut succéder & engorgement pro-
prement dit ou se montrer d’emblée. Les vaisseaux aug-
mentent de nombre el de diameétre : ils deviennent tout
au moins plus apparents, et, tandis que dans I'engorge-
ment pur et simple, le ganglion ne manifeste les modi-
fications qui 'atteignent que par une augmenlation de
volume, due, semble-t-il, & un afflux ou & une rétention
de liquide, I'inflammation se manifeste ici comme elle
ferait dans tout autre tissn de I'économie. Le ganglion
devient en méme temps plus friable.

L'inflammation simple et aigué arrive rarement a la sup-
puration. C'est une remarque déja faite par Laénneec.
Andral (1) s’exprime a ce sujet de la maniére suivante :
« Dans quelques cas, nous avons trouvé dans ces gan-
glions une véritable suppuration... Nous n’avons ren-
contré que quatre fois cette véritable ganglionite ter-
minée par suppuration... Dans trois de ces cas, il n'y
avait que bronchite chronique peu intense. Dans le qua-
trieme cas, le parenchyme de I'un des poumons, enflam-
mé au second degré dans une partie de son étendue,
offrait, vers son sommet, deux ou trois petites cavités...,
des abces pulmonaires. »

(1) Clin. méd., t. IV, &* éd., 1840, p. 248.



L

Dans cet état, le ganglion représente une sorte de
poche purulente. Le pus qu’elle contient, lorsqu’il ne se
vide pas a l'extérieur, peut perdre sa partie liquide,
s'épaissir et disparaitre en grande partie, et former peut-
étre, dans certains cas, ces noyaux erétacés, qui, habi-
tuellement, sont le résultat de la dégénérescence tuber-
culeuse.

L’inflasnmation simple el prolongée, ou chronigue,de méme
que l'inflammation aigué, atteint toutes les parties du
ganglion : son contenu, sa capsule, et le tissu cellulaire
liche ambiant. Lorsqu’elle n’aboutit pas & la suppuration
elle peut a la fois déterminer 'hypertrophie des ganglions
et leur adhérence réciproque.

Cette adhérence réciprogue des ganglions qui se tou-
chaient déja au point de s'aplatir sur les faces de contact
comme les calculs de la vésicule biliaire , est fréquente
surtout lorsqu’il s’agitde ganglions en voie de dégénéres-
cence; elle se fait aux dépens de la capsule d’enveloppe
déji épaissie et du tissu cellulaire liche ambiant, sorte de
gangue unissante,

Ces ganglions, ainsi réunis en nombre variable, forment
desmasses plusoumoins bosseleés et degrandeur variable,
Ces bosselures peuvent disparaitre en grande partie avec
le temps , mais il reste presque toujours extérieurement
quelques dépressions linéaires, sortes d’étoiles a trois ou
quatre branches qui indiquent la fusion de ces organes.
I suffit du reste de sectionner ces masses ganglionnaires
pour s'assurer qu'elles sont composées de plusieurs
ganglions de volume inégal, séparés encore les uns des
autres par une sorte de rainure dans laquelle on retrouve
le plus souvent la trace de la capsule d’enveloppe. Ces
intersections fibreuses ne disparaissent que si la masse
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de ces ganglions vient a dégénérer et a se ramollir.

D’autres fois, on peut reconnaitre chacun des ganglions
qui composent la masse 4 une différence dans la réparti-
tion du pigment noir pour chacun deux, ou a une diffé-
rence dans le degré de la dégénérescence.

[l est rare que toute trace intérieure de séparation des
ganglions ainsi agglomérés disparaisse entierement; ce
sont les cas qui ont fait croire & une hypertrophie gan-
glionnaire énorme.

Lorsque I'inflammation porte sur tous les éléments, il
en résulte de U'kypertrophie. Mais si elle atteint surtout
le tissu cellulaire, qui, partide la capsule, le pénetre sous
forme de cloisons incomplétes, et si sa durée est longue,
¢’est I'atrophie qui en sera la conséquence.

Cette atrophie peut arriver au point de réduire le gan-
glion & un nodule fibreux dans lequel on ne retrouve
quelquefois plus trace du parenchyme ganglionnaire; nous
avons rencontré un ceriain nombre de ces cas. L'atrophie
n’est pas cependant la conséquence forcée de I'induration
scléreuse des ganglions. MM. Duplayet Robin, cités par
Scheeffel (obs. II), semblent avoir vu un eas d'induration
considérable avee hypertrophie. M. Liouville a, de son
coté, particulierement insisté sur la sclérose des ganglions
bronchiques chez les vieillards , qu'il appelle selérose
anthracosique. Nous devons faire remarquer que la sclé-
rose des ganglions n’est pas nécessairement liée & leur
agglomération et & leur confusion.

Ces adhérences réciproques supposent le plus souvent
quil en existe de semblables avec les parties voisines,
Elles sont plus ou moins prononcées, et il peut en
résulter une géne considérable pour la fonetion d’organes
aussi importants.

e
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30 L'égénérescence serofuleuse. — L'inflammation qui
atteint les ganglions chez les sujets serofuleux a, en
général, une grande tendance soit & la suppuration, soit
a la caséification. Au cou la suppuration est fréquente ,
tandis que la caséification parait atteindre tous les gan-
glions indistinctement, mais plus spécialement ceux du
cou, du mésentere et du médiastin,

& Dégénérescence tuberculeuse. — De méme que la dégé-
nérescence scrofuleuse et toutes les dégénérescences en
général, elles’accompagne d'un travail inflammatoire ou
tout au moins congestif.

Leblond et plus tard Berton et toute I'école de Broussais
ont insisté sur ce fait que 'inflammation précéde toujours
la tuberculisation des ganglions bronchiques. Sans vou-
loir entrer dans ce débattel qu'il a été posé par ces auteurs
nous dirons seulement que I'inflammation etla congestion
accompagnent la tuberculisation des ganglions, comme
il arrive du reste pour les poumons, et qu'il n'est pas
rare de rencontrer des ganglions simplement conges-
tionnés ou enflammés & coté de ganglions manifeste-
ment tuberculeux. Enfin nous reconnaissons que les phleg-
masies de ces ganglions les exposent & la tuberculisation,
lorsque le terrain est prét pour la manifestation de cette
diatheése.

La dégénérescence tuberculeuse offre despoints com-
muns avec la dégénérescence strumeuse. Le plus souvent
on les confond sous la dénomination commune de fuber-
culisation.

Considérée dans son sens le plus large, la tuberculisd-
tion des ganglions du médiastin a été étudiée par un grand
nombre d’auteurs. On trouvera d’utiles renseignements



el souvent d’excellentes deseriptions des phases diverses
de cette altération dans les auteurs suivants, cités dans
notre historique : Lalouette (1780} ; — Portal (1809) ; —
Bayle (1810); — Becker (1826); — Laénnec (1837); —
Andral (1839) ;— Barthez et Rilliet (1840-1861 ) ; — Bee-
querel (1841); — Berton (1842); — Lebert (1845); —
Daga (1866).

Nous conformant aux résultats de notre propre obser-
vation, nous distinguerons frois périodes ou stades dans la
tuberculisation de ces ganglions: 1° une période de début;
2° une période d'état; 3° une période de terminaison.

1* La période de débutde la lésion eomprend deux formes :

A. La forme infilirée : infiltration tuberculeuse grise,
lardacée.

B. La forme disséminée : granulations tuberculeuses
grises, brillantes, saillantes a la coupe, semi-transpa -
rentes; et granulations miliaires, mates, jaunitres, non
saillantes a la coupe.

2° La pérwde d'état comprend la caséilication. Celle-ci
présente aussi deux aspects ou deux formes reliées aux
deux formes précédentes.

A. La forme infiltrée (caséification en masse).

B. La forme disséminée (caséification par noyaux).

3° La période de terminaison qui trahit la tendance a la
guérison; elle se montre lorsque les lésions de la période
d’état ont atteint un degré ot la résolution ou bien I'état
stationnaire devient impossible.

Cette tendance & la guérison se manifeste :

1° Ou bien par le ramollissement,

2° Ou bien par la crétification.

Les granulations grises , semi-transparentes, brillantes,
saillantes sur les surfaces de coupe, les granulations
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tuberculeuses proprement dites, en un mot, nous ont paru
assez rares chez I'adulte du moins, car chez Uenfant en
bas age elles sont fréquentes suivant la remarque de
M. Parrot. Quand elles existaient, elles coincidaient avec
des granulations 1dentiques de la plévre ou des poumons
du méme coté. Ges granulations se comportent dans les
ganglions de la méme facon que dans les poumons.

On ne confondra pas ces granulations avec d’autres
qui ne méritent pas en réalité ce nom. Celles-ci non sail-
lantes sur la surface de coupe, mates et de couleur jau-
nitre, se présentent tantot sous I'aspect d'un fin sablé,
tantdt sous la forme de petifs points de la grosseur d'une
petite téte d’épingle, ainsi que Leblond I'avait déja vu. Ces
deux derniers aspects correspondent probablement a ce
que MM. Rilliet et Barthez distinguent sous le nom de pous-
siere tuberculeuse et de granulations jaunes.

[Vinfiltration tuberculeuse se présente heancoup moins
rarement & l'observation, et ce serait la forme la plus com-
mune d’apres Laénnec. Ce mode d’altération est général
ou partiel, mais le plus souvent général. Le ganglion ou la
partie du ganglion ainsi altérée, est grisitre, lardacée : sa
consistance mollasse au début augmente dans la suite ; elle
jaunit soit dans sa totalité, soit par places, et l'aspect
caséeux ne tarde pas & se montrer, soit sous la forme de
noyaux caséeux jaunes, soit sous l'aspect de masses qui
occupent tout le ganglion.

L’état caséiforme (1) d’'un ganglion présente lui-méme
deux périodes au point de vue de sa consistance., Au début
un ganglion caséifié est rénitent, élastique en quelque

(1) L'état caséeux des ganglions est indiqué en propres termes par
Becker (1826) — « et mihi videntur queedam caseosee sic dictee mate-

« riee exempla hujus fuisse naturwe. »

Baréty. B
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sorte; il résiste au doigt quile presse. Plus tard sa consis-
tance diminue et ressemble assez a du marron cuit, suivant
I'expression de M. le professeur Richet, ou & du « fromage
blane, caillé, mais épais » suivant Becquerel. Plus tard
encore le ganglion ainsi caséifié se ramollit & son centre.

Les noyaux caséiformes passent par les mémes phases;
lorsqu’elles ne succédent pas aux granulations vraies. Ils
présentent des dimensions variables, et I'on ne confondra
pas un noyau caséeux avec un ganglion caséeux faisant
partie d'une agglomération d’autres ganglions. Ces noyaux
caséeux occupent tantot le centre, tantot la periphérie du
ganglion ; cette derniére disposition est assez commune.

[Le couleur de ces ganglions caséeux est d'un jaune
blanchitre, dans certains cas, etfranchement jaune clair
dans d’autres.

Les noyaux easéeux peuvenf se trouver mélés aux faus-
ses granulations dont ils semblent formés quelquefois, si
I'on a égard a I'irrégularité de leurs contours. Mais le plus
souvent ils sont parfaitement arrondis.

Chez les enfants, la matiére caséiforme ne se trouve
jamais mélée & de la matiére noire pigmentaire, ou bien
le ganglion est entiérement jaune péle, ou bien il I'est par
places, et ces noyaux caséeux tranchent surla eoloration
rosée oa gris cendré du reste du ganglion,

Chez I'adulte ces cas peuvent se rencontrer, mais cela
tient & ce que la matiére noire pigmentaire a disparu.

Une des conséquences ordinaires, en effet, de la
caséification des ganglions, c’est de faire disparaitre le
pigment noir qui les infiltrait.

Lorsque ce pigment n'a pas entierement disparu, il
forme des taches cendrées ou ardoisé clair, irréguliéres,
en lobules ramifiés,




ol

D’autres fois le pigment est accumulé a la périphérie
du ganglion caséeux sous la capsule d’enveloppe, ol elle
semble former une seconde enveloppe de 1 millimétre
d’épaisseur en moyenne.

Dans d’autres cas, ce pigment forme une zone noire et
mince autour des noyaux caséeux, ou bien il se trouve
accumulé au centre du ganglion, tandis que ces noyaux
existent ala périphérie en nombre et en volume variables,

Enfin , chez les vieillards surtout, il n’est pas rare de
rencontrer le pigment noir intimement mélé a la matiére
caséeuse, On dirait que le pigment avait acquis droit de
domicile dans le ganglion au point que la matiére
caséeuse était devenue impuisante & I'en chasser. Dans
ce cas le ganglion a pris une consistance remarquable.

En méme temps que les ganglions deviennent caséeux,
ils se soudent enire eux de la méme maniére que nous
I'avons indiqué plus haut, & propos de leur inflammation;
ils constiluent alors des masses qui peuvent atteindre des
dimensions considérables : celles d'un wufl de poule, et
méme du poing,

Apres un temps difficile & déterminer, le ganghon de-
venu caséeux peut se ramollir soit dans sa totalité et
d’emblée, soit d'abord au cenire puis dans toute son
étendue.

(est & cette période qu’'il mérite véritablement le nom
de caséeux, ou mieux de caséiforme, carilacquiertalors la
consistance faible et la couleur blanchitre de certains fro-
mages, Nous avons vu que, dans la période qui précede
le ramollissement, le ganglion blanchitre ou jaune pile
présente une consistance quelquefois considérable, Nous
avons eru pouvoir appliquer 1'épithete de caséeux ou ca-
séiforme a ce degré dela caséification. Les mémes nuances
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se présententd’ailleurs dans le poumon devenu caséiforme,
et le méme terme sert journellement a les exprimer.

La caséification, celle quisueceede a I'infiltration tuber-
culeuse présente done deux périodes qui ne different que
par le degré de la consistance. A la premiére période elle
est ferme el rappellerait celledu vrai fromage de CGruyeére,
el ala seconde période celle du fromage de Roquefort.
Cette comparaison est d’autant plus juste que I'on peut
retrouver dans le ganglion friable, mou et blanchitre les
méme  taches bleudfres qui caractérisent en partie le
fromage de Roquefort. Cette remarque s’applique pour-
tant mieux au poumon caséifié.

Lorsque le ganglion a atteint cet état, il peat ou bien
se fluidifier tout 2 fait, oubien se sécher en quelque sorte,
en perdant une partie de ses liquides pour se crétifier et
se pétrifier.

La liquéfaction proprement dite du ganglion peat sue-
céder a ce léger degré de ramollissement dont 'organe
s esl trouvé atteint dans sa totalité, et I'a fait comparer &
du fromage de Roquefort. D’autres fois elle se montre
d’emblée dans un ganglion caséeux, mais encore rénitent.
Dans ce dernier cas, elle commence le plus souvent peut-
etre par le centre dont la coloration un peu foncée tranche
sur le reste du ganglion.

Bientot le ganglion plus ou moins volumineux repré-
sente une poche, une sorte de kyste, remplie d’'une matiere
puriforme ; grumeleuse; la membrane d’enveloppe étant
formée par la capsule fibreuse du ganglion ou des gan-
ol ons agglomérées et soudés ensemble.

Deux antres modilications peuvent se produire alors :
ou bien cette poche purulente se videra de son contenu en
s'ouvrant une issue dans les eavités voisines, la trachée,
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les bronches, I'@sophage ou la cavité pleurale ; ou bien
la partie liquide se séparera des particules solides en se
résorbant peu & peu. Dans le premier cas, on aura une
sorte de caverne ou de cavernule ganglionnaire ; dans le
second cas, les particules solides prendront peu a peu la
consistance de la craie (crétification) ou méme de la
pierre (pétrification).

Caverne ganglionnaire. — Lorsqu'un ganglion ramolli
entierement dans son intérieur se vide de la totalité ou
d’une partie de son contenu, il forme une cavité qui porte
le nom de caverne ganglionnaire, par analogie avec les
cavernes pulmonaires. En réalité ce n’est qu'un kyste
purulent ou puriforme ouvert dans une cavité voisine, car
on semble réserver le nom de caverne a des cavités qui se
creusent an dedans et aux dépens d'un organe. On pour-
rait conserver le nom de £yste aux petites poches ganglion-
naires ouvertes ou non, et réserver le nom de cavernes
a ces poches ganglionnaires plus grandes communiquant
avec les voles aériennes seulement, et qui, situées quel-
quefois & la racine des poumons, peuvent en imposer pour
une caverne pulmonaire véritable.

Quant & nous, nous adopterons les termes de cavernule
et de caverne ganglionnaire. Nous les préférons a celui de
kyste parce que |'expression caverse implique I'idée d'une
communication d'une cavité avee les voies aériennes, et
que d’ailleurs la communication d'un ganglion, converti
en kyste, avec la trachée ou les bronches est beancoup
plus fréquente que celle avee I'wsophage, I'artére pulmo-
naire et surtout 'aorte. Pour ces derniers cas on peut
conserver la dénomin~tion de kyste ganglionnaire. Enfin,
il est uae derniere raison qui justifie les appellations de
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cavernule et caverne ganglionnaire, ¢’est que souvent
leurs parois ont quelque rapport avec la substance pul-
monaire. Quand un kyste hydatique, par exemple, déve-
loppé dans la substance du poumon se vide dans une
bronche, il constitue une caverne, la caverne hydatique;
iciiln'y a pas eu destruction du parenchyme, il y a eu
simple refoulement,

Les deux auteurs qui ont le mieux étudié les kystes etles
fausses cavernes ganglionnaires sont Leblond et MM. Bar-
thez et Rilliet.

Une caverne ou une cavernule ganglionnaire se compose
d’une paroi, d'un contenu et d’'un ou plusieurs orifices
de communication.

Paroi. Elle est formée par la capsule d’enveloppe du
ganglion. Cette capsule est épaissie et adhére al’extérieur
ou bien nu tissu pulmonaire, lorsque la cavité est située
dans le hile, on bien en partie au poumon et en partie a
du tissu cellulo-fibreux qui la double, & des bronches, a la
trachée, a des nerfs (pneumogastrique) ou a des vais-
seaux, Cette paroi parait étre généralement arrondie,
elle peut paraitre inégale si des ganglions voisins, trans-
formés en kysles, communiquent avec la poche princi-
pale. La surface interne serait tapissée, au moins dans
certains cas, d’apres Barthez et Rilliet, par une fausse
membrane rouge, inégale, assez épaisse, mais elle serait
loin de présenter I'aspect et la couleur de la muqueuse
bronchique, ainsi que Leblond I'a avancé. Cette pseudo-
membrane serait tapissée, toujours d’aprés Barthez et
Rilliet, par une couche de tissu blanchitre, assez dense, de
nature tuberculeuse.

Nous avons eu I'occasion d’examiner, chez un homme
de 41 ans, une cayverne ganglionnaire communigquant avec
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la partie latérale droite de la trachée, mais nous n’avons
pas constaté & son intérieur cette pseudo-membrane
vascularisée. (Voy. obs. 84, p. 92.)

Le contenu de ces fausses cavernes est un peu variable.

Elles sontrarement absolument vides. Elles contiennent
toujours ou presque loujours une certaine quantité de
matiére tuberculeuse a divers degrés de régression. Cette
matiére est caséeuse, ramollie et grumeleuse, erétacée, ou
méme pétrifiée sous forme de petits caleuls trés-durs, irré-
guliers, donnant un son ecaractéristique quand on les per-
cute avee un instrument en métal. Du pigment peut se
trouver encore dans ces cavités plus ou moins mélé & la
matiere caséeuse.

L'intérieur de ces cavernes peul étre traversé par des
organes divers. Ainsi Barthez et Rilliet ont vu une petite
bronche jetée comme un pont au travers de 'excavation,
et allant se perdre dans ses parois. La cavernule ganglion-
naire, que nous avons examinée et a laquelle nous avons
fait allusion plus haut, contenait outre des concrétions
pierreuses un peu de matiére caséeuse, semi-fluide et elle
était traversée par le trone du pneumogastrique (droit) qui
se {rouvait aminel & ce niveau , mais résistant et libre de
tous eodtés.

L'ortfice de communication avee les voies aériennes est
variable de forme et de dimensions; il est tantot petit,
semblable & un pertuis, tantot grand et constitue une large
uleération. ('est méme sur 'existence de cette uleération,
que Cayols'est fondé pour faire entrer dans le cadre de la
phthisie trachéale certains cas ot la trachée avait été
manifestement détruite par une masse ganglionaire, dans
laquelle on pénétrait & travers I'uleération elle-méme.

Quand il existe un pertuis, il semble que 'ulcération ou
la perte de substance est nette, petite, & bords mousses.
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Il s’agit surtout alors d'un orifice devenu fistuleux; et, en
yregardant de prés, on peut voir quelquefols que le travail
d’usure a porté aussi sur les anneaux cartilagineux qui,
sur une certaine étendue, au voisinage du pertuis, ont été
résorbés. (Voy. obs. 84, p. 92.)

Sile pertuis est plus large, on peut observer les traces
d'une destruction plus ou moins étendue. Les bords de
I'uleération sont comme déchiquetés , irréguliers, ete.

Les cavernes ganglionnaires sont assez rares, elles se
rencontrent aussi bien chez 'enfant que chez 'adulte.
Leur volume peut varier entre celui d'un pois, d’une
noisette , d'une cerise et d'un cuf de pigeon.

Analomiquement on ne devra pas confondre ces fausses
cavernes ou cavernes ganglionnaires avec les vraies ca-
vernes (cavernes pulmonaires). Voici comment Barthez et
Rilliet s’expriment a ce sujet : « Pour distinguer ces
fausses cavernes des véritables, il faut avoir égard &
leur structure et au mode d’altération des tissus avoisi-
nants. Ainsi, le plus ordinairement, la caverne ganglion-
naire est lisse a4 son intérieur et revétue de la fausse
membrane rouge dont nous avons déja parlé ; en général,
elle est peu volumineuse ; sa communication avec les
bronches , quand elle a lieu, existe sur les parties laté-
rales de ces conduits, et I'ouverture est ordinairement
arrondie, & bords minces. De plus, ces fausses cavernes
aboutissent presque toujours & la racine du poumon,
et, comme nous 'avons vu..., offrent pour parois internes
des masses tuberculeuses attenantes aux masses ganglion-
naires bronchiques.

« Les cavernes pulmonaires présentent des caracteres
différents ; ainsi elles sont plus considérables, irré-
gulieres & leur intérieur, souvent parcourues par des
brides de tissu pulmonaire hépatisé ou infiltré de ma-

e e s e it e
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tiere tuberculeuse, ou bien encore par des vaisseaux.
Les bronches communiquent directement avec elles par
leurs extrémités et non point latéralement; de plus,
elles sontséparées de la racine du poumon par une étendue
plus ou moins considérable, et ainsi complétement 1so-
lées des ganglions bronchiques.

« Toutefois dans quelques observations, nous avons vu
des bronches uleérées sur leur paroi latérale, commu-
niquant avec une caverne appartenant au poumon lui-
meéme. .

« Nous avons insisté, disent-ils encore, sur ce diag-
nostic différentiel d’anatomie pathologique, parce que
la distinction entre les deux lésions est réellement diffi-
cile a établir. »

Ces cavernes ganglionnaires peuvent-elles guérir? Apres
avoir déversé leur contenu dans les bronches d’'une ma-
niéere brusque, continue ou intermittente, elles peuvent ou
bien revenir sur elles-mémes, ce que croyait Leblond, et ce
que Barthez et Rilliet n’ont pu vérifier; ou bien persister
ainsi que I'admet Laénnec : « La glande reste quelque-
fois excavée, et la surface de cette excavation se tapisse
d’une fausse membhrane accidentelle analogue aux men-
branes muqueuses, qui se joint par continuité de sub-
stance avee celle des bronches, au' moyen de I'ouverture
de communication qui reste fistuleuse. M. Guersent a
rencontré souvent ce cas qui est beaucoup plus rare chez
adulte. »

Il est prehable que quelques-uns de ces kystes gan-
glionnaires ainsi ouverts, dans la trachée ou les bronches,
ont la propriété de fournir pendant quelque temps une
maticre puriforme. Et si dans ces eas l'orifice de com-
munication est petit, le pus pourra s’accumuler, puis se
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faire jour au dehors d'une fagon intermittente, a inter-
valles plus ou moins éloignés. G'est une supposition basée
sur I'observation, chez un adulte, d’un ensemble de sym-
ptomes qui ne pouvaient se rapporter, croyons-nous,
qu'al'existence d'une caverne ganglionnaire. Ce malade
qui avait paru phthisique un moment finit par guérir
compléetement.

Transformation crétacée. — 1l n’est pas rare de trouver,
aussi bien chez I'enfant que chez I'adulte, des ganglions
de volume variable, durs et transformés enfiérement en un
amas blanchitreressemblanta de la craie ou ade la chaux
tassée légérement humide et intimement mélée a une
sorte de sable trés-fin. Lorsquun ganglion est arrivé i ce
degré de dégénérescence, 1l est toujours entouré d’une
coque fibreuse qui, dans certains cas, présente méme la
consistance des cartilages et des os. Cette coque n’est autre
chose que la membrane d’enveloppe du ganglion épais-
sie et dégénérée. Becker, Andral, etc., ont insisté sur la
présence constante et en quelque sorte nécessaire de cette
membrane d’enveloppe, protectrice, pour ainsi dire, des
organes voisins.

Cette transformation erétacée peut atteindre de méme
les noyaux caséiformes que l'on rencontre soit au centre,
soit & la périphérie d'un ganglion ; méme dans ce cas,
on peut trouver ces petites masses dégénérées entourdes
d’une coque fibreuse ou d’aspect fibreux. Ces noyaux
développés dans le parenchyme du ganglion y ont joué
le role de corps étranger, et se sont enkystés en provo-
quant, autour d'eux, et aux dépens du parenchyme, la
formation d'une enveloppe protectrice. Des modifications
semblables ne sont pas rares dans le poumon. Eiles m'ont
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paru rares dans les ganglions, car je ne I'ai bien observé
qu’'une fois chez un adulte. (Voy. obs. II, p. 269.)

J'entends parlerici de la présence d’une coque bien dis-
tincte, caril n’est pas rare de trouver autourde ces noyaux
erétifiés, une couche de tissu fibreux, avee ou sans fron-
cement d'une partie du reste du parenchyme. Ces modi-
fications sont surtoul propres & l'adulte et au vieillard.

Une transformation plus avancée est la pétrification. Ge
n’estpas que le ganglion en totalité ou en grande partie se
trouve converti en une masse dure, homogéne, de consis-
tance pierreuse. Aucun auteur, en effet, n’a signalé cette
particularité. Le ganglion ou la portion de ganglion repré-
sente,dans ces cas,un amas d’'une substance qui ressemble
4 du mortier tantot fin, tantot gressier. On dirait que les
fines particules crétacées & peine sensibles souvent sous
le doigt qui les presse, se réunissent par groupes et se
soudent en nombre variable. Il en résulte un amas de
grains irréguliers, de volume un peu variable et durs
comme de la pierre, mélés souvent & de la matiére ca-
séeuse, isolés ou légérement adhérents entre eux, en-
kystés comme les amas erétacés,

Ces concrétions, désignées sous les noms de petites
pierres, de caculs, d'osselels (lapilli, calculi, ossicula ap-
pellate) (1), ont beaucoup frappé les anciens, toujours
étonnés de rencontrer chez '’homme des corps apparte-
nant au regne minéral ou paraissant appartenir au regne
animal; témoin les fameux serpents du cwur ef des gros
vaisseaux qui n'étaient autre chose que de la fibrine
moulée dans ces cavités.

Becker consacre tout le chapitre VII de sa disserta-

(11 Becker, loc. cit., chap. VIL
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tion 4 ces concrétions. 1l cite les nombreux auleurs qui
en ont parlé avant lui, et discute assez longuement leur
origine et leur signification ainsi que I'étiologie des cal-
culs bronchiques auxquels il semble donner pour origine
ces mémes concrétions. Nous n’enfrerons pas dans ce
débat. Nous dirons seulement, que depuis cette époque,
ces conerétions ont attiré lattention de divers auteurs
(Bayle, Andral, Laénneec, Becquerel, ete.).

Bayle parlant de la phthisie calculeuse s’exprime de la
maniére suivante :

« Cette espéce, quoique trés-rare, a cependant été si-
gnalée depuis longtemps. Le poumon renferme des con-
crétions semblables tantot a de petites pierres, tantdt
de la craie agglomérée, tantot & de petites ossifieations.
[l est méme quelquefois enticrement farci de ces coneré-
tions qui sont presque toujours placées dans les glandes
bronchigues ou dans de petits kystes, et quelquefois entre
les bronches ou entre les premiéres divisionsdes ramifi-
cations bronchiques.»

Ces concrétions crétacées et pierreuses ne sont pas
spéeiales aux vielllards chez lesquels elles sont com-
munes; on les a constatées aussi chez l'adulte, 1'ado-
lescent et 'enfant. Becker en a observé chez un enfant
de 8 ans ; Andral depuis I'ige de 23 ans jusqu’a la vieil-
lesse, et d’autant plus fréquentes qu’on se rapproche
d’'un dge avancé.

5° Dégénérescence mélanique. — Nous avons vu que,
chez 'adulte et surtout chez le vieillard, les ganglions
trachéo-bronchiques étaient remarquables par leur colo-
ratjun noire, ef nous avons admis avec tous les auteurs,



que la présence de ce pigment noir ne constituail pas un
état pathologique pour eces organes.

Mais lorsque ce pigment s’acecumule en quantité con-
sidérable dans ces ganglions, de maniére a les hypertro-
phier notablement, nous reconnaissons qu'il s’agit d’'un
cas pathologique. Aussi, de méme qu’il existe une pig-
mentation noire normale des poumons et une affection
de ces mémes organes connue sous le nom d’anthracosis,
de méme, il existe pour les ganglions des bronches une
modification de composition qui porte, tantot le nom de
pigmentation noire ou ardoisée normale, tantdt le nom
d’anthracosis on méme de mélanose.

Ce qui qui caractérise ce genre d’altération, c¢’est I'hy-
pertrophie des ganglions par un exces de pigment noir.
Aussi M. Woillez qui le premier (1) 1'a signalée, la désigne-
t-il sous le nom d'hypertrophie mélanigue, et rapproche
du fait qu’il a observé l'observation IX du mémoire de
Fonssagrives. Dans cette observation, il est dit que les
ganglions bronchiques sont hypertrophiés, que leur cou-
leur est noire ou brune, et que leur tranche de section
présente l'aspect de la truffe. Enfin, nous pourrions rap-
procher de ces deux faits une observation d’Andral (2),
dans laquelle il est question de compression des grosses
bronches du poumon droit par une masse de mélanose
enkystée.

Dans 'observation de M. Woillez, il s’agitd’'un homme
adulte; dans celle du mémoire de M. Fonssagrives, d'un
homme dgé de 68 ans ; enfin le sujet de I'observation
d’Andral était un vieillard.

(1) Rapport sur le mémoire de M. Fonssagrives, 1861
(2) Clinique méd., t. 11L, 3° édit., p. 190, obs. 5.
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Dans tous ces cas, il s'agit de mélanose pure sans mé-
lange de tubercules (Voy. Résumé, p. 105).

6° Degénérescence cancéreuse. — 1l existe dans la science
un teés-petit nombre d’exemples de cancer des ganglions
trachéo-bronchiques ayant déterminé quelques accidents de
voisinage ou donnd liew d un trouble fonctionnel appréciable
pendant la vie, imputable & leur présence.

Envisagée & ce point de vue la dégénérescence can-
céreuse des ganglions frachéo-bronchiques a été notée par
quelques auteurs.

M. Woillez (1) a rapporté une observation de Debrou,
On en verra les détails plus loin (Résumé, p. 103).

M. Liouville en rapporte deux faits; M, Virchow un;
M. Pasturaud un; enfin nous en avons nous-méme ob-
servé un cas. Il est certain qu'en cherchant dans les
auteurs divers, on en trouverait d’autres. Nous ne signa-
lons ici que les cas qui ont été vus et analysés par les
auteurs cilés dans notre bibliographie.

Ces dégénérescences cancéreuses présentent quelques
variélés, ce sonl des carcinomes, du lympho-sarcome ou
du lymphadénome.

Le cas cité par M. Woillez est particuliérement
intéressant en ce que les organes thoraciques autres que
les ganglions du médiastin étaient indemnes de dégéné-
rescence cancéreuse.

Quant au cas observé et relaté avec tant de soin par
mon collegue et ami Pasturaud, il devrait peut-étre ren-
trer dans les faits relatifs aux tumeurs du médiastin, mais
Pauteur ne sait pas si le lymphadénome a pris naissance

(1) Rapport sur le mémoire de M. Fonssagrives.
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dans le tissu cellulaire ou dans les ganglions du médias-
tin. Toujours est-i1l que ceux-ci étaient dégénérés au
moins en partie. Enfin, les poumons n’étaient pas en-
vahis. Nous devons encore ajouter que les lésions de
voisinage dans le thorax dépendaient en partie du lym-
phadénome lui-méme (compressions diverses) et en partie
de la dégénérescence de ganglions de nature différente de
celle du lvmphadénome, et probablement antérieure a
celle-c1. Ce serait un cas mixte ; et nous 'avons conservé
a ce titre, d’autant plus que la symptomatologie en est
intéressante (1).

1° Dégénérescence des ganglions (rachéo-bronchigues dans
la maladie connue sous le nom d’adénie (Trousseau) ou de
cachexie lymphatigue (Woillez).

De méme que pour la dégénérescence cancéreuse nous
n'entendons parler ici que des cas dans lesquels 'atten-
tion s'est trouvée forcément appelée sur les ganglions de
la trachée et des bronches, a cause des lésions qu’ont
déterminé ces ganglions dans leur voisinage et des sym-
ptomes particuliers auxquels leur présence a pu donner
lieu.

M. Woillez cite une observation des plus intéressantes
de Bonfils, et on en trouvera quelques cas relatés dans la
clinique de Trousseau, ete.

8 Gangréne. — Je n’ai pu rassembler que quatre cas
de gangrene des ganglions trachéo-bronchiques. Ces gan-
glions sphacélés sont foncés, souvent verditres, friables,

(1) Il faudrait ajouter ici le cas observé par M. Hayem, que nous
avons signalé dans notre Index bibliographique, p. 15.
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plus ou moins hypertrophiés et répandant une odeur ma-
nifeste de gangréne. Cette altération peut les atteindre
tous ou & peu pres tous, dans cette région, ou seulement
un petit nombre d’entre eux. Le ramollissement de ces
ganglions sphacélés les convertit en un foyer putride
quelquefois volumineux.

Pour de plus amples détails, voy. le Résumé, p. 105.

Appendice. — Chez des personnes atteintes de syphiles,
on peut constater les signes d’'un développement anor-
mal des ganglions trachéo-bronchiques. Clest ce qui
semble résulter des détails consignés dans I'observation
XVI, recueillie par nous, chez une femme de 30 ans, &
I'hopital Lariboisicre, dans le service de M. le Dr Millard.

Nous avons recherché si I'adénopathie médiastine, de
nature syphilitique, avait fixé Iattention des auteurs.
Mais nous n'avons rien trouvé qui nous permit d’avancer
qu'elle existe incontestablement, et d'en donner les ca-
racteres anatomiques.




Résumé anatomo-pathologique des observations publiées
par les auteurs ou inédites.

1re Section, — Servofale, taberculose et hypertrophie simple.

Obs. 1. Cayol, 1810. — M. (1). 31 ans. — a (2). Altération des ganglions
trachéo-bronchiques et autres : Grosse masse tuberculeuse 4 la hi-
furcation de la trachée. — b (3). Lésions de voisinage dans le tho-
rax : Ulcération de l'extrémité inférieure de la trachée, bouchée
par cette masse tuberculeuse. — ¢ (4). Etat des pouwmons et du
ceeur : Larynx non examiné. Poumons gorgés de sang et de séro-
sité. Pas d’autres altérations, Caur et gros vaisseaux sains. Dou-
ble épanchement de sérosité dans les plévres.

. Cayol (obs. empruntée a4 Morgagni), 1810. — M. 15 ans. — a Dégé-
nérescence tuberculeuse des ganglions du médiastin, du cou, des
aisselles, des aines, du mésentére. — ¢ Poumons sains.

. Cayol (obs. empruntée a Lieutaud), 1810. — F., 40 ans. — a Tumeur
ganglionaire au coté droit de la partie inférieure de la trachée. —
b Ulcération de la trachée au niveau de la tumeur. — ¢ Poumons
sains dans toute leur étendue.

4. Leblond, 1824, — M. 3 ans. — a Etat tuberculeux des ganglions
bronchiques du cité droit. Ganglions iléo-carcaux rouges et gon-
flés. — ¢ Péripneumonie. Aucune trace de tuberculisation ailleurs
que dans les ganglions bronchiques.

. Leblond. 1824. — M. 2 ans 1j2. — a Ganglions bronchiques tuber-
leux & droite surtout. Rougeur et gonflemeut des ganglions iléo-
ceecaux. Etat tuberculeux d’autres ganglions mésentériques. —
¢ Pneumonie double plus forte a droite qu'a gauche.

6. Leblond, 1824. — M. 11 ans. — a Gonflement des ganglions bron-

chiques. Etat tuberculeux de ceux du coté droit. Tubercules mé-

=]

am
b

&

(1) M signifie sexe masculin et I sexe féminin.
(2) @ est le signe abréviatif qui, dans les observations suivantes,
remplace le titre : Altération des ganglions trachéo-bronchiques et qutres,

(3) b remplacera de méme, dans les observations, le titre : Lésion dv
voisinage dans le thorazx.

(&) ¢ désignera 1'élat des poumons et du cceur.

NoTa. — Nous avons adopté ces signes conventionnels M, F, a, b, .
pour éviter de nombreuses répétitions,

Baréty. 6
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sentériques correspondant & la valvule iléo-ceecale. — ¢ Pleuro-
pneumonie & droite. Pneumonie a gauche.

7. Leblond, 1824. — M. 5 ans. — a Ganglions bronchiques tuberculeux,
surtout a4 droite. Tubercules mésentériques. — ¢ Larynx et tra-
chée sains. Pneumonie superficielle des deux cotés. Sérosité dans
la plévre et le péricarde.

8. Leblond, 1824. — M. 3 ans. — a Etat tuberculeux des ganglions
bronchiques du cdté droit. Ganglions mésentériques pales, déve-
loppés. — b Ouverture fistuleuse linéaire de la bronche droite,
communiquant avec une cavité ganglionnaire anfractueuse qui
adhére & I'cesophage (sain). L'eesophage adhére aussi a la bronche
droite, au poumon correspondant et au péricarde. — ¢ Pneumonie
tuberculeuse du coté droit. Quelques parcelles de matiére tuber-
culeuse dans la trachée.

9. Leblond, 1824. — M. 3 ans. — a Etat tuberculeux des ganglions
bronchiques. Ganglions mésentériques sains. — b Perforation de
I';esophage et de la bronche droite. — ¢ Pneumonie tuberculeuse
du lobe inférieur du poumon droit. Pneumonie simple du lobe
inférieur gauche.

10. Leblond, 1824, — M. 9 ans, — a Etat tuberbuleux des ganglions
bronchiques avec tumeur ganglionnaire au cité gauche et i la par-
tie inférieure de la trachée. Tubercules mésentériques. — b Perfo-
ration des bronches. Bronche gauche aplatie et presque oblitérée.
— ¢ Hépatisation et caverne du lobe pulmonaire gauche.

11, Becker, 1826. — M. 20 ans. — a Tumeur volumineuse au devant
du péricarde. Ailleurs, tumeurs plus petites. — b Compression de
I'aorte ascendante et de ses branches, Veine azygos comprimée en-
tre une tumeur et la bronche droite. Nerf vague gauche déprimé par
une tumeur. Nerf vague droit descendant, comprimé entredeux tu-
meurs, « Difficillime ipsum nervum cultello exhibere potui. Aspera
arteria cam bronchis eodem modo coarctatur, » — ¢ Rien dans la
substance des poumons.

12. Becker (obs. empruntée & Tozzetti), 1826. — M. 13 ans. — a Tu-
meurs stéatomateuses auprés des branches ascendantes de 1’aorte,
Semblables tumeurs dans le mésentére. — ¢ Tout le poumon droit
rempli de semblables tumeurs. Pleurésie avec adhérences a droite,
sérosité dans la plevre gauche et le péricarde,

13. Becker (obs. empruntée 4 Kerkringius (1670), 1826. — M. Adulte.
— a « Lapides varii varieeque figurse asperse arteriee incums-
bentes. » — b « Ita eam compresserant ut tandem hominem prefo-
caverint. » — ¢ « Ceetera enim interiora nihil contraxerant vitii, »

1%. Becker (obs. empruntée a Isenflamm), 1826. M. Adulte. —a Trois
glandes bronchiales converties en tumeurs. — b Ces glandes exer-
¢aient sur la partie inférieure de la trachée une pression de ma-
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16.

e

18.

19.

20.

21.

22,

23.

niére a4 déterminer presque une véritable courbure sigmoide., —
¢ Poumons sains et le reste.

Becker (obs. empruntée & Wrisberg, 1800), 1826. — M. Enfant. —
a Dégénérescence stéatomateuse des glandes cervicales, bronchiques
et mésentériques, — b Compression des nerfs phrénique et pneu-
mogastrique droits.

Becker (obs. empruntée & Rudolph), 1826, — M. 21 ans. — a Glan-
des sternales, trachéales, bronchiques, pulmonaires et cardiaques
caséeuses, Méme altération des glandes cervicales et mésenté-
riques. — b Compression des divisions bronchiques droite et de la
veine cave supérieure, — ¢ Poumon droit seul malade: « minor
atque durus pleurse adhaerebat. »

Tonnelé, 1829. — M. 2 ans. — « Enorme masse tuberculeuse enkys-
Lée au-dessous de la veine cave supérieure. — b Compression de la
veine cave supérieure par cette masse. Rapprochement des parois
de cette veine et interception compléte du cours du sang (coagu-
lation du sang dans les sinus de la dure-mére, les veines jugulaires
internes et hémorrhagie méningée). — ¢ ().

Albers (de Bonn) (obs. empruntée & Hankel) 1834. — F. 2 ans. —
a Développement tuberculeux des ganglions bronchiques et cervi-
caux, — b Union intime du nerf vague du coté droit avec ces
ganglions (croup intermittent). — ¢ Le poumon gauche fait corps
avec les glandes dégénérées et conlient beaucoup de tubercules,
Le sommet du poumon droit est infiltré de matiére mélanique.
Albers (de Bonn' (obs. empruntée a de Breventani, 1824), 1834, —
F. 40 ans, — a Glandes bronchiques principales tuméfiées et plei-
nes de concrétions calculeuses, — b Adhérences du pneumogas-
trique droit (qui est tiraillé, aplati et développé) & un des gan-
glions situés & droite, avant de passer derriére les bronches. Le
pneumogastrique gauche est moins atteint. (Dyspnée, ralentisse-
ment du pouls.) — ¢ Adhérences pleurales de date récente. Epan-
chement de sérosité jaune transparente dans les plévres et dans le
péricarde(3 onces), Cavités du cceur plus amples qu'a l'état normal.
Ley, 183% — M. Enfant. — a Ganglions du hile et de la crosse
aortique, suppurés et caséeux., — b (Inspiration raugue). — ¢ Pou-
mons parfaitement sains et crépitants.

Ley, 1334. — M. Enfant. — a Ganglions du hile gonflés considéra-
blement. — b (Inspiration rauque). — ¢ Poumons parsemés de
vomigues.

Ley (cité par Kyll), 1837, — M. 42 ans. — a Ganglions trachéaux et
mésentériques hypertrophiés (tuberculeux ?). — b (Accés de suffo-
cation). — ¢ (¥).

Becquerel, 1837. — F. 14 ans. — a Masses tuberculeuses de gros-
seur variable dans les médiastins antérieur et postérieur. Gan-
glions mésentériques tuberculeux, — b Compression des gros vais-
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seaux, de la trachée et de la bronche droite. — ¢ Quelques bulles
d’emphyséme dans le lobe droit en avant. Tubercules crus au som-
met des poumons. Rougeur de la muqueuse bronchique et tra-
chéale. Hypertrophie des deux ventricules du cceur (attribuée a la
compression des vaisseaux pulmonaires et aortiques).

24. Andral, 1839. — M. 15 ans 1j2. = a Tubercules des ganglions
bronchiques. — b L’état de la trachée et des bronches n’a pas été
noté. — ¢ Etat sain des poumons.

25. Andral, 1839. — M. 25 ans.— a Ganglions de 'angle de bifurcation
de la trachée et des bronches wolumineux et tuberculeux a I'état
cru. Ganglions cervicauxr et mésentériques tuberculeux. Simple tu-
méfaction de ceux de l'aisselle et de l'aine. (Entérite chronique.)
— b Pas de compression. — ¢ Granulations et excavations tuber-
culeuses dans les poumons.

26, Andral, 1836. — M. 24 ans. — a Grosse masse de ganglions lym-
phatiques tuberculeux dans le médiastin antérieur. Chapelet de
ganglions tuberculeux de chaque cotédu cou. Audevantdelacolonne
vertébrale, énorme masse de ganglions lymphatiques,dégénérésen
tubercules, comprimant la veine cave et la veine porte (ascite). —
b Compression et atrophie des deux mnerfs diaphragmatiques.
Aplatissement des deux nerfs pneumogastriques. — ¢ Petit nombre
de tubercules miliaires dans les poumons généralement engoués.
Quelques adhérences pleurales anciennes des deux cotés. Ceeur et
péricarde sains.

27. Berton, 1842, — F. 6 ans, — a (anglions bronchiques hypertro-
phiés et tuberculeux. — b Perforation de la 2¢ division bronchi-
que a droite. — ¢ (?).

28. Berton, 1542. — M., 6 ans., — a Ganglions bronchiques hypertro-
phiés et tuberculeux. — b Perforation d'une division bronchique &
droite. — ¢ (7).

29. Berton, 1842, — F. b ans. — a Ganglions bronchiques hypertrophiés

et tuberculeux. — b Perforation d'une bronche et de 1'oesophage a
gauche, Communication par 'intermédiaire d'un kyste ganglion-
naire. — ¢ (7). '

30, Berton, 1842, — F. 3 ans. — a Ganglions bronchiques hypertrophiés
et tuberculeux. -— b Perforation d’'une bronche et de I'eesophage a
gauche. Communication par l'intermédiaire d'un kyste ganglion-
naire. — ¢ (7).

31. Berton, 1842, — F. 11 ans. — a Ganglions bronchiques hypertro-
phiés et tuberculeux. — b Communication de la bronche gauche
avec la branche gauche de 'artére pulmonaire par l'intermédiaire
d’une caverne ganglionnaire. — ¢ (7).

32. Berton, 1842. — F. 3 ans 1]2. — a Ganglions bronchiques hyper-
trophiés et tuberculeux.— b Communication de la bronche gauche
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33.

3h.

36.

36.

39.

40,

. Richet, 1853. — M. 25 a 30 ans.

— R

avec la branche gauche de 'artére pulmonaire par l'intermédaire

d'une caverne ganglionnaire. — ¢ (¥).

Lebert, 1845. — M. 2 ans 1|2, — « Ganglions bronchiquescervicaux
et inguinaux tuberculeux. — ¢ Rien dans les poumons.

[.ebert, 1845, — F. 13 ans. — a Ganglions bronchiques tuberculeux
volumineux. Ganglions cervicaux tuméfiés, — ¢ Quelques tuber-
cules crus aux sommets des deux poumons.

Hérard, 1846. — M. 3 ans. — a Tumeur a l'origine de la bronche

droite (tumeur ganglionnaire). — b Compression et destruction
des pneumogastriques. Perforation de la bronche droite. — ¢ Un
peu d'emphyséme dans le poumon gauche, la ol pendant la vie on
entendait un peu de géne de la respiration,

Marchal (de Calvi), 1850. — M. 30 ans. — a Ganglions atteignant
la grosseur d'un ceuf de poule, tuberculeux, situés autour de la tra-
chée et des bronches. Ganglions mésentériques tuberculeux. Gan-
glions qui entourent la veine porte volumineux et tuberculeux
(ascite). — b Rétrécissement de la trachée et des bronches. Com-
pression de la veine cave supérieure et du tronc veineux brachio-
céphalique droit. « Ce malade est mort étranglé comme par une
main intérieure. » — ¢ Un peu de sérosité roussatre dans les
plévres. Tubercules aux sommets des poumons, surtout a gauche ;
poumons emphysémateur. Un peu d'écume dans les bronches et
rougeur de la muqueuse bronchique.

Marchal (de Calvi), 1850, — M. 25 ans. — a Hypertrophie et tu-
berculisation des ganglions trachéaux et bronchiques. — b (Com-
pression probable des voies aériennes, car aprés l'ouverture du
thorax la masse ganglionnaire fait issue au dehors comme par un
mouvement d'expansion.) — ¢ Aucune lésion tuberculeuse dans
les poumons, les plévres ou tout autre organe. Poumons infiltrés
de sérosité.

a Ganglions bronchiques casé-
eux. Méme altération dans les ganglions du cou. — b Bronches
rétrécies & leur origine. — ¢ Quelques tubercules isolés aux deux
sommets. Trachée et bronches gorgées d'écume,

Goupil, 1854 — M. 10 ans. — a Trachée environnée d'une masse
de ganglions bronchiques. — b Pas de compression. — ¢ Poumons
sains, sans tubercules.

Scheeffel (obs. empruntée & Constant), 1855. — F. 14 ans. — a Gan-
glions bronchiques et médiastinaux tuberculeux, caséeux. Gan-
glions cervicaux tuberculeux. Quelques ganglions mésentériques tu-
berculeux. — b Compression de la bronche droite et de l'artére
pulmonaire. — ¢ Granulations sous laplévre et dans le parenchyme
pulmonaire. Ceeur : volume normal. Deux onces environ de sérosité

- dans le péricarde.
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Scheeffel (obs, empruntée & Duploy et Robin), 1855. — M. 76 ans.
— a Dégénérescence particuliére (sclérose!) au-dessous de la bi-
furcation de la trachée et cotoyant la bronche droite (tumeur vo-
lumineuse ayant presque la grosseur du poing). — b Compression
du pneumogastrique (droit?) avec accolement et aplatissement.
— ¢ Poumon gauche induré tuberculeux, trois cavernes au som-
met. Poumon droit, légérement emphysémateux, avec deux petites
masses tuberculeuses isolées. Ulcérations en voie de cicatrisation
au niveau des cordes vocales supérieures.

Scheeffel (obs. empruntée & Worms, méd. militaire), 1855. — M.,
Adulte (militaire). — @ Tumeur ganglionnaire ramollie &4 son cen-
tre, du volume d'une grosse noix, autour de la bronche gauche.
Tumeur ganglionnaire entre I'cesophage et la trachée, au-dessous
du cartilage cricoide. — b Englobement de la portion libre de la
bronche gauche prés du poumon. Diminution des deux tiers du
calibre de cette bronche gauche, — ¢ Pas de tubercules dans les
poumons ni dans le mésentére,

Scheeffel (obs. empruntée a Forget), 1855, — M. 22 ans. — Gan-
glionsmédiastinaux, trachéaux, bronchiques, cervicaux, tuberculeux
(tumeur ganglionnaire dans la fosse iliaque droite.}), — b Com-
pression évidente de la trachée et des bronches, avec diminution
du calibre. — ¢ Hépatisation rouge du lobe inférieur du poumon
gauche. Adhérences nombreuses du ceur avec le péricarde.
Debeauvais, 1856, — M. 32 ans. — a Cavité ganglionnaire & l'angle
de bifurcation de la trachée, -- b Communication avec la trachée
et le médiastin (emphyséme sous-cutané de tout le cdté gauche).
— ¢ Granulations miliaires remplissant les deux poumons. Pas de
cavernes, Ceeur sain, Sérosité dans le péricarde,

Duriau et Gleize, 1856, — M, 24 ans. — a Ganglions bronchiques tu-
berculeux.—bNerfpneumogastrique et nerf récurrent gauches com-
primés, Nerf pneumogastrique droit désorganisé. Les voies
aériennes ne paraissaient pas sensiblement diminuées de volume.
— ¢ Poumon gauche : écume bronchique, Emphyséme surtout a la
base et quelques taches ecchymotiques. Poumon droit, imprégné
de sang noir, surtout vers la base. Larynx sain (aphonie).

46. Bernier, 1856, — M. 22 ans. — a Ganglions de la bifurcation de la

4T.

trachée et des bronches hypertrophiés, caséeux. Ganglions mésen-
tériques volumineux, caséeux. — b Aplatissement de la trachce,
artére au niveau de sa bifurcation, des grosses et des moyennes
bronches, Ulcérations a4 fond grisatre et & bords déchiquetés de la
trachée-artére et des grosses bronches., — ¢ Adhérences des deux
cotés, Gangréne du poumon droit, pneumonie du poumon gauche.
Barthez, 1827, — M. 12 ans. — a Grosses masses ganglionnaires
tuberculeuses, du volume de 3 ceufs de poule, entourant la partie
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inférieure de la trachée & droite et les grosses bronches jusque
dans lintérieur des poumons. — b Aplatissement des bronches
principales (forme d'un cylindre aplati), trachée repoussée a gau-
che. — ¢ Quelgues tubercules miliaires rares au sommet des pou-
mons,

48. Luton, 1857. M. 2 ans. — a Ganglions de la racine du poumon et
de l'angle de bifurcation de la trachée en dégénérescence tuber-
culeuse a la période de crudité, Ganglions mésentériques tubercu-
leux crus. — b Les organes voisins (nerfs, vaisseaux, bronches)
ne paraissent pas avoirsubi une compression notable, — ¢ Poumon
droit : cavernule au sommet. Infiltration tuberculeuse jaune ail-
leurs, surtout dans le lobe inférieur. — Poumon gauche : noyaux
de pneumonie. Rien au cceur,

49. Le Roy de Méricourt, 1860, — M. 3 ans, — a (Ganglionite sup-
purée & droite de la trachée et au-dessus de la bifurcation, Gan-
glions hypertrophiés transformés en coques pleines de pus. (Thy-
mus plus volumineux qu'il ne I'est 4 cet age,) — b Diminution du
tiers ou de la moitié du calibre de la trachée. — ¢ Un tubercule ra-
molli dans le poumon droit du volume d'un pois. Un peu d’engoue-
ment hypostatique. Enorme emphyséme des deux poumons, Ceeur
gorgé de sang. Notable quantité de sérosité dans le péricarde.

30. Bazin, 1861. — F. 17 & 18 ans. — a Masse ganglionnaire a la bifur-
cation de la trachée. Tumeurs ganglionnaires du cou et des ais-
selles. — b Compression au niveau de la bifurcation sans déforma-
tion, — ¢ (¥).

51. Barthez et Rilliet, 1861. — M. 3 ans. — a Ganglions bronchiques
tuberculeux, du volume d'un gros ceuf de poule, étendus de la
fourchette sternale & la racine des poumons. — b Compression
certaine des bronches, mais sans déformation. — ¢ Poumons assez
fortement emphysémateux, sans tubercules,

52. Potain, 1861, — F, 73 ans, — a Hypertrophie simple avec accumu-
lations pigmentaires des ganglions bronchiques. — b Compression
du pneumogastrique droit avec adhérences. — ¢ Pneumonie chro=-
nique du sommet droit,

53. Fonssagrives et Le Roy de Méricourt, 1861, — M. 42 ans. — Gan-
glions durs, mélaniques, avee granulations tuberculeuses, volumi-
neux, au devant de la trachée et de la bronche (gauche?). Les gan-
glions mésentériques ont un volume normal. — b Rétrécissement,
par compression, de la trachée au niveau de sa bifurcation et de
la bronche droite (surtout). — ¢ Poumon droit gorgé de sang et
d'écume bronchique, surtout au sommet, avec granulations tuber-
<uleuses disséminées et pleurésie de la base. Mucosités spumeuses
dans la trachée, — Quantité notable de sérosité ronssatre dans le

péricarde. Cavités cardiaques et veines caves remplies de caillots
noirs.
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Fonssagrives et Le Roy de Méricourt, 1861.— M. 39 ans. — a Masse
ganglionnaire sur la partie latérale droite de la trachée (infiltration
tuberculeuse sur fond mélanique). — Quelques ganglions sous-
trachéaux un peu hypertrophiés, — b Compression et rétrécisse-
ment de la trachée, surtout a I'endroit de sa bifurcation. Rétrécis-
sement de la bronche droite, Compression supposée de la branche
droite de U'artére pulmonaire. Compression probable aussi du trone
artériel brachio-céphalique et de la crosse de l'aorte. — Le nerf
pneumogastrique droit en arriére de la tumeur parait un peu com-
primé, — ¢ Adhérences nombreuses des deux cdtés. Sommet du
poumon gauche farci d'une multitude de petits tubercules miliaires
bruns a I'état cru. Ceeur trés-gros. Quantité considérable de sang
noir diffluent dans le ventricule droit. Le péricarde contient une
notable quantité de sérosité sanguinolente.

. Sotinel, 1861. — M. 35 ans. — a Ganglions bronchiques tubercu-

leux. Ganglions mésentériques et cervicaux tuberculeux. — ¢ Ab-
sence de tubercules pulmonaires.

. Bouchut, 1863. — F. 6 ans. — a Ganglions médiastinaux hypertro-

phiés tuberculeux. Ganglions mésentériques hypertrophiés tuber-
culeux. — b Aucune compression sur les voies aériennes, mais
compression du pneumogastrique. — ¢ Poumon gauche : quelques
adhérences a la base, splénisation du sommet. Commencement
d'infiltration tuberculeuse du reste du poumon. Poumon droit con-
gestionne.

. Woillez (citation de Rigal), 1863. — M. Adulte. — a Plusieurs

ganglions bronchiques. — b Compression manifeste de 'originedes
bronches. — ¢ (7).

. Barth et Roger (Traité d’auscultation, p. 64), 1865.— M. 17 ans. —

a Gros ganglion tuberculeux en contact avec la premiére division
de la bronche gauche. — b Compression de cette division bron-
chigue, au point que son origine avait & peine le diamétre d'une
plume & éerire. — ¢ (¥).

. Machenaud, 1865. — F. 5 ans. — a Ganglion du volume d'un ceuf

de pigeon, a cheval sur la bronche droite. — b Bronche droite dé-
primée,compression des artéreset veines bronchiques(?)et des filets
nerveux du plexus pulmonaire a la racine des poumons. — ¢ Pou-
mon droit : pneumonie au 2¢ et au 3¢ degré. Deux vastes foyers
gangréneux vers la partie médiane et prés de la racine,

Verliac, 1865. — F. 3 ans. — a Masse considérable de ganglions
bronchiques a droite (souffle bronchique constamment percu & ce
niveau). A gauche les ganglions sont d’un petit volume (ganglions
tuberculeux, nombreux ganglions cervicaux engorgés, durant la vie).
Ganglions mésentériques tuberculeux. — b Le calibre des bronches
n'est pas diminué, Au-dessous de la bifurcation de la trachée,



ijj.l

.

Gh.

67.

ﬁBi

-~ §9 —

perforation de I'eesophage par un ganglion qui lui adhére et s'est
vidé dans son intérieur. — A cette coque ganglionnaire adhére le
pneumogastrique droit. Ses branches sont tellement adhérentes
que, pour les disséquer, il faut comme les sculpter dans le tissu
induré. — ¢ Broncho-pneumonie des deux bases, plus intense &
droite. Pas de tubercules pulmonaires. — Larynx sain.

Verliac, 1865. — M. 3 ans 1]2. — Ganglions bronchiques tubercu-
leux formant une masse bosselée, grosse comme le poing d'un en-
fant de 15 ans. Cette masse occupe la partie médiane dumeédiastin,
— Ganglions cervicaux et mésentériques strumeux. — b Gros vais-
seaux entourés et un peu refoulés, mais sans rétrécissement notable
au moins sur le cadavre. 1l en est de mémedu calibre des bronches.
— ¢ Tuberculisation des poumons, des plévres, du péricarde. —
Muqueuse du larynx saine.

Verliac, 1865, — F. 2 ans. — a Grosse masse formée par les gan-
glions bronchiques tuberculeux. — b Aucun renseignement sur
I'état des pneumogastriques. — ¢ Infiltration tuberculeuse des
poumons,

3. Rigal, 1865. — M. 5 ans. — a Ganglions bronchiques tuberculeux,

volumineux. — Ganglions mésentériques pour la plupart tubercu-
leux. — b (!). — ¢ Tubercules dans les deux poumons. Caverne du
sommet droit. Perforation du poumon droit et pleurésie puru-
lente. i
Richet, 1866. — M. Adulte. — a Ganglions bronchiques a droite
suppurés ou caséeux. — b Désorganisation du pneumogastrique
droit. — ¢ Etat emphysémateux du poumon droit.

Tauchon (empruntée & Daga, 1866), 1867. — M. 28 ans. — a Gan-
glions médiastinaux, cervicaux et mésentériques tuberculeux. —
b (!). — ¢ Adhérences celluleuses a droite. Rien a gauche, sinon
sérosité dans la plévre (1 litre 1j2), Ceeur sain; 400 grammes de sé-
rosité citrine dans la cavité du péricarde. sans rougeur et exsuda-
tions plastiques,

Tauchon (obs. empruntée a4 Ladureau), 1867. — M. Adulte (mili-
taire). — a Ganglions bronchiques hypertrophiés, tuberculeux.
— b Compression des vaisseaux de la base du c¢ceceur. — ¢ Pou-
mons indemnes de tubercules. Feuillets du péricarde adhérents
entre eux, lardacés et farcis de tubercules vers la base.
Liouville, 1869. — F. 80 ans. — a Le long des bronches (& droite?)
ganglions ramollis et un peu augmentés de volume. — b (). —
¢ Poumon droit : poids, 1600 gr. Pneumonie grise et adhérences
¢paisses dans toute 'étendue. Poumon gauche : poids, 520 gr. Lé-
gére hyperémie des bronches avec muco-pus. Au sommet, un peu
d'cedéme.

Liouville, 1869. — F. 70 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence



des ganglions thoracigques (extra et péribronchiques). — b Adé-
nite ulcérative. Perforation de la bronche droile (dans la 1 divi-
sion). — Compression des vaisseaux faisant partie du systdme vas-
culaire du médiastin antérieur (destinés aux parois trachéales et
bronchiques). — ¢ Tubercules pulmonaires. — (Edéme. Emphy-
seme.

69. Liouville, 1869. — F. 83 ans. — a Hypertrophie des ganglions péri-
trachéaux dégénérés, avec taches noiratres sous-muqueuses. —
b Adhérence ulcérative (perforation des cerceaux cartilagineux).
Hypertrophie des ganglions péribronchiques dégénérés. Adénite
ulcérative (perforations bronchiques, 17 et 27¢ divisions). — Des-
truction dans quelques points des cerceaux cartilagineux. — ¢ Pas
de tubercules. (Eddme et emphyséme pulmonaires en des points
différents, prédominant du cd1é ol les ganglions sont le plus dégé-
nérés ou en rapport intime avec les vaisseaux ou les bronches.

70. Liouville, 1869. — F. 70 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence
(tuberculeuse?) des ganglions péritrachéaux et péribronchiques).
Masses pierreuses. Sclérose anthracosique), Mémes altérations des
ganglions cervicaux. — b Adhérences ulcératives en divers points
et & des degrés différents. Destruction des cerceaux cartilagineux
de la trachée. — ¢ Pas de tubercules pulmonaires.

71. Liocuville, 1869.— F. 81 ans. — a Ganglions bronchiques hypertro-

" phiés: a la coupe, ils sont assez durs et laissent voir quelques
masses granulées grisatres. — b Ulcération d'ane bronche de
deuxidme ordre, par un de ces ganglions. — ¢ Adhérences pleurales
des deux cotés, surtout aux sommets. Au milieu du poumon droit,
vers la plévre, petits points indurés de granulations fines, un peu
grisatres, au milieu de masses pigmentaires.

72. Liouville, 1869. — F. 83 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence
des ganglions péribronchiques. — b Adhérence, ulcération, perfo-
ration de la bronche droite (1 division).—¢ (Edéme. Emphyséme.
Bronchite. Pneumonie chronique. Pas de tuberculisation récente.
Tubercules anciens douteux.

73. Liouville (obs. empruntée & Hallopeau), 1869. —a F. 68 ans. —Dé-
générescence des ganglions bronchiques. — b Perforation d'une
bronche par un ganglion sous-jacent adhérent. — ¢ Pneumonie
chronique. Pas de tubercules récents.

74. Liouville, 1869.—F. 89 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence
des ganglions médiastinaux et péribronchiques. —b Adhérencees
avec 'aorte. Perforation par un ganglion d'un abcés athéromateux
de l'aorte et d'une division de la bronche gauche. Communication
des deux organes (hémoptysie mortelle). Taches bleuatres sous la
muqueuse des bronches. — ¢ Anciennes pleurésies. Pneumonie
chronique. Infarctus récent. Adhérences péricardiques.
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75. Liouville, 1869. — F. 62 ans.— a Tuberculisation des ganglions du

médiastin et des bronches, Vaste caverne conslituée par un amas
de ganglions dégénérés, devenus kystiques. — b Cette caverne gan-
glionnaire communique par des perforations particuliéres avec I'ce-
sophage, 'artére pulmonaire et les bronches, etc. — ¢ Emphysé¢me
des deux poumons. Adhérences assez nombreuses aux sommets.
Un peu de liquide dans le péricarde avec fausses membranes.

76. Rathery, 1869. —M. 7 ans. — a Ganglions autour de la trachée, ca-

77.

séeux, surtout au niveau de sa bifurcation, remontant vers la
partie supérieure du col. — b Vers les derniers anneaux de la tra-
chée, & gauche : orifice demi-comblé par de la matiére tubercu-
leuse, du diamétre d'une piéce de 50 centimes, faisant pénétrer
dans une cavité ganglionnaire remplie de matiére tuberculeuse.
La trachée elle-méme est remplie de cette matiére, depuis la glotte
jusqu’aux derniéres divisions des bronches, — ¢ Poumons emphy-
sémateux sans tubercules apparents. Quelques granulations tuber-
leuses trés-manifestes sur le feuillet séreux du péricarde.

Béhier, 1870. — M. 41 ans. —[a En avant et a droite de la trachée,
ganglions tuberculeux formant une tumeur adhérente au poumon
droit. Ganglions mésentériques tuberculeux. Ganglions cervicaux
tuberculeux. Ganglions inguinaux droits peu développés. — b (¥).
— ¢ Poumon droit : hépatisation tuberculeuse et cavernes. Conges-
tion cedémateuse du poumon gauche avec nombreux tubercules
miliaires dans le sommet du lobe inférieur.

78. N. Guéneau de Mussy, 1874, — F. 17 ans. — a Engorgement des

ganglions bronchiques de l'angle de bifurcation de la trachée.
Ganglions sus-claviculaires.—b Compression de la bronche droite,
¢ Tuberculisation pulmonaire et pleurale,

79. Lereboullet, 1874. — M. 39 ans. — Hypertrophie des ganglions du
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mésentére pendant la vie. Ganglions bronchiques volumineux,
infiltrés de pigment noir. Au niveau de la bifurcation, masse gan-
glionnaire du volume d'un ceuf de poule. — b (7). — ¢ Adhérences
pleurales épaisses. Caverne et cavernules, Granulations et sclé-
rose du poumon droit. Congestion et granulations tuberculeuses du
poumon gauche.

Lereboullet, 1874, — M. 24 ans.—a Nombreux ganglions hypertro-
phiés au-dessous de la bifurcation de la trachée et tout autour de
la bronche droite. Ganglions cervicaux & droite., — b La bronche
droite ne paraii pas manifestement comprimée par ces ganglions,
¢ Poumon droit : adhérences pleurales au sommet. Infiltration
granuleuse des deux cotés et généralisée, plus confluente aux som-
mets. Mucosités purnlentes dans les petites bronches.

N. Guéneau de Mussy, 1874. — F. Jeunesse. — a Signes d’adé-
nopathie. — b A gauche. — ¢ Immobilité de la corde vocale gauche
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(examenlaryngoscopique, par MM . Guéneaude Mussy et Krishaber].
N. Guéneau de Mussy, 1874, — F. 8 ans. — a Signes d'adénopa-
thie. — b A droite. — Immobilité de la corde vocale droite {exa-
men laryngoscopique, par le méme auteur). (1).

Baréty, 1874.—(Observation recueillie dans le service de M. le D* N,
Guéneau de Mussy, & I'Hotel-Dieu, sur une femme morte d’hémor-
rhagie cérébrale gauche.) — F.46 ans.— aGanglions trachéo-bron-
chiques hypertrophiés, la plupart caséeur et pigmentésde noir. L'al-
tération des ganglions prédomine du cotédroit (du coté ot le poumon
est le plus altéré). — b Masse ganglionnaire intertrachéo-bronchi-
que, dure, ardoisée, caséeuse, adhérente aux bronches, et surtout aux
divisions du pneumogastrique droit (plexus). Pas de compression
des voies aériennes. — Adhérence intime de la face postérieure de
la veine cave supérieure et de la branche droite de I'artére pulmo-
naire, vers ses premiéres divisions, avec une masse ganglionnaire
ardoisée, caséeuse (masse ganglionnaire prétrach&o-bronchique
droite).Un prolongement de cette masse ganglionnaires’insinue entre
les deux premiéres divisions de la branche droite de l'artére pul-
monaire et les comprime. Cest un ganglion rond, dur, du volume
d’'une noisette, — ¢ Adhérences pleurales des deux cotés. Conges-
tion des deux poumons. A la partie postérieure du sommet droit :
masse ardoisée, du volume d'un petit ceuf de poule, indurée a la
periphérie, ramollie au centre. Noyau semblable, mais induré, du
volume d'une noix, & la partie postérieure du sommet gauche.
Ceeur : légérement hypertrophié. Valvule mitrale un peu indurée,
Péricardite ancienne de la base : adhérences et petites plaques lai-
teuses,

Baréty (Piéces provenant du service de M. le D* Moissonnet, &
I'Hotel-Dieu), 1874, — M. 41 ans. — a Médiastinite intense et an-
cienne, i droite surtout. Adénopathie trachéo-bronchique, tubercu-
leuse,ancienne. Masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique droite.
Elle est volumineuse, dure, dégénérée, surmontée en haut et en avant
de nombreux ganglions réunis en une masse mobile, et dont une
partie offre des noyaux caséeux ou platreux. Elle adhére en haut et
en arriére & une cavernule ganglionnaire. Celle-ci est située entre
la partie inférieure et latérale de la trachée et le lobe supérieur du
poumon droit, perdue au milieu des adhérences cellulo-fibreuses
serrées qui l'entourent, Elle a le volume d'une grosse noisette,
communique en dedans avec la trachée, en dehors avec la caverne
du sommet du poumon droit. Elle contient un liquide puriforme et
des concrétions pierreuses trés-dures: elle est traversée, en outre,

(1) Dans ces deux.obs. de M. le Dr N. Guéneau de Mussy (obs. 81 et
82) I'examen laryngoscopique tient lieu d'autopsie.
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par le tronc pneumogastrique. — Le ganglion intertrachéo-bron-
chique sous-bronchique droit a le volume d’une grosse noix un peu
aplatie d'avant en arriére. Il est dur, et, & la coupe, 1l est entiére-
ment platreux, & grains fins, blanchatre, De plus, il est enveloppé
d'une coque fibreuse. Au devant de 'aorte, & gauche : ganglions
agglomérés formant un amas du volume d'une petite noix aplatie,
avec des concrétions pierreuses.— b Adhérence de tous les organes
contenus dans le médiastin et le limitant. Cette adhérence est trés-
prononcée a4 droite, entre la trachée, les gros vaisseaux et le som-
metdu poumon. Aussi : torsionde la trachée, dont la face postérieure
regarde en arriére et & droite. Adhérences pleuro-péricardiques,
comprenant les nerfs phréniques, surtout le droit. Perforation de
la trachée (orifice circulaire & bords mousses, un peu oblique, large
de 2 mill.; situé &4 1 centimétre au-dessus de l'éperon trachéal, a
I'union de la partie membraneuse avec la portion cartilagineuse,
a droite de la trachée). l.a trachée communique ainsi avec la cr-
vernule ganglionnaire, qui, elle-méme, communique avec la caverne
du sommet du poumon droit. L.e pneumogastrique, profondé-
ment altéré, traverse cette cavernule ganglionnaire sous forme de
cordon résistant, fibreux, blanchatre, de 1 mill. et demi de dia-
métre. Au-dessus, il est pris dans les adhérences qui unissent la
trachée, les gros vaisseaux et le poumon droit. Au-dessous, il
adhére principalement au ganglion sous-bronchique droit, qui lui-
méme adhére a4 la bronche droite et au péricarde. Le nerf ré-
current droit est pris dans les adhérences cellulo-fibreuses. Le
preumogastrique gauche est libre d’adhérences. — ¢ Poids des
viscéres thoraciques (poumons et cceur): 4 kil. 500 gr. Adhé-
rences pleurales généralisées des deux cotés. Cavernes anfrac-
tueuses volumineuses des deux sommets : la gauche est plus
grande que la droite. De plus, caverne de la partie postéro-supé-
rieure du lobe inférieur gauche. Ulcérations étendues et profondes
du larynx. Ceur : légére surcharge graisseuse, Dégénérescence gra-
nulo-graisseuse des fibres musculaires, Caillots fibrineux dans les
cavités.

85. Baréty (Pieces provenant du service de M. le D' Moissenet, a I'Ho-
tel-Dieu, appartenant & un malade mort de phthisie pulmonaire
et laryngée), 1874, — M. 42 ans. — a Ganglions trachéo-bron-
chiques hypertrophiés, la plupart noirs, cendrés, hypertrophiés. Le
ganglion sous-bronchique droit moyen est entiégrement platreux et
pierreur, donnant par la percussion avec lalame ducouteau un son
aigu.Il est entouré d'une coque épaisse,plaquée de jaune vertsurfond
noir. Ce ganglion est assez volumineux. — b Le groupe de gan-
glions prétrachéo-bronchiques droits est assez développé, réni-
tent, presque entiérement noir, et distend la loge dans laquelle il
est contenu. — Le ganglion dégénéré sous-bronchique droit moyen
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adhére d'une fagon intime au pneumogastrique (plexus), au péri-
carde et un peu a la bronche correspondante, — ¢, Poumon droit :
.obe supérieur, caverne anfractueuse.Adhérences pleurales générali-
sées et congestion intense avec granulations tuberculeuses et quel-
ques dilatatious bronchiques cylindriques. A la base, pneumonie
au premier degré. — Poumon gauche : sommet dur, couturé, avec
adhérences anciennes, — Sclérose. — Noyaux caséeux ramollis, —
Cavernules avec contenu platreux. Pigment. — Partie moyenne :
Congestion pneumonique avec granulations., — Partie inférieure :
Congestion pneumonique avec trés-nombreux points de pneumonie
caséeuse alvéolaire lobulaire. Uleération laryngée. — Ceeur : Vo-
lume normal. Trois ou quatre cuillerées de ligquide séreux dans le
péricarde,

86. Baréty (Piéces provenant d'un malade mort de cirrhose hépathi-

que avec ascite, service de M. le Dr N, Guéneau de Mussy, & I'Ho-
tel-Dieu). 1874.— F. 52 ans.— a Ganglions trachéo-bronchiques géné-
ralement peu développés, noirs, mollasses et comme infiltrés de
sérosité. Trois ganglions prétrachéo-bronchiques droits, du volume
d'un trés-gros haricot, chacun en partie noir, caséeux et pierreux.
— Premier ganglion interbronchique droit du volume d'un haricot,
consistant, contenant des grains pierreux dans sa moitié profonde.
-+ b Les ganglions prétrachéo-bronchiques droits adhérent a toute
I"épaisseur de la paroi de la veine cave supérieure. — Le premier
ganglion interbronchique droit adbére intimement & la bronche
correspondante, dont les anneaux ont perdu de leur souplesse 4 ce
niveau. — ¢, A la face antéro-interne du sommet du poumon
droit, on trouvre sous la plevre, ridée a ce niveau, deux nodules dis-
tants l'un de 'autre. I.'un d’eux a 'aspect et la consistance du car-
tilage, l'autre est noir, dur, comme fibreux et caséeux. Ils ont le
volume d'un grain de chénevis. Powmons sains d’ailleurs, seulement
un peu congestionnés. — Ceeur  petit, graisseux, sans lésions.

87. Baréty (Piéces provenant du service chirurgical de M, le Dr Cusco,

a I'Hotel=-Dieu, appartenant & une vieille femme morte 4 la suite
d'une vaste eschare au sacrum’, 1874. — F. 75 ans.— a Cranglions
médiastinaux peu développés, les uns noirs et de consistance varia-
ble, les autres c¢ontenant des grainspierreux, ou devenus scléreux.
Le ganglion sous-bronchique droit estdur, noir, pierreux, en partie
caséeux. — Le ganglion inféro-antérieur du groupe prétrachéo-bron-
chique droit est dur, noir, pierreux: les deux autres sont rénitents,
charnus. — En avant du canal artériel, on trouve un ganglion du
volume d'un petit pois, noir, pierreux, etc. — b Le ganglion sous-
bronchique droit est absolument adhérent &la bronche droite (dont les
cartilages, & ce niveau, sont & une période d'ossification plus avan-
cée), au pneumogastrique et au péricarde, froncé a ce niveau., — Les

-
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trois ganglions prétrachéo-bronchiques droits adhérent légérement 4
la veine cave supérieure et au bord supérieur de la branche droite
de I'artére pulmonaire.— Le pneumogastrique et le récurrent gauches
adhérent 4 des ganglions et sont fibreux,— Les premiers ganglions
interbronchiques droit et gauche forment une gouttiére aux pre-
midres branches de l'artére pulmonaire, auxquelles ils adhérent.
— LLes bronches, a droite et &4 gauche, sont légérement déformées.
Un ganglion sus-bronchique colore en noir la mugqueuse bronchique,
sans l'ulcérer.— ¢ Grande quantité de pigment noir distribué par
taches et losanges a la surface des poumons. La plévre viscérale,
au niveau des lobes supérieurs et du sommet méme du lobe infé-
rieur, est couverte de trés-nombreuses petites plaques arrondies
grisatres. Ces plaques, de 1 & 2 mill. de diamétre, sont minces, de
consistance fibro-cartilagineuse et occupent l'épaisseur de la plé-
vre. Au sommet méme, elles prennent le caractére denodules. Par-
fois ces petites plaques sont entourées d'une zone noire étroite, —
(Edéme ? et emphyséme des lobes inférieurs. Pneumonie au premier
degrédans le lobe inférieur gauche. Deux foyers gangréneux dans le
lobe inférieur droit, avec obstruction par un caillot fibrineux des
branches correspondantes de 'artére pulmonaire. Pleurésie récente
sur tout le lobe inférieur droit. — Larynx : n'a pas été examiné
(aphonie durant la vie). — Ceur : Plaques laiteuses.

Baréty, 1874, — (Piéces provenant d'un malade mort sans connais-
sance peu de temps aprés son entrée dans le servicede M. le Dr Gué-
neau de Mussy). M. 63ans, — (Méningite chronique : tubercule céré-
bral ; tuberculisation des organes génitaux).— a Les ganglions tra-
chéo-bronchiquessontgénéralement peudéveloppés,résistants,noirs,
violacés, ou sclérosés. La masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique
droite a le volume d'une petite noix; une moitie est violette, mar-
brée de noir, l'autre noire, caséeuse et pierreuse. D'une fagon géné-
raleles ganglions trachéo-bronchiques droits sontseléreux,consistants
et cet état vadiminuant & mesure qu'on s'éléve le long de la trachée,
Masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique : elle a la forme et le
volume d’'une amande entiére et fraiche, noire a la coupe, convertie
en tissu fibreux avec des grains pierreux au niveau de la bronche
droite. — b Le preumogastrique droit, épaissi, vascularisé, est forte=
ment adhérent a la face postérieure de la bronche droite (& 2 cen~
timétres de 'angle de la trachée), et au ganglion sous-bronchique
dégénéré. Ce ganglion adhére encore &4 la bronche droite (dont les
anneaux cartilagineux sont trés-durs & ce niveau) et au péricarde.
— ¢ Le larynx n’a pas été enlevé. Granulations dans les deux pou-
mons. Double pleurésie. A droite, épaississement considérable de
la plévre. A gauche, adhérences laches. (Edéme du poumon gau-
che. Ceeur. Altération des valvules mitrales et aortiques. Petite
quantité de sérosité dans le péricarde. Plaque laiteuse au devant
du ventricule droit,
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89. Barety, 1874. — (Piéces provenant d'une jeune femme morte de
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pleurésie purulente, dans le service de M. le docteur Guéneau
de Mussy.) — F. 19 ans. — a Ganglions trachéo-bronchiques gé-
néralement hypertrophiés, rénitents, noirs ou violacés. Ganglion
intertrachéo-bronchique sous - bronchique gauche, violacé et noir,
avec quatre ou cing noyaux caséeux miliaires. Le ganglion sous-
bronchigue droit est violacé, rénitent partout, excepté au point ol
il touche & la face inférieure de la bronche droite; 14 il est violacé,
fibrewx. — b Médiastinite. Pneumogastrique et récurrent gauche
pris dans une gangue fibreuse, augmentés de volume, striés de
rouge. On a été obligé de les sculpter en quelque sorte pour les
détacher. Névrite des nerfs phréniques, surtout du gauche, en-
globé dans les adhérences pleuro-péricardiques. Le point dégénéré
du ganglion sous-bronchique droit adhére au péricarde et a la
bronche droile, avec dépression du c6té de la muqueuse bron-
chique. — ¢ Pleurésie purulente du cdté gauche. Atélectasie du
poumon gauche, avec un foyer gangréneux en arriére et en bas.
Adhérence du sommet du poumon droit. Congestion cedémateuse
avec noyaux de pneumonie lobulaire dans le poumon droit. Muco-
sités dans les bronches injectées, Caur. Deux cuillerées de liquide
citrin dans le péricarde.

Baréty, 1874, — (Piéces provenant d'un malade mort, dans le ser-
vice de M. le D' Moissenet, a I'Hotel-Dieu, de phthisie pulmonaire.)
— M. 21 ans, — a Ganglions trachéo-bronchiques hypertrophiés,
généralement charnus, violacés. Le groupe ganglionnaire prétra-
chéo-bronchique droit, du volume d'une noix, en partie rougeatre
et en partie noir, contient quelques petites granulations dissémi-
nées. Le ganglion sous-bronchigue droit est volumineux, rougeatre,
fané extérieurement, dégénéré dans la partie centrale de sa moitié
supérieure. La il est pliatreux, mou, avec des grumeaux durs. Cette
partie dégénérée a le volume d’une grosse noisette. — b Adhérence
assez intime du nerf récurrent gauche & des ganglions noirs, situés
entre la bronche gauche et la crosse aortique. — ¢ Adhérence com-
pléte et généralisée des deux plévres de chaque coté. Granulations
tuberculeuses dans ces adhérences a gauche. Poumon droit : lobe
supérieur. Cavernules, sclérose, pigmentation rare, et nombreux
noyaux granuleux. Lobe moyen : congestion avec quelques noyaux
granuleux. Lobe inférieur: noyaux caséeux, granuleux. Pneumonie
lobulaire. Poumon gauche : lobe supérieur. Mémes lésions qu'a
droite, mais plus accusées. Lobe inférieur : cavernules en haut,
dans le restant des novaux granuleux confluents. Larynz : cordes
vocales inférieures striées de rouge.

Baréty, 1874. — (Piéces provenant du service de M. le Dr Guéneau
de Mussy.) — M. 58 ans. — a Ganglions trachéo-bronchiques géné-
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ralement rosés autour, Le ganglion prétrachéo-bronchique droit a le
volume et la forme d’'une amande entiére; il est noir et trés-dur, avec
la capsule épaissie dans sa moitié inférieure. Le ganglion sous-bron-
chigue droit est noir, platreux, entouré d'une coque noire, molasse.
— b Le ganglion sous-bronchique droit adhére a l'oreillette droite,
4 la bronche droite, mais n'adhére pas au pneumogastrique. ---
¢ A droite, pleurésie purulente enkystée. Deux ou trois cavernules
dans 'angle supérieur du lobe inférieur. Pleurésie légére a gauche.
Péricardite. Hypertrophie du cceur.

Baréty, 1874. (Piéces provenant du service de M. le D* Moissenet,
a 'Hotel-Dien.) — M. 30 ans — a Ganglions médiastinaux, géné-
ralement peu développés, violacés, marbrés de noir, ou noirs. Le
groupe prétrachéo-bronchique droit est formé de trois ganglions
principaux, du volume d'une grosse noisette. L'un d’eux, l'infé-
rieur, est caséeur noir, avec des concrétions calcaires. Les ganglions
intertrachéo-bronchiques sont & peine développés; ils sont cendrés,
marbrés de noir. Les ganglions sus-bronchiques gauches sont noirs,
friables & la coupe, et forment une masse du volume d’une petite
noix aplatie. — b Médiastinite. Les deux pneumogastriques paraissent
tuméfiés, Ils sont consistants et striés de rouge; il en est de méme
du récurrent gauche. Péri-cesophagite : 'esophage adhére fortement
a la trachée, au récurrent, au pneumogastrique gauche, a la bron-
che droite. Le récurrent gauche adhére encore & des ganglions sus-
bronchiques. Le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit
adhére en avant & la veine cave; en arriére au tronc du pneumo-
gastrique droit. La petite masse ganglionnaire sous-bronchique
droite adhére & la bronche droite et a l'®sophage. On trouve un
ganglion caséeuxr trés-adhérent au niveau de 'une des principales
ulcérations trachéales (A gauche). Adhérence des phréniques, sur
tout du gauche. — ¢ A gauche, adhérence des deux plévres dans
toute leur étendue. A droite, adhérence des deux plévres au ni-
veau du lobe supérieur. Pleurésie récente ailleurs. Adhérences
pleuro-péricardiques beaucoup plus prononcées a gauche qu'a
droite. Coupe des poumons : a gauche, cavernes et cavernules dans
le lobe supérieur et la partie supérieure du lobe inférieur; ailleurs,
poeumonie lobulaire. A droite, pneumonie lobulaire charnue, gre-
nue et caséeuse. Cavernules au sommet du lobe inférieur. Ailleurs,
noyaux granuleux. Ulcérations laryngées et trachéales étendues. Tra-
chée et bronches remplies de sérosité spumeuse. Cwur : adhé-
rence compléte des deux feuillets du péricarde. Un peu d’hyper-
trophie cardiaque,

Baréty, 1874. — (Piéces provenant du service de M. le professeur
Béhier, a I'Hétel-Dieu.) — M. 20 ans. — a Hypertrophie et dégéné-
rescence tuberculeuse partielle des ganglions trachéo-bronchiques.

Baréty, T
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Ganglions intertrachéo-bronchiques généralement rénitents, gris
cendrés, piquetés de noir. L'un d’eux, le ganglion sous-bronchique
droit, a le volume d'une grosse aveline; il est trés-dur, entiére-
ment pléitreux, entouré d'une coque fibreuse. Ganglions trachéaux
latéraux hypertrophiés, rénitents. — b (/). — ¢ Adhérences anciennes
des deux sommets. Caverne du lobe supérieur du poumon droit.
Cavernules an sommet gauche. Groupe granuleux dans le restant
des poumons. Les granulations qui les forment sont. les unes
grises brillantes, d’autres mates jaunatres. Ulcérations du larynx et
de la trachée. :
Baréty, 1874. — (Pidces provenant du service de M. le D' Mois-
senet, & 'Hotel-Dieu.)— M. 62 ans. — a Les ganglions trachéo-bron-
chiques, du volume d'un gros haricot & celui d'une cerise, sont
presque entiérement noirs. Un seul, le sous-bronchique droit, pré-
sente contre la bronche une conerétion pierreuse, jaune, du volume
d’un petit pois. — Le ganglion sous-bronchique droit adhére & la
bronche et au pneumogastrique droit. Adhérence des poumons au
péricarde, avec englobement des phréniques. La branche droite de
I'artére pulmonaire et ses deux premiéres divisions sont regues
dans une gouttiére formée par le groupe ganglionnaire prétrachéo-
bronchique droit, et le premier ganglion interbronchique.-— ¢ Adhé-
rences des deux plévres partout, surtout aux sommets, ol la plévre
est trés-épaisse. Caverne assez grande dans le lobe supérieur
droit, cavernule dans le sommet gauche; dans le reste des lobes su-
périeurs, sclérose, pigment noir et noyaux caséeux. Cavernules
dans le lobe moyen droit. (Eddéme et congestion des bases, avec
pneumonie lobulaire & gauche.

95. Baréty, 1874. (Pidces provenant du service de M, le Dr Moissenet,
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a I'Hotel-Dieun,) — M. 20 ans. — a Les ganglions trachéo-bron-
chiques sont congestionnés et moyennement développés. Un seul,
le ganglion sous-bronchique droit est le siége de granulations tuber-
culeuses nombreuses. — b Médiastinite de la moitié droite. Les
ganglions ne présentent aucune adhérence anormale. Le pneumo-
gastrique droit est adhérent &4 la plévre, au dedans du lobe supé-
rieur droit. De ce méme cité droit le nerf phrénique est pris tout
entier dans des fausses membranes. — ¢ Pleurésie purulente a
droite avec ratatinement du poumon. A gauche, fausses mem-
branes disséminées et congestion pulmonaire. Granulations tuber-
culeuses dans le sillon pleuro-péricardique droit, prés du hile pul-
monaire. Ceur normal,

Baréty, 1874, — F. 23 ans. (Pitces provenant du service de M. le
Dr Guéneau de Mussy, a I'Hotel-Dieu). — a Ganglions trachéo-
bronchiques, moyennement développés, foncés extérieurement,
assez consistants, la plupart noirs ou marbrés de noir, sur fond
cendré, entiérement caséeux, ou bien contenant des noyaux ca-
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séeux, L'altération est plus prononcée & gauche qu'a droite. Amas
de ganglions prétrachéo-bronchiques, droit, caséeux et noirs, 17 gan-
glion interbronchique droit platreux. Ganglions intertrachéo-bron-
chigues, rénitents, marbrés de noir, d’autant plus durs qu'on est
plus prés de la bronche droite. Ganglion sus-bronchique gauche
externe caséeux et noir. — b Le ganglion sus-bronchique gauche
externe (accolé au poumon) adhére d'une part au tronc de pneu-
mogastrique gauche, d’autre part a la branche gauche de lartere
pulmonaire, au niveau d'une bifurcation de cette branche. Le pre-
mier ganglion interbronchique droit comprime un peu la premiére
branche secondaire de la bronche droite principale. Les ganglions
prétrachéo-bronchiques droits adhérent a la veine cave supérieure,
— ¢ Pleurésie double avec adhérences des deux sommets plus
prononcées & gauche. Ailleurs, pleurésie récente. Poumon droit.
Induration et cavernules du lobe supérieur. Engouement du
reste de ce poumon avec oblitération (par embolie ?) d'une branche
principale de l'artére pulmonaire. Poumon droit. Caverne spa-
cieuse du lobe supérieur. Pneumonie alvéolaire en groupes, avec
cavernules dans le voisinage. Congestion des bronches avec mu-
cosités,

Baréty. 1874, — M. 30 ans. (Piéces provenant du service de M. le
Dr Guéneau de Mussy, a I'Hotel-Dieu.) — a Ganglions trachéo-bron-
chiques, moyennement développés, généralement jaunatres, plus
ou moins piquetés de noir, Le groupe prétrachéo-bronchique droit,
formé de trois ganglions principaux, a le volume d'une amande
entiére et fraiche. Il présente deux noyaux caséeux, adhére fai-
blement & la veine cave supérieure, et se trouve surmonté d’'un
petit ganglion entidrement caséeux. Le ganglion sous-bronchique
droit est remplacé par un petit amas fibreux. — b Médiastinite. Les
nerfs phréniques sont pris dans l'adhérence des poumons avec le
péricarde, Le ganglion sous-bronchique droit représente un centre
cicatriciel, rayonné, dur, fibreux, ratatiné, adhérent au pnewmo-
gastrique droit, au péricarde, & 'oreillette gauche, & la bronche
droite, dont la muqueuse est déprimée A ce niveau,— ¢ Adhérence
générale des deux plévres, plus prononcée aux sommets. Adhérence
pleuro-péricardique. Caverne aux deux sommets. Cavernules & la
partie supérieure de chaque lobe inférieur. Noyaux granuleux
dans le restant des deux poumons. Toutes ces lésions sont plus
prononcées a droite qu'a gauche. Rien au larynx.

Poyet et Baréty, 1874. — M. 19 ans. (Piéces provenant du service
de M. le D' Oulmont, 4 'Hdotel-Dieu, Obs. par M. Poyet: autopsie
par M. Baréty, voir p. 272). — a Hypertrophie et caséification
jaune pale, rénitente, des ganglions médiastinaux, cervicaur (sous-
maxillaires, cervicaux latéraux, sus-claviculaires), intra-abdomi-
naux.Légére hypertrophie avee induration des ganglions axillaires
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et inguinaux. Les ganglions mésentériques échelonnés le long
de la colonne vertébrale forment une grosse masse qui comprime
les vaisseaux (ascite), — b Compression manifeste de la trachée
au niveau de son éperon converti en dos de selle, et des bronches
principales, surtout de la gauche qui se trouve comme aplatie,
Adhérences, avec épaississement, consistance augmentée et vas-
cularisation sur tout leur parcours des nerfs pneumogastriques et
récurrents (diagnostic pendant la vie). — ¢ Infiltration granuleuse
des deux poumons, avec noyaux caséeux, petites cavernules et lé-
gére induration des sommets. Adhérence des deux plévres de cha-
que coté. Adhérence des poumons avec le péricarde. Adhérence
générale et absolue du péricarde & la paroi du ceur. Intégrité ab-
solue du larynx (constatée avec M. le Df Moura. Il y avait eu
aphonie pendant la vie), Légére rougeur de la muqueuse trachéo-
bronchique.

Baréty, 1874, — IY. 8 mois. (Observation avec autopsie prise dans
le service de M. le Dr Guéneau de Mussy, a I'Hotel-Dieu. V.pl. V,
fig. 1, 2, 3, 4.) — a Hypertrophie et tuberculisation des ganglions
trachéo-bronchiques. La plupart de ces ganglions sont caséeux,
de méme aspect que la masse caséeuse du sommet droit.— b Com-
pression avec aplatissement de la trachée de la bronche droite.
Compression probable de 1'cesophage (troubles de la déglutition).
— ¢ Granulations tuberculeuses généralisées (séreuses et paren-
chymes). Granulations nombreuses dans les deux poumons,
Noyaux caséeux du lobe supérieur du poumon droit.

100. Baréty, 1871, — M., %4 ans. (Observation avec autopsie, prise pen-
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dant la guerre, & I'hépital militaire Saint-Martin, dans le service
de M. le Dr Guibout, médecin requis. V. planche VI, figure 2). —
a Hypertrophie et dégénérescence tuberculeuse 4 tous les degrés,
des ganglions du médiastin, du cou, de l'aisselle droite et de 1'ab-
domen. — b Compression de la bronche gauche par un ganglion
dégénéré, avec luxation en dedans de deux anneaux cartilagineux
(diagnostic de la compression pendant la vie). — ¢ Phthisie gra-
nuleuse avec bronchopneumonie, plus accusée & droite qu'a gau-
che; pleurésie double; fausses membranes organisées des deux
cotés. Epanchement séreux a gauche.

Baréty, 1874. — F. 27 ans. (Piéces provenant du service de M. le
professeur Béhier, & I'Hotel-Dieu. V. pl. VI, fig. 1.) — a Hyper-
trophie et tuberculisation des ganglions trachéo-bronchiques ,
beaucoup plus accusées & gauche qu'd droite. — b Adhérence des
pneumogastriques, mais surtout du nerf récurrent gauche, dont les
filets sont étalés, aplatis. I.a trachée et la bronche gauche sont un
peu aplaties par la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique gau-
che.— ¢ Caverne et cavernules des lobes supérieurs des poumons.
Cavernules, noyaux granuleux et emphyséme des autres lobes, Les
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lésions sont plus avancées 4 gauche qu'a droite. Pleurésie avec
adhérences des deux cdtés, plus prononcée 4 gauche qu'a droite.
Le larynx n'a pas été examiné (la malade était aphone). Bronches
un peu rouges. Rien au cceur; seulement, adhérence du péricarde
avec le poumon gauche.

Résumé statistique des altérations diverses consignées
dans la premicre section.

Sur les 101 cas d’altération des ganglions frachéo-
bronchiques appartenant & la PREMIERE SECTION (scro-
fule, tuberculose et hypertrophie simple}, on trouve
37 observations dans lesquelles sont signalées des alté-
rations analogues dans d'autres ganglions (cervicaux, axil-
laires, mésentériques).

(Observations : 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 15, 16, 18,22,
23, 25, 26, 33, 34, 36, 38, 40, 43, 46, 48, 50, 55, 56,
60, 61, 63, 65, 70, 77, 78, 79, 80, 98, 100.)

Dans 32 de ces observations, nous trouvons signalée
la compression, soit de la trachée, soit des bronches. (Obs.
10, 14, 23, 36, 37, 38, 40, 42, 43, 46, 47, 49, 50, 51,
53, 54, 57, 58, 59, 61, 78, 85, 86, 87, 91, 94, 96, 97,
98, 99, 100, 101.)

21 fois nous trouvons notées des wicérations de la tra-
chée ou des bronches. (Obs. 1, 3, 8, 9, 10, 27, 28, 29, 30,
31, 32, 44, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 75, 76, 84.)

Du ¢6té des pLiEVRES, on a observé ;

a. Des épanchements. (Obs. 1, 12,19, 36, 61, 65.)

b. Des adhérences. (Obs. 12, 19, 46, 65, T1, 79, 83.

Du coté des pounions :
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a. Lwdéme pulmonaire. (Obs. 1, 69, 72, 87, 88.)

b. L'emphyséme. (Obs. 23, 35, 36, 41, 45, 49, 51, 64,
68, 69, 72, 75, 76, 87.)

Comme complication du ¢6té du caur, on trouve 1 cas
d’lypertrophie ventriculaire. (Obs, 23.)

11 fois on a noté des épanchements dans la cavité du
péricarde. (Ubs. 12, 19, 40, 44, 49, 53, 54, 61, 65, 85,
88.) :

7 fois on a noté des adhérences reliant les deux feuil-
lets du péricarde. (Obs. 43, 66, 74, 83, 89, 92, 98.)

Dans 8 observations, I'aorte a été comprimée ou sim-
plement refoulée par les ganglions. (Obs, 11, 23, 54, 61,
66, 68.)

L’observation 74 seule fournit un exemple de I'altéra-
tion de I'aorte.

Les artéres pulmonaires ont été trouvées wlcérées dans
3 observations. (Obs. 31, 32, 75.) Comprimées ou adhé-
rentes aux ganglions hypertrophiés dans 5 observations.
(Obs. 40, 54, 83, 87, 96.) |

On ne trouve qu'un seul fait de compression des artéres
et veines bronchigues. (Obs. 59.)

Dans I'observation 11, la compression de la veine azygos
est signalée.

La wveine cave supérieure a été trouvée comprimée ou
adhérente aux organes voisins dans 5 cas. (Obs. 16, 17,
36, 86, 87.)

Quant & I'esophage, on I'a noté comme étant comprimé
par les ganglions et adhérent aux organes voisins dans
3 observations. (Obs. 8, 92, 99.) Sa perforation est signa-
lée 5 fois. (Obs. 9, 29, 30, 60, 75.)

Parmi les Ngrrs, le pneumogastrigue et ses branches,
spécialement les nerfs récurrents, ont été comprimés ou

e N
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ont présenté des adhérences dans 26 observations. (Obs.
11, 15, 18, 19, 26, 35, 41, 45, 52, B4, 56, 60, 64, 83,
84, 85, 87, 88, 89, 90, 92, 94, 95, 96, 97, 101.)

Les nerfs phrénigues ont été comprimés ou englobés dans
l]a masse ganglionnaire dans 8 cas. (Obs, 1, 26, 84, 89,
92, 94, 95, 97.)

2p Section. — Adénie (1).

1. Bonfils, 1857. — M. 44 ans, — a Hypertrophie glanglionnaire
générale, y compris celle des ganglions thoraciques. — b Les gan-
glions bronchiques environnaient et étranglaient les bronches a
leur origine, ainsi que les premiéres ramifications de ces conduits
qui sont trés-rétrécis, mais sains. — ¢ Poumons; adhérences an-
ciennes. Congestion séro-sanguine intense. Pas de tubercules.
Emphyséme vésiculaire. Muqueuses bronchique et trachéale injec-
tées. Ceeur légérement hypertrophié.

9, Trousseau, 1865. — F. 23 ans. — b Signes de compression bronchi-
que A droite. — ¢ Poumons et cceur sains.

3. Trousseau, 1865. — M. Adulte, — b Trachéotomie faite avec Amus-
sat. On a &té obligé d’employer une trés-petite canule, Ce n'est
qu'aprés que la canule eut franchi un obstacle que la respiration
devint moins génée. (Mort )

4. Trousseau, 1865. — M. 60 ans. — b Signes de compression trachéo-
bronchique.
5. Trousseau, 1865. — M. 30 ans, — b Signesde compression trachéo-
bronchique,
Etc.

Zc Section, — Cancer.

1. Debrou (cité par Woillez), 1861. — F. 55 ans. — a Glandes péri-
bronchiques cancéreuses (carcinome) du volume d'une noix et plus
développées dans le voisinage de la bronche droite. — b Englobe-
ment du nerf récurréent (droit?). Cancer de I'utérus et de plusieurs
organes. — ¢ Rien

(1) Nous ne citons que quelques observations, dont une seulement
avec autopsie, mais on comprend qu'il eit été facile d’en trouver bon
nombre d'autres dans les écrits scientifiques.
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2. Liouville, 1869. — F. 61 ans. — a Ganglions péritrachéaux et péri-
bronchiques dégénérés en masses carcinomateuses. (Ganglions
cervicaux percus pendant la vie.) — b Perforation et compression
de quelques bronches de 2¢, 3¢ et 4* ordre; masses saillantes a
Iintérieur ou simples tiches bleuatres sous la muqueuse, — Com-
pression de quelques vaisseaux dans le hile des poumons. — ¢ Can-
cer secondaire du poumon (cancer de I'utérus, du péritoine, du
foie et des reins), —Des deux cdtés, cedéme notable des poumons,
dans les points surtout ol les vaisseaux ont paru le plus prés des
ganglions altérés et des tumeurs cancéreuses,

3. Liouville, 1869. — F, 77 ans. — a Hypertrophie des ganglions péri=
bronchiques. — b Adhérence ulcérative de ganglions dégénérés
avec des bronches et des vaisseaux pulmonaires, — Perforations
consécutives (d'oi hémoptysies notées pendant la vie a plusieurs
reprises.) — ¢ Cancer secondaire du poumon, — Pas de tuberculi-
sation récente.

4. Virchow (Path. des tumeurs, t. 11, fig. 21, p. 79", 1871. —F, 21 ans.
— a Lymphosarcome des ganglions du médiastin et des bronches.
— b Trachée et bronches comprimées.(Esophage fléchi, Quelques-
uns d'entre eux sont libres; les autres pénétrent dans le paren-
chyme du poumon et remplissent une partie considérable des lo-
bes. — ¢ (Aucun détail noté.)

5. Pasturaud, 1874, — F. 22 ans. — a Lymphadénome du médiastin,
limité & cette région; ayant pris naissance dans le tissu cellulaire
ou dans les ganglions, Ceux-ci, dont quelques-uns se continuent

avec le tissu morbide, ne sont pas hypertrophiés. — b Trachée re-
poussée en arriére. (Esophage, pneumogastriques et récurrent
libres. Aorte rétrécie au niveau de sa courbure..... — ¢ Muqueuse

de la trachée congestionnée. Poumons non envahis. Liquide assez
abondant dans les deux plévres.

6. Baréty (Pidce provenantdu service de M. le D Cusco, & 'Hdotel-Dieu),
1874.—H. 48 ans — a Tous les ganglions trachéo-bronchiques sont
cancéreux, excepté deux ganglions sus-bronchiques gauches : le
ganglion qui occupe le sommet de 'angle intertrachéo-bronchique,
et le ganglion du bord inférieur du tronc postérieur des veines
pulmonaires & leur naissance. Le ganglion sous-bronchique droit
moyen est remplacé par un noyeau fibreux. Le ganglion inférieur
de la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique droite, présente
un noyau pierreux. — Les ganglions les plus atteints sont les gan-
glions interbronchiques — b Adhérence entre la bronche droite, le
péricarde, l'oreillette droite, le pneumogastrique droit au niveau
du ganglion sous-bronchique droit moyen transformé en un noyau
fibreux. En avant, adhérence du pneumogastrique droit, au-dessous
du récurrent, & un ganglion du groupe ganglionnaire prétrachéo-
bronchique droit (cancéreux). Adhérence de la veine cave supé-
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rieure et de 'azygos & un ganglion de ce méme groupe (ce gan-
glion présente un petit noyau crétacé. — Ganglions inguinaux et
abdominaux cancéreux. — ¢ Carcinome des poumons (secondaire),
carcinome du testicule gauche.)

4e Seetion, — Anthracosis,

1. Andral, 1839. — M. Vieillard. — a Masse de mélanose enkystée. —
b — Comprimant les grosses bronches du poumon droit. — ¢ Bron-
chite chronique.

2. Duval (cité par Fonssagrives), 1861. — M. 68 ans. — a Ganglions
bronchiques hypertrophiés ayant a4 la coupe l'aspect de la truffe, —
b (Aucun détail noté).— ¢ Dans les poumons, mais principalement
dans le gauche, multitude de petits corps noirs de formes variables,
se rapprochant de la mélanose par leur aspect et leur nature. Pas
de tubercules. :

3. Louis (cité par Woillez), 1861. — M. Adulte. — a Ganglions bron-
chiques hypertrophiés par une infiltration de matiére noire pig-
mentaire, sans traces de matiére tuberculeuse. — b Compression
manifeste de Porigine des bronches. — ¢ Poumons exempts de
granulations tuberculeuses et de tubercules.

5e Section, — Gangréne des ganglions.

1. Genouville, 1857. — M. 37 ans. — a Ganglions bronchiques noirs
gangréneux et ayant une odeur manifeste de sphacéle. — b (7). —
¢ Gangréne de la muqueuse du larynx. Poumons congestionnés,

2. Parrot (obs. inédite, v. p. 257), 1869. — F., 11 ans, — a Gangréne de la
masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique, formant un foyer
capable de loger un petit ceuf de poule, Les autres ganglions sont
hypertrophiés et caséeux, rénitents, surtout & gauche, Ganglions
‘cervicauxr axillaires et abdominaux hypertrophiés et caséeux. —
¢ Noyaux tuberculeux au sommet des deux poumons, Adhérences
pleurales des deux cotés, surtout & gauche.

3. Baréty, 1874. — F, 44 ans. — a Ganglion intertrachéo-bronchique,
sous-bronchique droit moyen, sphacélé, convertien bouillie verdatre;
du volume d'une noisette. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bron-
chique droit, formé de 3 ou 4 petits ganglions noirs, friables, lége-
rement sphacélés. — b Pneamogastrique droit intact. — ¢ (Edéme
et congestion des deux poumons, Ecchymoses sous-pleurales et sur
la muqueuse trachéale et bronchique. Aspect ulcéreuxr jaunatre,
inégal, de la surface convexe des valvules aortiques (endocardite
ulcéreuse, septique).
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. Baréty, 1874. — F., 25 ans. — a Deux ganglions accolés, hypertro-
phiés, striés au devant du canal artériel, sont noirs, bleuitres,
friables, & odeur gangréneuse. Ils présertent de petits noyaux
platreux & leur partie moyenne et profonde. Hypertrophie avec état
charnu des autres ganglions, surtout des ganglions intertrachéo-
bronchiques. — b Pneumogastrique et récurrent gauches adhé-
rents, injectés, augmentés de volume et de consistance. Les ra-
meaux du pneumogastrique droit sont étalés et adhérents a la
surface de la masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique. Celle-
ci adhére fortement & la bronche gauche. — ¢ Foyer gangréneux
du lobe inférieur du poumon gauche communiquant avec I'eso-
phage. Caverne du sommet droit.

2° COMPLICATIONS DUES A L'ALTERATION DES GANGLIONS
TRACHEO-BRONCHIQUES.

On trouvera dans le tablean suivant que nous nous
sommes appliqué a rendre aussi complet que possible,
une sorte de résumé analytique de ces complications. On
y verra facilement combien elles sont nombreuses et va-
riées, et de quelle maniére chagque organe ou méme cha-
que appareil peut souffrir du voisinage des ganglions mé-
diastinaux atteints par diverses altérations et en rapport
avee eux.

Les planches V et VI renferment quelques exemples
de ces complications (compression de la trachée, des
bronches, compression et adhérences des nerfs récur-
rents, ete.). Nous aurions pu en retracer d’autres d’égal
intérét et appuyer ainsi notre travail de preuves plus
nombreuses, mais ce que nous n'avons pu rendre dans
des planches figurées, on le retrouvera dans le résumé
des lésions anatomiques rencontrées chez un grand
nombre de sujets el que nous donnons ci-aprés.




|
Cage thoracique.

Plévres .. Lésions.

| Ceenrr. . .

| Aorte. I

| Artéres ..
|

Déformation

Péricarde. .
* | Oreillettes. . . Id. id.
Compression avec ou sans adhérences,
{ Perforation (Johnzon),

Artires pulmonaires. f

Complications (directes et indirectes) dues a l'altération

des ganglions trachéo-bronchiques.

A. COMPLICATIONS DIRECTES OU LESIONS DES ORGANES THORACIQUES
J EN RAPPORT IMMEDIAT AVEC LES GANGLIONS.

Cez lézions conzistent :
1* En des modifications de forme (ecompression) ;
22 En dez modifications de struefure (inllammation el uleerations i dez degrés variables'.
Elles peavent atteindre tons les organes contenus dans le thorax.

Appareil respiratoire.

{ saillies.. | de la paroi thoracique antérieure, déterminées par la pression des
[ VOussures

ganglions contre cetle paroi,

platissement des arcs cartilaginenx.

eur luxation.

‘aplatissement n'est jamais complet, mais il pent &tre consi-
dérable.)

incompléte, H’_
compléte. .. |{L

légéres.
Trackée A Adhérences ] tr :‘.*pmpnncéﬂ:t_, avec on sans déformation ; généralement
2% avet induration des earlilages.
Lésions propre- partielle.
ment cﬂtcs .os | Ulcérations ] totale. (Toute I'épaisseur de la paroi est détruite au niveaun
' ( des gzmgilrl;:mns.gI
¥ auga.
- Elal_; de la muquense. I Tm:l‘%i'u de nair.
Déformation | mmnlu}lnt::s... FLIELED
Bronches. tcomplete............ . g '
Adhérences......... Mémes détails que ponr la trachée,
Lésions . ... { Ulcérations.........

| Etal de la moguense.

Déformation. Compression avee adhérences.
Poumons. | posions..... Adherences, — Uleérations,
... Perforalion par un ganglion dégénéré rompu,

Appareil circulatoire.

« Adhérence limilde,

Firanche droite. Comprassion.
Branche gauche. Ferforation,

Artéres bronchiques. Compression (Machenaud®,

Veines ..

Ezophage..

Lisions.

Nerfs sympathiques,

N. diaphragmatiques
N. pnenmogastriques

N. récurrents.....

Yeines caves

Yeines pulmonaires ; g

- j Adhérences,
SUPELIENTE. ¢ Compression et déformation quelquefois considérables.
inférienre.
roites. .
anches.

; Compression.

Appareil digestif.

Compression.

Adhérences, 3
Uleérations, — Perforation.

Systéme nerveux.

Lésion. — Inflammation plus ou moins intense, — Atrophie propre-
gauche. ment dite. E

droit. & Compression.
gauche. ! Lésions | Adhérences.
{ Inlammation d'intensité variable. — Atrophie,
drail. COm pression.
o Adhérences,
gauche. IL“'“M' Inflammation variable d'intensité, — Atrophie.

droit. I Compression.
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Meédias!ia.
Dilacération par la ruptare d’on ganglion, £
Inflammation localisée du lissu cellulaire périganglionnaire. !

B. COMPLICATIONS INDIRECTES |LESIONS DES ORGANES THORACIQUES oU
AUTRES, DEPENDANT DES LESIONS PRECEDENTES).

_ (L’action immédiate des ganglions allérés sur les organes thoraciques voising peut retentir an
loin, au deli da point 1ézé.)

Appareil respiratoire.

Cage thoracigue. — Déformation. — Retrail on affaissement du cité de la compression des bronches
{chez le zinge).
Trachée. — Contenu : Mucosités spumenses. Matiére tuberculense. — Dilatation? | En amont de la
Bronches. Id ul. id. id. partie retrécie.
partiel. {Compression avec déformation de la bronche on des bronches cors
Emphyséme ¢ respondantes.?
généralisé. (Compression avee déformation de la trachée....

3 i partiel. . . ; . Avec congeslion,
| partielle. |

Gangréne .. généralisée ? { (Compression des vaisseaux bronchiques ?)

} E‘;;Eiﬂlﬁéﬁﬂ.} ‘ (Compression des branches de 'artére pulmonaire 7

Hépatisation par propagation de Pinflammation.

Eruption tuberculense (par infeclion secondaire 3.

Carnification {par compression).

Atrophie (par compression des bronches correspondantes notée chez le singe). Cetle com-
pression me permettait plus, on presque plus, Parrivée de Pair dans le poumon,

Epanchement sérenx. (Compression de 'azygos? [ Becker] ou d’autres vaisseanx,)

Pi@'lli'e.'r..-! Id. purulent. {Epanchement sérenx devenm purulent, ou par rupture d'uon
ganglion dans la plévre.

Powmons .
Caséificalion

Appareil eirculatoire,

H'_I.I';Impisie séreuse (par compression des vaisseaux veineux qui 8'y distri-
Jhuent).
_ Inflammation généralizée (par propagation).
Fibre musculaire hypertrophide par compression de I'aorte, de 'artére pulmonaire.
Artéres .. § Aorle et ses branches. (Dilatation? en amont de la compression ) )
-0 "t | Artéres pulmonaires. (Dilatalion ? en amont de la compression.) (Atrophie en aval ?)
supérienres ' Stase — et coagulalion. : 3

il Rupture (des veines encéphaliques. - Hémorrhagie méningée.)
inférienre. (Congestion du foie.)
Yeines pulmonaires. ((Edéme pulmonaire plus on moins étendn,)

Péricarde.

Coenr ...

. i\’-:-inns caves |
Veines ..

Appareil digestif.
(Esophage. Dilatalion an-lessus du rétrécissement.

Systéme nerveux,

; Hydropisie . par stase veineuse ?)
Encéphale. l Himmﬁ-hagig méningée (par rupture des veines encépaaliques distendues).
sympathiques. — Inégalité [des pugillus}. I :
iaphragmatiques. (Compression, désorganisation.— Paralysie do diaphragme? [Bazinl.}
| pnenmogaslriques. (Compression, désorganisation. — Stase sanguine dans le poumon?

Tissu ecellulaive,

Inflammation généralizée. (Médiastinite. — Résnltat de la périadénite et de la plen-
Du médiastin. } résie. )
Emphyséme (par snite de la rupture d'un ganglion dans le médiastin).
Du thorax, du cou, l)h.m[ihyseme (par suite de la rupture 1w ganglion dans le médiastin.
de la face...... | Edéme (par slase veineuse).
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Les faits consignés dans le tableau précédent méritent
d’étre exposés avec un certain développement, d’autant
plus que l'existence de quelques-uns d’entre eux a été
niée par divers auteurs, ou considérée comme un fait
rare. Les recherches auxquelles nous nous sommes livré
et U'étude des travaux parus nous permetient de dire
qu'il n’est pas un organe dans la poitrine qui ne puisse
étre gravement lésé par 'existence de ganglions intra-
thoraciques altérés. On connait les rapports intimes que
ces ganglions ont avec les organes environnants, on sait
aussi combien sont importantes les fonctions dévolues a
chacun de ces mémes organes. Enfin, par les détails ana-
tomiques que nous donnons plus loin, d'aprésles observa-
tions des auteurs et d’apreés nos propres recherches, il
est facile de se convaincre que I'altération des ganglions
médiastinaux est fréquente. Ces considérations n’ont pas
été toujours suffisantes, semble-t-il, pour encourager les
observateurs & faire des recherches plus nombreuses
dans la méme voie, ou méme a porter dans l'esprit de
quelques-uns la conviclion qu’il était possible pendant
la vie de diagnostiquer & peu prés strement ces lé-
s1ons.

Or, commela plus grande partie de la symptomatologie
repose sur l'existence des complications dont il est ici
question, et que le pronostic en dépend, on comprendra
combien il était nécessaire de s’en occuper d'une ma-
niere particuliere.

Nous reconnaissons pourtant qu’il est des cas dans
lesquels, avee un développement notable, il n’existe au-
cun trouble fonctionnel important. Nous aurons a nous

en occuper dans le chapitre consacré a la symptomato-
logie.
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Lorsque ces complications existent, elles peuvent étre
de deux ordres. Ce sont ou bien des complications di-
rectes, ou bien des complications indirectes, éloignées
ou conséeutives.

Les lésions ou complications directes sont celles qui
atteignent les organes thoraciques en rapport immédiat
avec les ganglions.

Les lésions ou complications éloignées ou indirectes
sont celles qui, consécutives aux précédentes, atteignent
au dela du point primitivement lésé des organes thora-
ciques ou d’'autres plus éloignés qui en dépendent.

Lésions ou complications directes.

Ces lésions peuvent atteindre tous les organes conte-
nus dans le thorax; elles sont de deux sortes, ce sont
tantot des modifications de forme, tantdt des modifica-
tions de structare.

A. Moprricarions bk rForMi. Lorsque tous ou presque
tous les ganglions médiastinaux s’hypertrophient, ils com-
mencent par refouler autour d’eux le tissu eellulaire lache
qui les entoure, ils se moulent ensuite (si I'hypertrophie
esl assez lente) sur les différents conduits vasculaires,
aériens, ete., quiles avoisinent, Ils leur constituent alors
de véritables gouttieres dans lesquelles ces mémes con-
duits paraissent n'étre exposés & aucune compression.
Mais I'hypertrophie venant & faire de nouveaux progres,
les ganglions ne tarderont pas & exercer sur tous ces or-
ganes une compression qui aura pour résultat de les dé-
former, Cette déformation sera variable dans ses degrés,
dans son étendue, et suivant qu’elle s’exercera sur tel ou
tel organe de voisinage. Il est rare que tous les organes

i o - il e cae i v
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soient ainsi comprimés et déformés a la fois. Ils résiste-
ront plus ou moins longtemps suivant leur forme méme,
leur volume, leur consistance et aussi le role qui leur
est dévolu.

[1 est noté dans quelques observations, et notamment
dans une de celles de Marchal (de Calvi), 1850 (voir
p. 85), qu’apres l'ouverture du thorax les ganglions bron-
chiques hypertrophiés firent une issue brusque au de-
hors (1). L'auteur ne signale aucune déformation, mais
il est permis de supposer qu'il avait di y avoir com-
pression. Dans ce cas comme dans les autres analogues,
on comprend trés-bien que les ganglions augmentés con-
sidérablement de volume et n’ayant aucune issue facile au
dehors, prennent un point d’appui sur les parties les plus
résistantes de la cavité thoracique, la colonne vertébrale,
les cotes ou les cartilages costaux, le sternum. De cette
maniére, ils comprimeront les divers organes qui les
avoisinent, d’autant plus facilement que ceux-ci seront
moins résistants. Quant aux traces de ces compressions,
elles pourront manquer absolument, ou échapper a 'ob-
servation, méme aprés une dissection minutieuse. Dans
ces cas, ou bien I'hypertrophie a été rapide ou de courte
durée etn’a pas laissé de traces quel que soitl'age dusujet,
et par conséquent le degré de résistance des tissus (carti-
lages des voies aériennes, etc.), ou bien le sujet élait jeune
et les tissus, grace a leur souplesse et & leur élasticité,
n'ont pas gardé la trace de celte compression. Ceci nous
explique peut-étre les paroles si absolues de Berton:
« Quant a Taplatissement des bronches ou de la tra-
« chée, par suite du développement excessil des gan-

(1) « Au moment ot la paroi thoracique fut détachée, cette masse,

dit Marchal (de Calvi), fit issue au dehors, comme par un mouvement
d’expansion, »
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« glions bronchiques dégénérés et de la compression
« exercée par ceux-ci, sur lesquels ces médecins (1) re-
« viennent; nos motifs, nos raisons, nos preuves ont été
« et sont longuement exposés; nous répéterons que,
« malgré 'attention la plus persévérante, malgré les pré-
« cautions les plus minutieuses, jamais nous n’avons pu
« découvrir cetle disposition anormale» (2). Heureuse-
ment ou malheureusement Berton est resté seul de son
avis.

Au dela de I'enfance, & mesure qn’on se rapproche de
I'état adulte et surtout de la vieillesse, les organes pa-
raissent plus aptes & conserver I'empreinte des déforma-
tions que leur impriment les ganglions. Mais si dans la
vieillesse elles sont rares relativement a I'dge adulte on a
I'adolescence, c'est qu'a cet dge avancé le systeme lym-
phatique a un roéle de plus en plus effacé, et que les
ganglions s’hypertrophient beaucoup moins facilement.

Si nous considérons maintenant chacun des organes
intrathoraciques sur lesquels la compression des gan-
glions peut s'exercer a divers degrés, nous verrons tout
d’abord que ceux qui sont le plus souvent atteints sont
les voies aériféres (trachée ethronches), les vaisseaus (veine
cave et veine azygos, artére pulmonaire, aorte, veines
pulmonaires, vaisseaux bronchiques), les nerfs pneu-
mogastriques et récurrents et les nerfs phréniques, I'@so-
phage, la cage thoracique (cartilages costaux, espaces in-
tercartilagineux, articulations sterno-claviculaires).

Apparei respiratoire. — Déformation des voies acriennes.
— Les woies aérieanes (trachée et bronches) peuvent étre

(1) Riliiet et Barthez.
(2) Berton. Traité pratique des mal. des enfants, 1842, p. 532. Note.
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comprimées et déformées par tous les ganglions qui les
avoisinent. Si l'on s’en rapporte aux détails d’anatomie
pathologique et normale que nous avons donnés plus
haut, on comprendra, ce qui estlavérité dureste, que cette
compression aura lieu surfout par I'action des ganglions
intertrachéo-bronchiques et prétrachéo-bronchiques, et
enfin par les ganglions interbronchiques, surtout par
ceux que nous appelons premiers ganglionsinterbronchiques.

Comme tous ces ganglions (y compris bien entendu les
autresde la méme région que nous négligeons de nommer)
n’entourent pas la trachée et les bronches & la maniére
d’anneaux, on comprendraqu’il n’y aura jamais d’étrangle-
ment & proprement parler de ces organes. La compres-
sion ne portera que sur I'étendue méme du ganglion ou
d'un groupe de ganglions hypertrophiés. Mais I'action de
cette compression pourra s’étendre si I'hypertrophie a
gagné un grand nombre de ganglions. Dans ces cas, la
trachée, par exemple, pressée par les ganglions latéraux
hypertrophiés, tendra a se rétrécir dans une grande éten-
due; les extrémités de ses ares cartilagineux tendrontase
rapprocher 'un del’'autre. C'est ce que nous avons remar-
qué sur la piece figurée pl. v, fig. 2. 1l en sera de méme
pour les bronches principales. A I'ouverture cadavérique,
tous ces conduits aériens doivent étre examinés en ayant
soin de laisser tous les organes voisins a leur place et sur-
tout les ganglions. Pour cela il serabon de pratiquer des
coupes perpendiculaires & I'axe des canaux aériféres el
passant par les ganglionsles plus hypertrophiés. Onverra
ainsi que ces conduits sont plus ou moins aplatis; qu’au
lieu d'étre cylindriques ou & peu prés, ils présentent une
umiére en forme de triangle ou de fente, ete. (Voy. pl. v,

Barétv, 3
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fig. 3et 4.) Cette sorte d’aplatissement peut étre portée
trés-loin, mais jamais on n’a vu d’oblitération compléte.

Lorsque la compression porte sur un point restreint,
les cartilages attenants peuvent étre luxés en dedans.
(Vipli i, figio2.)

linfin si le médiastin est distendu par I’hypertrophie de
ses ganglions, les poumons pourront étre comprimés a un
degré assez marqué.

Déformation des parois thoracigues. — 1l en sera de méme
des parois thoraciques. Cette compression ne pourra avoir
d’effets palpables qu’a la partie antérieure et supérieure.
Gest 14, en effet, que I'on peut constater, soit une vous-
sure médiane située au niveau de la premiere piece du
sternum et de chaque cOté d'elle, soit une ou plusieurs
saillies ou voussures limitées tantét a un ou plusieurs
espaces Intercartilagineux appartenant & la premiére
piece du sternum, tantdt au niveau de I'une oul'autre arti-
culation sterno-claviculaire, mais surtout de la droite.

Appareil circulatoire. — L’aorte, 'artére pulmonaire et
leurs branches, les artéres bronchiques, les veines pul-
monaires et la veine cave supérieure peuvent subir un
certain degré de compression. Cette compression est sur-
tout facile et fréquente pour la veine cave supérieure a
cause de son rapport immédiat avec cette masse de gan-
glions prétrachéo-bronchiques droits si souvent hyper-
trophiés et dégénérés. Viennent ensuite, parordre de fré-
quence, I'azygos, les branches de 'artére pulmonaire, les
veines pulmonaires, ete. La compression de la vemne cave
supéricure peut étre considérable, elle peut aller jusqu’a
oblitérer presque sa cavité, par le rapprochement ou
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I'adossement de ses parois prises d’'une part entre les
ganglions prétrachéo-bronchiques droits en arriére ef le
sternum, et d’autres ganglions situés en avant.

La veine azygos peut se trouver prise entre la bronche
droite et la masse glanglionnaire prétrachéo-bronchique
droite. Becker signale cette compression sans en étudier
les conditions. Quant & gous, nous ne saurions nous
prononcer sur la fréquence de sa compression. Méme
dans des cas ol les ganglions qui la touchent étaient
considérablement hypertrophiés, nous avons pu consta-
ter qu’elle paraissait avoir été respectée, en quelque sorte,
par eux en se creusant une loge & leurs dépens.
(Voy. pl. v, fig. 2.)

Les branches de l'aréére pulmonaire peuvent étre com-
primées & un degré variable, par 'extrémité inférieure
de la masse des ganglions prétrachéo-bronchiques, mais
ils le sont plus souvent par les ganglions interbronchi-
ques. Cette compression ne va jamais jusqu’a I'oblitéra-
tion compléete, du moins nous n’en connaissons pas
d’exemples. :

Les arteres et veines bronchigues peuvent étre compri-
mées par les ganglions sus-bronchiques et intertrachéo-
bronchiques ; 'aorte, par les ganglions prétrachéo-bron-
chiques, ete. Les troncs veineux brachio-céphaligues, les
branches de lacrosse aortique peuventl’étre par les ganglions
rétrosterno-claviculaires, trachéo-latéraux, efc. Enfin la
veine cave inférieure peut subir une compression de la
part de ganglions diaphragmatiques voisins de son em-
bouchure dans l'oreillette droite. Mais nous n’avons pas
4 nous en oceuper ici.

Quant aux veines pulmonaires elles peuvent se trouver
comprimées par des ganglions interbronchiques, ou par
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d’autres ganglions situés entre leurs deux trones prinei-
paux de chaque coté,

Appareil digestif. — Le calibre de 'esophage peut étre
rétréel par des ganglions qui I'avoisinent. Becker ecite
un certain nombre d’auteurs par lesquels cette compres-
sion & été notée. Depuis, nous ne la voyons guére notée
par les observateurs (1), mais on en comprend trés-bien
la possibilité, et il est trés-légitime d’admettre que,
grice a son extréme souplesse, cette portion des voies
digestives ne conserve pas la trace de cette action de voi-

sinage. On n’en a pas moins noté, dans quelques cas,
un certain degré de géne dans la déglutition (voyez
obs. VII, p. 291). Dans notre obs. 99, p. 100, nous
avons noté la compression probable de I'@sophage (voyez
dureste pl. v et sa légende).

Systéme nerveux. — Tous les nerfs qui traversent la
cavité thoracique sont exposés & subir l'action com-
pressive des ganglions altérés qui les avoisinent. Nous
n'insisterons pas sur cetle modification pathologique qui
consiste dans une sorte de tiraillement et d’aplatissement
de ces organes, de leurs trones ou de leurs filets.

B. MopiricatioNs DE sTRUCTURE. — Nous comprenons,
sous ce titre, tous les cas dans lesquels les ganglions
dégénérés ont contracté des adhérences avee les organes
voisins, en ont modifié la structure et les ont désorganisés
ades degrés variables. Toutes ces modifications de struc-
ture dont quelques-unes sont empreintes de la plus haute

(1) Berton a vu deux fois le déplacement de I'cesophage et il est pro-

bable qu'il existait en méme temps un certain degré de compression.
— Virchow 1'a trouvé fléchi, ete.
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gravité, coexistent le plus souvent avee les déformations
dont il a été question plus haut. Nous en avons scindé
'étude afin d’en faire mieux connaitre les détails.

Tandis que les déformations par compression devien-
nent rares vers la fin de 'dge adulte, époque a laquelle
le systeme lymphatique a fort peu de tendance a réagir,
les 1ésions lont nous devons nous occuper ici, ou tout au
moins les principales d’entre elles, se rencontrent fré-
quemment & tout dge.

Nous allons les examiner dans chaque appareil en rap-
port avee le thorax.

Appareil respiratoire, — La trachée et les bronches
contractent souvent des ad/érences avec les ganglions qui
les accompagnent. Ces adhérences sont plus ou moins
solides, et intéressent une portion plus ou moins grande
de I'épaisseur des canaux aériens. Tantot le ganglion ne
fait qu'adhérer & la couche cellulaire la plus externe de
ces conduits, tantot, et ce sont les cas qui nous intéres-
sentle plus, cette adhérence devient intime. On éprouve
alors une certaine difficulté & détacher les ganglions.
Cette difficulté est telle parfois que I'on est obligé de
sculpter, en quelque sorte, la trachée ou la bronche
pour les dégager des étreintes qui les maintiennent.

Ces adhérences, résultat de I'inflammation ganglion-
naire et périganglionnaire, peavent unir an ganglion ma-
lade non-seulement la membrane fibreuse, mais encore,
les cartilages et la muqueuse des canaux aériens. Dans ces
conditions toute la portion de leurs parois, en rapport
direct avee le ganglion dégénéré, a été le siége d’une
inflammation par propagation, dont les traces persistent.
On peut les apprécier par la simple vue. Les ares ou les
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anneauz cartilagineur augmentent de consistance & ce
niveau; ils tendent & s'ossifier de plus en plus; ¢'est
d’ailleurs le résultat de toute inflammation de carti-
lages. C'est en vain que nous avons cherché si elle avait
été notée, au moins, par quelques—uns des auteurs dont
nous avons donné la liste. La mugueuse est tantdt simple-
ment injectée, tantdt visiblement déprimée. Cette dé-
pression peut étre augmentée par les tractions exercées
sur le ganglion adhérent. D’autres fois, la muqueuse pré-
sente une tache noire ou bleuitre. M. le D" Liouville a
beaucoup insisté, dans son excellent travail (1), sur la
signification de pareilles taches; elles précéderaient, d’a-
pres cet auteur, des lésions plus avancées des parois
des conduits aériens : I'érosion et 'uleération proprement
dite. Ces taches ont été rencontrées par lui, chez de
vieilles femmes. Nous en avons vu nous-méme deux cas,
mais chez l'adulte, nous les avons étudiées de pres,
et nous avons pu nous assurer qu'elles étaient dues a la
propagation du pigment noir qui colore les ganglions,
jusqu’a la muqueuse, & travers les espaces intercartila-
gineux.

Le degré d’adhérence des ganglions avec les canaux
acriens est en rapport avec le degré d’altération de ces
mémes ganglions.

Une altération plus grave est I'ulcération compléte ou
incompléte des parois de la trachée et des bronches.
Cette uleération, dont I'étendue et la forme varient,
peut étre précédée d'un travail destructif qui atteint
d’emblée toute I'épaisseur de la paroi, mais le plus sou-
vent elle a lieu de dehors en dedans : elle est la suite &

(1) Archives de physiologie, 1869.
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la fois de la compression exercée par les ganglions alté-
rés et de leur inflammation. Mais pour que ces ulcéra-
tions et perforations se produisent, il semile que la
cause locale que nous venons de signaler ne suffit pas,
et peut-étre faut-il admetire que la constitution du sujet
joue, alors, un réle considérable. Dans le chapitre
consaeré & 'étude des altérations ganglionnaires, nous
avons parlé avee quelques détails de ces perforations, et
nous avons vu qu elles pouvaient conduire dans un kyste
ou une caverne ganglionnaire. Nous ajoutons que celle-
ci peut elle-méme communiquer avec un vaisseau, ete.
De semblables exemples ne sont pas rares, et I'on en
trouve quelques-uns fort intéressants dans le livre de
Berton (1842).

[l semble méme que, lorsque les perforations ont lieu,
le plus souvent, le ganglion & subi préalablement une
fonte ou une gangréne générale ou partielle, qui lui a
communiqué des propriétés ulcératives particuliéres.
Quelquefois, cependant, le pertuis se trouve bouché par
le ganglion ou les ganglions agglomérés, qui enont été la
cause tout an moins efficiente. Dans ces conditions, le
contenu du ganglion peut-se déverser peu a peu ou tout
d'un coup dans les voies aériennes. Ce contenu est cons-
titué tantdt par une matiere puriforme, résultat de la
désagrégation de la matiére caséeuse, et plus tard par
une sorte de suppuration de la paroi interne de la ca-
verne ganglionnaire, et tantdt il est formé par un bloc
de matiére caséeuse pure ou mélée de concrétions pier-
reuses, ou crétacées.,

Les ganglions altérés adhérent parfois d'une fagon
intime & la surface des poumons, dans les points qui les
touchent. Il n'esl pas rave, lorsque I'on détache les pou-
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mons de la surface du péricarde auquel ils adhérent, de
retrouver sur la face péricardique de ces lames pulmo-
naires antérieures un ecertain nombre de ganglions
altérés, aboutissants des vaisseaux lymphatiques des ple-
vres.

Lorsque ces ganglions et ceux qui les avoisinent autour
des gros vaisseaux de la base du ceur sont hypertro-
phiés d'une maniére notable, ces lames pulmonaires
peuvent étre comprimées contre le sternum et la partie
inlerne des cartilages costaux , ou bien écartées en
dehors,

La plévre viscérale, dans les points o elle est soulevée
par quelques-uns de ces ganglions hypertrophiés et dégé-
nérés, est quelquefois détruite, sa perforation entraine
alors I'épanchement dans la cavité pleurale du contenu
du ganglion. Il en résulte une pleurésie aigué, qui peut
étre mortelle. Si le ganglion communiquait préalable-
ment avec les voies aériennes, il en résulterait un hydro-
pneumothorax. Ces perforations de la plévre ont été
vues par Lalouette (1780), Leblond, Berton, Kerstein
Rilliet et Barthez, ete. — Kerstein cite un cas dans
lequel un ganglion bronchique tuberculeux, hypertro-
phié s’était ouvert dans le parenchyme pulmonaire, ou
il avait formé une excavation suppurante du velume
d'un ceuf,

Appareil circulatoire. — Les ganglions peuvent con-
tracter des adhérences plus ou moins intimes avee le
péricarde, les artéres bronchiques, la veine cave supé-
rieure, ete.

Parmi ces vaisseaux, la veine cave supérieure est la
plus fréquemment adhérente. Cette adhérence a lieu
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avee les ganglions prétrachéo-bronchiques droits, si sou-
vent altérés surtout chez les phthisiques.

On a cité des cas de perforation de U'aorte par des gan-
olions dégénérés.

Des perforations de l'artére pul/monaire ont été obser-
vés par Berton, Rilliet, Barthez et M. le D" Liouville.

Pour de plus amples détails on consultera le Aésumé
anatomo-pathol. a la page 80 et suiv., et le tableau des
pages 107 et 108.

Appareil digestif. (Esophage. — Les adhérences entre
cet organe et des ganglions voisins sont assez fréquen-
tes. Elles ont le plus souvent pour siége cetle partie de
I'esophage qui est en rapport avec le ganglion sous-
bronchique droit, dont I'altération est si fréquente chez
les tuberculenx; sa perforation, & ce niveau, peut étre
rencontrée quelquefois aussi.

Systeme nerveur. — Les nerfs pneumogastrigues ont
assez souvent a souffrir du voisinage des ganglions alté-
rés, Viennent ensuite les nerfs récurrents puis les nerfs
diaphragmatiques.

Ces nerfs peuvent étre unis aux ganglions par une
simple adhérence, qui trahit la propagation a ces organes
d’une inflammation ganglionnaire et périganglionnaire.
Lorsque cette inflammation est intense ou dure quelque
temps, non-seulement elle peut atteindre le névriléme,
mais encore le périnevre. Il en résulte d’abord un épais-
sissement du trone nerveux avee vascularisation, puis
sa transformation en tissu fibreux qui gagne en étendue
jusqu’a étrangler la plus grande partie, sinon la totalité
des tubes nerveux. Quelques-uns de ces tubes paraissent
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échapper assez souvent et pendant longtemps a cette
destruction par étranglement. Ceci nous explique, peut-
étre, comment ces nerfs, malgré l'altération grave qui
les atteint fréquemment (pneumogastriques et récurrents
surfout), suffisent encore au fonctionnement des organes
auxquels ils se distribuent.

Le pnewmogastrigue droit est trés-fréquemment altéré,
Rien n’est plus commun, pour ainsi dire, que de le
trouver, chez les tuberculeux surtout, épaissi, injecté,
consistant comme du tissu fibreux, et adhérent, en arriére
de la bronche droite, au niveau de cet important gan-
glion que nous appelons sous-bronchique droit moyen.

Pour toutes ces altérations, on trouvera de plus amples
détails dans le tableau déja cité et dans le résumé des
observations. — On y verra combien il a été difficile, par
exemple, dans certains cas, de détacher le pneumogas-
trique de ses adhérences, et 'on acquerra la conviction
que toutes ces lésions, & cause de leur étendue et de leur
fréquence, doivent étre prises en sérieuse considération.

Médiastin, — Le médiastin proprement dit comprend
cette cavité située entre les deux poumons. 'ouverture
supérieure du thorax, et le diaphragme. Cette cavité est
comblée par divers organes dont nous venons d’examiner
les diverses altérations par suite des rapports qu’ils ont
avee les ganglions de la région. Nous n’avons pas parlé
jusqu’a présent du tissu cellulaire qu'il contient, sorte de
gangue qui unit entre eux tous les organes qui le traver-
sent et en permet le glissement. Ce tissu cellulaire,dans les
points qui touchent aux ganglions, peut participer a I'in-
flammation qui atteint ceux-ci, et son inflammation porte
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alors le nom de périadénite. Mais si cette inflammation
vient & s’étendre de fagon a gagner une grande partie ou
la totalité du médiastin, elle portera le nom de médias-
tinite. 11 en sera de nouveau question plus bas, et nous
verrons alors quels froubles elle peut porter dans la
structure et le fonctionnement des organes de la région.

L’altération des ganglions peut amener la dilacération
brusque de ce tissu cellulaire; ¢’est lorsque I'un de ces or-
ganes vient & se rompre et a verser son contenu dans les
finesmailles de ce tissu. Si le ganglion contient du pus,il se
fera autour de lui une collection purulente qui, plus fard,
pourra ou se localiser ou s’étendre; sile ganglion, avant
sa rupture dans le médiastin, communiquait préalable-
ment avee les voies aériennes, de l'air s'infiltrera dans le
tissu cellulaire ambiant, et donneralien & un emphyseéme
traumatique. Celui-ci ne tardera pas o gagner de proche
en proche les régions voisines, et pourra se généraliser
ainsi en constituant une complication éloignée ou indi-
recte séricuse.

Etudions maintenant les complications indirectes, aux-
quelles les complications que nous venons de passer en
revue sont capables de donner lieu.

Lésions ou complications indirectes.

Un simple coup jeté sur le tablean que nous avons
donné plus haut, page 107, permetira de voir combien
ces complications indirectes sont nombreuses, variées et
importantes a étudier.

Apres une étude attentive des faits publiés par les
auteurs, et une observation personnelle qui date de plu-
sieurs années déja, nous n'avons pas hésité & rapporter
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ces complications a la cause qui nous paraissait la plus
probable.

Ces complications secondaires ou indirectes ont en
grande partie fixé l'attention des auteurs dont nous
mentionnons les travaux , mais leur pathogénie a été ou
méconnue ou incomplétement éfudiée par la plupart
d’entre eux.

Nous devons pourtant cifer avee éloges le mémoire de
M. le D" Daga (1), dans lequel I'action que les ganglions
hypertrophiés et dégénérés exercent sur les organes voi-
sins est exposée avec un développement suffisant. Les
principales complications secondaires qu’entraine l'ac-
tion des ganglions altérés, sur les organes qui les avoi-
sinent, y sont énumérées et étudiées, et le plus souvent
rapportées d leur wvéritable cause. Mais l'auteur a eu,
croyons-nous, le tort de ne pas scinder 'étude des com-
plications directes et indirectes, et celles des altérations
purement concomitantes de divers organes. Toutes ces
lésionssont, d’ailleurs, confonduessous un titre beaucoup
plus général que celui que nous leur avons donné,

MM. Rilliet et Barthez (2) ont adopté une marche
analogue dans I'exposé de ces actions de voisinage. Ils
n'en donnent pas moins des renseignements tres-pré-
cleux.

En citant MM. Daga, Rilliet et Barthez, nous n’avons
voulu parler que des auteurs qui s'étaient fait une obli-
gation d’'étudier, jusqu'a un certain point, dans son en-
semble, la question de I'adénopathie trachéo-bronchi-
que : M. Daga chez les adultes, et MM. Rilliet et
Barthez chez les enfants.

(1) De la tuberculisation des ganglions thoraciques chez 'adulte, 1866.
(2) Traité des-maladies des enfants, 1861. '
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[l est presque inutile de dire que la majorité des autres
auteurs n’ont pas manqué, le plus souvent, de faire res-
sortir la valeur et la signification des complications qu’ils
avaient notées dans leurs observations.

Dans I'étude des complications indirectes, qui ont pour
cause premiére les complications directes elles-mémes,
nous aurons done a examiner deux points prinecipaux :

1° La nature et le genre de ces complications;

2° Leur mode de production ou leur pathogénie.

1° Pour la connaissance générale de ces complica-
tions indirectes nous renverrons i notre tableau.

Elles y sont énumérées avec le méme ordre que les
complications directes dont elles proviennent. Quelques-
unes d’entre elles sont suivies d'un point d'interrogation;
cela signifie que leur existence ou leur pathogénie, telle
que nous 'annoncons, est douteuse, bien que certaines
fois elle soit probable.

Parmi ces complications indirectes ou eonsécutives, il
en est quelques-unes qui par leur nature, leur gravité et
leur fréquence relative, méritent de fixer particuliére-
ment I'attention. Ce sont :

A. Du coté des poumons:

L’emphyséme ;
L'edéme;
La caséilication ;
L atrophie;
La congestion et les mucosités de la trachée et des
bronches, ete.;
L’épanchement séreux pleural.
B. Du coté de 'appareil circulatoire :
L’hypertrophie du ceeur;
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Les troubles dans la circulation de la veine cave
supérieure.

C. Du coté du médiastin :

L'inflammation ;
L'emphyséme.

Outre les complications matérielles indirectes que
nous n'énumeérons pas ici, il en est d’antres toutes fone-
tionnelles, mais nous aurons & nous en occuper dans le
chapitre des symptomes.

2° Pathogénie ou mode de production des principales
complications matérielles indirectes.

FEmphyséme pulmonaire vésiculaire. — Cet emphyséme
peut étre partiel ou général, et nous croyons que, dans un
grand nombre de cas, il est la conséquence de la com-
pression des voles aériennes par des ganglions dégé-
nerés.

Lorsque cet emphyséme existe en quelque point des
poumons, il occupe généralement la partie de ces orga-
nes qui correspond a la bronche, ou aux bronehes mani-
festement comprimées. Sila compression existe ou pré-
domine au niveau, par exemple, de la division bronchi-
que destinée au lobe supérieur, I'emphyséme siégera dans
ce lobe supérieur ; elle siégera dans tout un poumon si
la broneche principale ou toutes les divisions brenchiques
qui s'y distribuent sont le siége de la compression
(voyez surtout obs. 23, 41, 64). De méme si elle a pour
siége les divisions bronchiques des deux poumons, ou la
trachée elle-méme, on verra que I'emphyséme s’est géné-
ralisé et occupe les deux poumons tout entiers (voy.
obs. 36, 49, 51).
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Pathogénie de l'emphyséme pulmonaire dans les cas de com-
pression des voies aériennes par des tumeurs ganglion-
naires.

Tout conduit qui donne passage a un fluide quelcon-
que, venant a étre rétréci sur unpointquel quilsoitde son
trajet, pourra présenter avec le temps, ainsi qu’on le sait,
une dilatation au-dessus du point rétréci, en amont du
courant. Et si ce conduit est muni vers son origine ou
sur son trajet d'un diverticule ou réservoir, celui-ci
pourra se dilater de méme d'une fagon proportionnelle
au degré du rétrécissement. Dans fous les cas la partie
la plus faible de la paroi, située au-dessus du rétrécisse-
ment, cédera la premiere.

Ce sont pour ainsi dire des faits d’observation wvul-
gaire, et il suffira de rappeler la dilatation qui alieu au-
dessus de I'obstacle dans les cas de rétrécissements de
Vuretére, de Vuréthre, de Uintestin, du canal cholédogue, du
canal nasal, ete.

Or, ce qui se passe dans ces divers conduils se pas-
sera de méme dans les voles aériennes.

Les conduifs que nous venons de citer sont le siége
d’'un courant liquide pour la plupart d’entre eux, el ce
courant confinu ou intermittent n’a lieu que dans un seul
sens.

Dans les voles aériennes il existe au contraire un dou-
ble courant.

On sait que l'acte de la respiration comprend deux
opérations, 'une mécanique, 'autre chimique. L'opéra-
tion chimique se fait dans un appareil d’osmose, les
alvéoles pulmonaires, et nous n'avons évidemment pas a
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nous en oceuper ici. L'opération mécanique doit seule
nous arréter un moment. Gest elle qui donne lieu au
double courant dont il est question plus haut. C'est grace
a elle, en effet, que I'air extérieur arrive jusqu’aux parois
des alvéoles, et que les gaz rejetés par le sang parcou-
rent un chemin inverse (1). *

Il importe done de bien distinguer le mouvement
d’inspiration et le mouvement d’expiration. Chacun d’eux
a une énergie propre, et 'on sait que la force de I'expi-
ration dépasse d'un tiers environ I'énergie de la puissance
inspiratrice. De plus leur rhythme varie un peu : c'est
ainsi que la durée de l'expiration est plus longue que
celle de I'inspiration.

Ces données physiologiques, concernant certains phé-
nomenes mécaniques de la respiration, étaient utiles &
rappeler, afin d’en mieux saisir les dérangements pos-
sibles.

Parmi ees dérangements il en est qui, consécutifs a
un obstacle apporté & la libre sortie de I'air, entrainent
a leur suite dans le poumon une modification pathologi-
que caractérisée par 'emphyseme.

Or, notre but est de prouver ici que 'emphyséme pul-
monaire survenu dans ces conditions est ’analogue de
la dilatation que les anatomo-pathologistes ont con-
statée au-dessus de tout conduit excréteur rétréci. L'arbre
aérien rétréci en un point de son parcours ne peut échap-
per a cette loi.

L’emphyséme vésienlaire est essentiellement caracté-

(1) Cette opération mécanique, ainsi qu'on le sait, se fait & l'aide
d'une sorte de pompe aspirante et foulante, dans laouelle les leviers
sont représentés par les muscles inspirateurs et expirateurs, le corps
de pompe et le piston, par la cage thoracique.
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risé par unedilatation des vésicules pulmonaires. Cette di-
latation est le résultat de la difficulté que les gaz excrétés
ou aspirés éprouventa s’écoulerau dehors, et lesinfundi-
bula et les alvéoles qui en sont le siége peuvent étre consi-
dérés comme I'analogue des réservoirs placés al'origine, ou
sur le trajet des divers conduits exeréteurs de I'économie.
Il y aura done rétention d’air dans les poumons, comme
il y a rétention d'urine dans la vessie ou de bile dans la
vésicule du fiel ou encore de larmes dans le sac lacrymal,
lorsque le conduit excréteur de tous ces réservoirs vient
a étre rétréci.

Supposez que I'écoulement de la bile ou de I'urine soit
rendu difficile pendant quelque temps, ces liquides s’ac-
cumuleront en partie au-dessus du point rétréci, et la
force du courant de sortie augmentant de plus en plus,
I’équilibre entre cette force et la force de résistance sera
rompu. Les {issus dans leur état normal cédaient facile-
ment a la force d’expulsion du fluide exerété, les parois
des conduits excréteurs, en un mot, s’écartaient facile-
ment pour livrer passage & ce {luide. Il n'en sera plus de
méme alors. Dans ces conditions, la pression que le fluide
excrété exercait sur fous les points du conduit d’exerétion
sera répartie d'une maniere inégale; elle prédominera
au-dessus du point rétréei, en amont du sens du cou-
rant.

Ce qui se passe dans tous ces conduils excréteurs
pourra se passer de méme du coté des voies aériennes,
qui, elles aussi, peuvent étre considérées comme les ca-
naux excréteurs des gaz expulsés par le sang. A ce titre
les poumons sont des organes glandulaires.

Nous avons admis jusqu’a présent que la dilatation en

amont de 'obstacle atteignait les vésicules pulmonaires.
Barély. 9



— 13 -

Il n’est aucun point du trajet des voies aériennes qui ne
puisse céder a la pression exagérée, i laquelle elle sera
soumise, Or, siles vésicules pulmonaires sont le plus sou-
vent le siége de cette dilatation par pression excentrique
exagérée, c'est que de toutes les parties de I'arbre aériféere
elles sont les moins résistantes et cedent ainsi les pre-
mieres.

La trachée et les bronches peuvenl elles-mémes étre
le siége d'un certain degré de dilatation, dans les mémes
conditions pathologiques. Il suffit de jeter un coup d’eil
sur les planches d'un travail de Demme (1) pour s’en con-
vaincre. Sur 'une d’elles on voit nettement que la trachée
offre une dilatation considérable au-dessus d'un point ré-
tréci de son trajet. Nous ne savons pas si, dans ce cas,
il y avait en méme emphyséme vésiculaire, Cet emphy-
seme existait dans un exemple analogue, dont I'histoire
est relatée dans un travail de Turck (2). Il s’agit d'un
jeune homme de 18 ans, atteint de goitre depuis quelques
mois, et chez lequel I'examen laryngoscopique fit décon-
vrir un rétrécissement notable de la trachée an niveaun de
son origine. L'auteur constata tous les signes d'un em-
physéme pulmonaire généralisé.

Nous avons admis jusqu'a présent que la dilatation
siégeait en amont du courant expirateur ; les fails répon-
dent a ce que nous avons avancé. Mais nous ne pouvons
admettre qu'elle se fasse jamals en amont du courant inspi-
rateur. 1l n’existe aucun exemple de ce genre. C'est une
contradiction apparente qu’il est assez facile d’expliquer.

(1) Demme (H.). Tracheostenosis per compressionem. Wiirzburger
med. Zeitschr. 2¢ vol., 1861; 3° vol., 1862.

{2) Turck. Recherches cliniques sur diverses maladies du larynx, de
la trachée et du pharynx. Paris, 1862, p. 81.
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Lorsqu'une bronche, par exemple, vient & étre rétrécie
d’'une maniére quelconque, 'air inspiré va se trouver
emprisonné au-dessus, en amont du cowrani expiratleur,
tandis qu'il restera libre an-dessous, en aval/ de ce méme
courant. Il restera libre en ce sens qu'il pourra se diviser,
et passer dans d’autres bronches pendant I'inspiration,
et s'éeouler facilement au dehors pendant I'expiration. I
en résulte que cetfe portion de la colonne d’air inspiré
restée libre n'aura qu'une frés-minime tendance a faire
effort sur les parois du conduit, ou des conduits qu’elle
parcourt avant d'atteindre le siége du rétrécissement. [l
n'en sera pas de méme de la portion de la masse d’air
inspiré, siluée au-dessus du rétrécissement en amont du
courant expiratenr. Cette masse d’air est emprisonnée dans
les ramifications de la bronche rétrécie, et ne peut s'é -
couler au dehors qu'a travers le point rétréci du canal.
Pour les raisons énoncées plus haut il en résulte de I'em -
physéme vésiculaire dans ces mémes points o I'air est
ainsi emprisonné en grande partie.

Nous avons toujours supposé que le réirécissement
n’était pas assez considérable pour ne pas permetire
Pacees de l'air inspiré. Si le rétrécissement était trop
considérable, il y aurait & eraindre au moins avee le
temps une atrophie du poumon, dans les points corres-
pondants @ la bronche ou aux bronches rétrécies, avee
rétraction de la partie correspondante du thorax.

Atrophie pulmonaire et rétraction du thorax.

Cette complication n'a pas encore élé constatée chez
'homme, mais Andral et Raynaud l'ont observée chez le
singe, et voiel les propres paroles d’Andral a ce sujet :



- 132 —
« Lorsque ¢’est la bronche principale d'un poumon qui
est oblitérée ou du moins rétrécie, le poumon peut dimi-
nuer de volume, s’atrophier et les parois de la poitrine
du méme ecoté se rétracter.

« Nous n’avons jamais observé rien de semblable dans
I'espece humaine, ajoute Andral, mais nous avons vu
cette atrophie du poumon avee rétrécissement du coté
correspondant au thorax, chez un singe, dont nous avons
fait la dissection avec le D* Raynaud. Nous constatimes
que, chez cet animal, la bronehe qui entrait dans le pou-
mon atrophié était presque entierement oblitérée par
une tumeur tuberculeuse autour d'elle. » (1).

11 est permis de croire quune observation ultérieure
exacte nous montrera qu'une pareille complication peut
se renconirer chez I’homme, et spécialement dans les
premieres années de la vie,

Ne pourrait-on pas, du reste, considérer comme une
tendance vers cette complication la diminution de [ expan-
sion pulmonaire signalée et étudiée, pour la premiere fois,
par M. le D* N. Guéneau de Mussy, dans la compression
des grosses bronches? « La diminution de I'expansion
du thorax produite par la compression des grosses bron-
ches, dit cel auteur (2), serait un fait analogue a celui
qu'a signalé Dapuytren, du rétrécissement de la poitrine
ou plutot de son défaut d’évolution conséeutif & 'hyper-
trophie des amygdales. »

(1) Andral. Clinique méd., 3¢ édit., t. lll. — {Recherches pour servir
a Uhistoire du rétrécissement et de 'oblitération des bronches.)
(2) H. Gaénzau de Mussy. Clinique médicale, 1874, p. 598.
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(Edéme pulmonaire.

De méme que l'emphyséme pulmonaire vésiculaire
peut étre la suite de la compression prolongée de la tra-
chée ou des bronches, de méme I'edéme pulmonaire peut
se montrer & la suite de la compression des veines pul-
monaires par des ganglions hypertrophiés.

Cet wdéme sera partiel ou général, suivant que la
compression vasculaire sera plus ou moins étendue. Elle
pourra s’accompagner de congestion, et causer quel-
quefois indirectement une hémorrhagie foudroyante,
ainsi que 'ont avancé MM. Rilliet et Barthez.

Tous les auteurs qui ont signalé cet cedéme pulmo-
naire sont unanimes pour l'attribuer & la compression
des veines pulmonaires.

Epanchement séreux dans la cavité pleurace.

(’est un phénoméne du méme ordre. Becker I'attribue
a la compression de la veine azygos. Il est double ou unila-
téral. Il ne faudra pas le confondre avec I'épanchement
séreux suite de pleurésie. L'épanchement dont il est iei
question parait étre le résultat d'un obstacle au retour
du sarg des veines, en rapportavec les pléevres ou prove-
nant de ces membranes. Cet obstacle nous le placons
toujours dans les ganglions bronchiques hypertrophiés.

Caséification pulmonaire.

Ce n'est pas sans une certaine hésitation que nous
placons la caséification d’'une partie plus ou moins éten-
due du poumon, au nombre des complications indirectes
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de I'adénopathie trachéo-bronchique. Neus ne ferions
peut-étre pas ces réserves si nous avions & considérer les
ganglions trachéo-bronchiques dégénérés, tuberculeux,
par exemple, & titre de foyers d’infection secondaire tu-
berculeuse. Nous croyons, en effet, avec Virchow, ete.,
qu'ils peuvent jouer ce rdle et qu'ainsi les lésions tu-
berculeuses pulmonaires (granulations et pneumonie
dite caséeuse) peuvent en dépendre. Mais il nous a
semblé que les ganglions dégénérés étaient capables de
jouer un role un peu moins indirect, ef en quelque sorte
méeanique. Il nous a paru qu'ils pouvaient provoquer ou
favoriser tout au moins la caséification ou l'induration
caséiforme d'une partie des poumons, par la compression
manifeste et prolongée qu’ils exercent sur les branches
et les divisions de l'artére pulmonaire.

Nous donnons cette complication surtout comme ane
hypothése, pour cette double raison que les faits sur les-
quels nous 'appuyons sont rares et d'une interprétation
toujours difficile.

Nous reconnaissons qu’étant données une masse caséi-
forme d'un poumon et une compression des bronches
correspondante de 'artéere pulmonaire, la premiére pen-
sée qui surgira dans 'esprit ¢’est que 1'éfal caséeux du
poumon, résultant d’'une pnenmonie lobulaire, lobaire,
ou d'un amas de granulations, est la cause de I'hypertro-
phie et de la dégénérescence des ganglions correspon-
dants. Tout le monde sait, en effet, que l'altération gan-
glionnaire est une conséquence naturelle de 'altération
pulmonaire. Mais, en ce cas méme, ne serait-il pas permis
d’admettre, qu’d son tour, I'hypertrophie et la dégéné-
rescence ganglionnaires apportent une géne réelle & la
résolution de I'affection pulmonaire? La raison de cette
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action résiderait a la fois dans la géne apportée au role
dévolu aux vaisseaux lymphatiques afférents, et dans la
compression des branches correspondantes de l'artére
pulmonaire. Il en résulte, pour la partie du poumon a
laquelle correspondent ces ganglions ainsi altérés, une
vitalité moindre et par le trouble survenu dans la ecircu-
lation de ses vaisseaux -lymphatiques, et par l'apport
moindre de sang dans les ramifications de ses vaisseaux
pulmonaires. A ces causes foutes locales pourra se join-
dre, enfin, un état constitutionnel qui en favorise 'action.

Diverses considérations nous ont amené a émettre cette
idée, cette hypothése si l'on veut :

1° Les détails consignés dans notre observation 83,
p. 98

2° Cenx contenus dans I'observation 1 de la these de
notre ancien“colléegue d'internat, M. le D* Solmon (1);

3° Les conclusions du mémoire de M. le D" C. Paul sur
la phthisie pulmonaire considérée comme résultat du ré-
trécissement de I'artére pulmonaire (2) ;

4° Enfin, la eoincidence remarquable d’anévrysmes de
la crosse de I'aorte avee des indurations tuberculeuses
ou dites tuberculeuses (caséiformes) d'un des poumons,
ordinairement le gauche.

1° Dans notre observation 83, il s’agit d'une femme
dgée de 46 ans, qui vint mourir d’hémorrhagie cérébrale
(gauche) & I'Hotel-Dieu, dans le service de M. le Dr N.
Guéneau de Mussy.

Elle fut transportée dans la salle Saint-Bernard, le
27 janvier 1874, dans un état comateux complet. Les

(1) Du rétrécissement pulmonnaire acquis, 1872.
(2) Rétrécissement de l'artére pulmonaire et phthisie pulmonaire
consécutive. Société méd. des hop., 1871.
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parents nous apprirent que, depuis trois semaines, elle
avait eu de fréquents étourdissements, et qu'elle était
tombée plusieurs fois. L'attaque actuelle datait du jour
méme, la malade élait tombée privée absolument de con-
naissance, et elle se trouvait dans cet état depuis plu-
sieurs heures. Nous ne pimes obtenir d’autres rensei-
gnements,

L’exploration de la poitrine nous donne les résultats
suivants :

A droite, a la partie moyenne du poumon, et jusque
prés du sommet ([osse sous-épineuse) : matité, absence
du murmure respiratoire & la partie inférieure de cette
matité; souffle aigu aux deux temps, a la partie supérieure
de cette méme matité. Quelques riles a 'inspiration.

A l'autopsie, on trouve dans 'hémisphére gauche un foyer
hémorrhagigue du volume d'un ceuf de poule,

L uorte et lartére pulmonaire paraissent dilatés et élongués
en quelque sorte.

A la partie postérieure et inférieure du lobe supérieur
du poumon droit, on trouve une masse ardoisée du vo-
lume d’un petit ceuf de poule, dure a la périphérie, ra-
mollie au centre ot elle présente une couleur gris-cen-
drée. On trouve un noyau d’aspect analogue, du volume
seulement d'une petite noix, completement induré et
ardoisé a la partie postérieure et inférieure du lobe su-
périeur du poumon gauche.

Enfin les deux premiéres divisions de la branche droite
de I'artere pulmonaire sont manifestement comprimées
par le premier ganglion interbronchique droit hyperiro-
phié¢ et dégénéré. La branche droite de Partére pulmo-
naire adhere non-senlement a ces ganglions, mais encore
au groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit.
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2° Dans l'observation 1 de la thése de M. le D' Solmon,
il s’agit d'un cas de rétrécissement de 'origine de l'ar-
tere pulmonaire, chez un homme édgé de 21 ans, et chez
lequel il se développa brusquement une affection aigué
de la poitrine. Cette affection fit des progres rapides, et
devint bientot de la pneumonie caséeuse avee caverne,
ce que 'autopsie vint confirmer.

L’auteur fait suivre cette observation des réflexions
suivantes : « ...... Je eroirais volontiers que cet homme,
« surtout si 'on se rappelle le début brusque de la ma-
« ladie, a eu d’abord une affection aigué du poumon, une
« pneumonie croupale, et, grdce d la circulation défectueuse
du powmon, les éléments contenus dans les alvéoles ont eu
plus de tendance & se caséifier. »

=

=

3° Enlisantle mémoireremarquable de M. le Dr C. Paul,
on verra qu’il a démontré la corrélation relativement {ré-
quente de la phthisie pulmonaire, aveec le rétrécissement
de 'artére pulmonaire.

4° Un quatriéme argument, qui aurait & nos yeux une
grande valeur, est celui tiré de la coincidence d'un ané-
vrysme de la crosse de I'aorte avee une caséification plus
ou moins étendue d'un des poumons. Cette coincidence
est bien remarquable, puisque des observateurs de grand
mérite n'ont pas manqué de la faire remarquer et d’en
chercher I'explication. Les uns ont eru que la pneumonie
caséeuse chronique, observée dans ces cas, était due &
la compression du pneumogastrique (Habershon (1),

(1) Cité par MM. Hérard et Cornil, qui dans leur ouvrage intitulé :
De la Phthisie pulmonaire, 1865, rapportent, p. 510 et suiv., une oh-
servation intitulée: Pneumonie caséeuse chronique de tout le poumon
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d’autres ont paru croire qu'elle était la eonséquence de
la compression des bronches.

Quant & nous, encouragé par l'observation d'un fait
analogue, nous sommes porté a croire que cette hépati-
sation particuliére est due & la compression des bronches
de I'artére pulmonaire, par la crosse de I'aorte altérée et
devenue anévrysmalique.

Nous ne croyons pas que la compression et la désor-
ganisation méme du pneumogastrique puissent éfre la
cause de cette hépatisation caséeuse. Elle serait vraiment
trop fréquente, sil'on s’en rapporte i la fréquence méme
des altérations du pneumogastrique. Rien n'est plus
commun, ainsi que nous l'avons dit déja, de rencontrer
des adhérences et une transformation fibreuse des pneu-
mogasiriques, du droit principalement, chez les tuber-
culeux & tous les degrés, et chez des vieillards, qui, s’ils
ont été tuberculeux, n’en présentent que des traces faibles.

Nous ne croyons pas non plus que la compression des
bronches soit capable d’amener cet état du poumon,.
Nous avons vu qu’elle donnait plutdt lieu soit & 'emphy-
seme, soit a 'atrophie pulmonaire.

Reste la compression des branches de I'artére pulmo-
naire. Il semble évident, au moins @ priori, que la com-
pression de ces vaisseaux doit placer les alvéoles dans
des conditions de vitalité moindre ? Comment se nourris-
sent et vivent les alvéoles pulmonaires a I'état normal,
sinon par l'apport du sang de I'artére pulmonaire ? Les
vaisseaux bronchiques ne vont pas jusqu’a eux. On
voit par la quel danger menace les sujets prédisposés
aux manifestations strumeuses et tuberculeases, si I'ap-

gauche, anévrysme de l'aorte ; et posent ensuite la question de savoir
s'il v a eu simple coincidence ou non,
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port libre et suffisant du sang de l'artere pulmonaire
jusqu’aux alvéoles vient a étre entravé (1).

Congestion et mucosités de la trachée et des bronches, elc.

La congestion de la muqueuse des voies aériennes, et
la présence de mucosités plus ou moins spumeuses dans
leur intérieur, sont des altérations fréquentes chez les
sujets atteints d’adénopathies {rachéo-bronchiques. Elles
sont particuliéres & ceux qui, durant leur vie, ont eu a
souffrir de la présence dans le thorax de ces organes
hypertrophiés et dégénérés, et a cenx-la surtout qui ont
présenté des phénoménes d’asphyxie; on trouve d'ail-
leurs quelquefois sous la plevre des taches hémorrhagi-
ques, qui, jointes a de la congestion pulmonaire et
bronchique et aux muecosités spumeuses des bronches,
rappellent les lésions pulmonaires propres aux asphyxiés
(Voir obs. 45, ele., du Résumé p. 86.)

Hypertrophie du ceur.

L’hypertrophie cardiaque, comme complication de I'a-
dénopathie médiastinique en général, a été signalée pour
la premiére fois par Becquerel (1837 et 1841). Cet auteur
Fattribue & la compression des vaisseaux pulmonaires et
aortiques. Elle peut atteindre un seul des ventricules ou
les deux, el parait étre géndralement peu prononcée.

(Voy. obs. 23.)

(1) Nous avons cité une observation de MM. Hérard et Cornil, ainsi
que les recherches d'Habershon, mais avons de plus signalé une obser-
vation qui nous est propre. Nous ajouterons qu'un fait analogue et bien
instructif se trouve rapporté dans les Lecons cliniques de M. le D* Jac-
coud, 1867, p. 224-245.
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Troubles dans la circulation de la veine cave supérieure,

(’est une des complications les plus fréquentes, ce qui
n’étounera personne si l'on songe aux rapports intimes
qu affecte avec la veine cave supérieure le groupe des
ganglions prétrachéo-bronchiques et les ganglions rétro-
sterno-claviculaires droits. Nous avons déja en I'oceasion
d'insister sur ce point.

Cette compression est permanente ou passagere.

Elle a été notée par Becker (obs. 16), Tonnelé (obs. 17),
Marchal (de Calvi) (obs. 36), ete.

Dans le cas de Tonnelé (1829), cette compression qu!
avait intercepté complétement le cours du sang en avait
amené la coagulation dans les sinus de la dure-mére,
et dans les veines jugulaires internes; de plus, un énorme
épanchement sanguin dans la pie-mére.

Habituellement, elle est la cause d'un wedéme plus ou
moins prononcé dans les parties supérieures du tronc
avec ou sans dilatation apparente des veines et des
veinules.

Empliyséme traumatique du médiastin,

Nous avons déja dit que la rupture d'un ganglion tu-
berculeux dans le tissu cellulaire da médiastin, pouvait
donner lieu & une infiltration d’air dans cette région, si
préalablement le ganglion malade communiquait avec
une bronche (obs. 44, par Debauvais, 1856). L'emphy-
seme gagnera de proche en proche, et finira par envahir
une grande étendue du tissu eellulaire sous-cutanée du
cou et du thorax,
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Médiastinite.

i.'inflammation du médiastin n’a pas encore fait le
sujet d'un travail spécial, et nous croyons que son étude,
dans ses divers aspects, préterait a des considérations
d'un grand intérét. Elle est aigué ou chronique.

Le type de la médiastinite chronique est celle qui se
rencontre si fréquemment chez les tuberculeux, surtout
a une période avancée. Elle parait due chez eux a la
propagation de I'inflammation qui atteint les poumons,
les plevres et le péricarde. L'inflammation des gan-
glions trachéo-bronchiques y joue eertainement un role
important, et c’est & ce titre que nous mentionnons iei
cette complication.

La médiastinite est tantot générale, tantot partielle.
Elle est générale lorsqu’elle occupe tout le médiastin, et
partielle lorsqu’elle a pour siége I'une des moitiés laté-
rales de cetfe région, ou bien sa partie antérieure ou
encore quelques points isolés.

Elle a pour conséquence de faire adhérer entre eux les
principaux organes de la région, de les déformer et d'en
géner le fonctionnement.

L.e tissu cellulaire devient dur, comme fibreux, au
point qu’il est souvent difficile de le détacher et de sépa-
rer des organes anormalement unis.

L’englobement des nerfs phréniques est une consé-
quence habituelle de la médiastinite antérieure d’ailleurs
si fréquente. La médiastinite antérieure est caractérisée
par une adhérence plus ou moins intime entre les lames
pulmonaires antérieures, et la surface externe du péri-
carde. Ici encore, la pleurésie proprement dite, et les lé-
sions puimonaires ont une grande influence sur son dé-
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veloppement, mais nous croyons qu'une part doit étre
attribuée & l'adénite et périadénite ganglionnaire de cette
région. On trouve alors les ganglions rétrosternaux, ete.,
englobés dans du tissu eellulaire épaissi, les nerfs phré-
niques comprimés en partie par ces ganglions et en partie
par les adhérences qui les englobent, ete.

Cette médiastinite antérieure offre une symptomato-
logie & part; nous pensons done que son diagnostic est
possible. Un de ses principaux symptdomes, le seul bien
caractéristique, c'est le retentissement douloureux qui a
lien sur le trajet de I'un ou de l'autre des phréniques,
constatable dans les points qui nous sont accessibles.
Nous ne pouvons insister davantage sur une pareille com-
plication que nous avons renconftrée fréquemment chez
les tuberculeux, et qu'il ne faudra pas confondre soit
avee une péricardite, soit surfout avec une pleurésie dia-
phragmatique.

Quand I'inflammation du médiastin occupe une grande
étendue, elle peat comprimer, en les englobant, des or-
ganes [res-importants, les nerfs pneumogastriques el
récurrents. Lorsqu'une compression de cette nature
existe, limitée au frajet de cerlains organes et autour de
ganglions altérés qui sont en rapport avee eux, on doit
reconnaitre qu'il s’agit alors d'une périadénite ; mais si
'inflammation du tissu cellulaire du médiastin est plus
étendue, on econcoit qu’il est difficile de savoir quel est
la part de la périadénite,

Nous ne pouvons entrer ici dans fous les détails que
comporte I'étude de la médiastinite considérée dans son
sens le plus général. En en donnant un apercu, nous
avons eu surtoat pour but d'en indiquer la fréquence et
la gravité, et le rdle qu'elle peut joner dans I'adénopa-
thie trachéo-bronchique.
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3° ALTER4TIONS D ORGANES DIVERS AYANT JOUE A L'EGARD
DE L'ALTERATION DES GANGLIONS TRACHEO-BRONCHIQUES,
N HﬁLE F]TIDLUGIQLTE ﬁ'\-"IDEHT.

On peut dire que toutes les altérations pulmonaires ou
cardiaques peuvent retentir sur les ganglions médiasti-
naux. Il faut y joindre certaines altérations des parois
thoraciques, profondes et prolongées (caries, ete.).

Parmi les affections pulmonaires, celles qui tiennent
de pres ou de loin a la serofule et & la tuberculose, oceu-
pent certainement le premier rang dans |'étiologie de
ladénopathie trachéo-bronechique. Nous n’avons pas a
décrire ces lésions; leur étude se rattache trop étroite-
ment & |'étiologie proprement dite, pour que nous ayons
4 nous en oceuper iei,

Une altération de pure coincidence croyons-nous, ef
qui se voit quelquefois, est I'Zypertrophie du thymus sur-
tout chez les enfants. Je I'ai vue une fois chez une jeune
femme.




DEUXIEME PARTIE

Etiologie.

Les considérations étiologiques qui méritent de fixer
notre attention. au point de vue desaltérations ganglion-
naires, sont celles relatives : 1° au sexe, 2° d ldge,
3° au tempérament, 4° aux maladies antérieures, 5° enfin
a I hérédité, considérés dans la serofulose, la tuberculose,
I'’hypertrophie simple, 'anthracosis, I'adénie, le cancer,
la gangréne,

1* Sexe. — (Voir le Résumé anat. path., p. 81.)

La 1" section, qui comprend les cas de scrofule, de
tuberculose et d'hypertrophie simple, comprend 101 ob-
servations.

Sur ces 101 obs. on en distingue 10, dans lesquelles
il n'existait qu'une hypertrophie simple, mais encore le
genre d’altérationn’est-il pas indiqué d’'une maniére bien
précise dans 5 d’entre elles.

Dans ces 10 cas, 6 appartiennent au genre masculin,
4 au sexe féminin.

Dans les autres 91 observations, on en compte 59 pour
le sexe masculin, et 32 pour le sexe féminin,

Ainsi, dans cette 1™ section. le sexe masculin prédomine
sur le sexe féminin.
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Dans la section de 'anthracosis, on note 3 madles.

Dans la section de I'adénie, 4 sujets du sexe masculin,
1 du sexe féminin.

Dans la section du cancer, 1 du sexe masculin et 5 du
sexe féminin.

Dans la section de la gangréne, 1 du sexe masculin et
3 du sexe féminin.

Age. — (Voir le Résumé, p. 81.)

Parmi les 10 sujets atteints d'hypertrophie ganglionnaire
simple, nous trouvons deux sujets de 3 ans, un de 5 ans,
un de 10 ans, un de 18 ans, un de 20 ans, deux adultes,
un de 40 et un de 73 ans, ce qui constitue une plus grande
fréquence pour I'dge adulte et la vieillesse (1).

Les 91 autres observations de”la méme section pre-
miere montrent : 1° que dans le sexe masculin (au nombre
de 59), les altérations strumeuses ou tuberculeuses sont
fréquentes jusqu’a I’age.de 6 ans, puisde 20 a 30 ans ; —
2° que dans le sexe féminin, elles se rencontrent surtout
dans les six premiéres années de la vie, quoique moins
souvent que dans l'autre sexe, contrairement aux résul-
tats de Leblond; 3° que dans le sexe féminin, il semble
exister, de 27 & 40 ans, comme un temps d’arrét dans la
manifestation de ces altérations.

Dans 'anthracosis nous notons un adulte, un vieillard,
et un homme de 68 ans.

Dans l'adénie, une femme de 25 ans, un homme de
30 ans, un adwlte, un de 44 ans et un de 68 ans.

Dans le cuncer, 4 femmes dgées de 21, 22, 53, 61, 77
ans, et un homme 4gé de 48 ans,

i1} VU}‘EE observations 3, 11, 14, 35, 39, 50, 51, 52, 57, 59, du Résunie.
Baréty. 1
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Dans la gangréne, 3 femmes de 11, 25 et 44 ans, et un
homme de 37 ans.

3° Tempérament. — Le tempérament lympathique pré-
dispose aux engorgements ganglionnaires, et d’autant
plus que le sujet est plus jeune.

La plupart des auteurs insistent beaucoup sur la pré-
dominance du systéme lymphatique chez les enfants (Le-
blond, Berton, ete.); chez les adultes et les vieillards, la
prédominance serait du coté du systéme veineux.

Nous ne parlerons ni du climat, ni de la profession,
ni des conditions hygiéniques ; nous n’aurions qu’a dire
des généralités connues et que l'on pourra facilement
retrouver exposées dans les ouvrages classiques au sujet
de la serofule, de la tuberculose, ete,

4° Maladies antérieures. — Les maladies qui prédispo-
sent aux altérations diverses des ganglions bronchiques
sont en général toutes les diathéses qui, dansleurs mani-
festations, s’accompagnent d’engorgement et de dégéné-
rescence ganglionnaires, et en particulier toutes ou a peu
pres toutes les affections pulmonaires aigués ou chroni-
ques, soit que ces affections constituent toute la maladie,
soit qu’elles dépendent d'une maladie générale en activité.

Bien que dans la grande majorité des cas la dégéné-
rescence de ces ganglions, avec ou sans hypertrophie
notable, se trouve sous la dépendance de lésions pulmo-
naires de méme nature ou simplement inflammatoires,
mais graves, on trouve des cas dans lesquels les poumons
sont absolument sains, ou bien ne présentent que des alléra-
tions insignifiantes.

€ette remarque peut s'appliquer aux diverses dégéné-
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rescences ganglionnaires du médiastin, mais elle est
surtout vraie pour la dégénérescence scrofuleuse ou
scrofulo-tuberculeuse, confondue le plus ordinairement
sous le nom générique de tuberculeuse.

Papavoine (1830), Laénnec (1837), Andral (1839),
Becquerel (1841), Lebert (1845), Barthez et Rilliet (1861 ),
Cruveilhier (1862), etc., et, en général, tous les auteurs
qui ont fait une étude spéciale des maladies de I'enfance,
ont noté cette particularité.

Voici a ce sujet les propres paroles de Gruveilhier (1).

« Dans un certain nombre de cas que j'al observés,
I'affection tuberculeuse ganglionnaire (bronchique) sem-
blait idiopathique, tous les organes avec lesquels ces
ganglions sont en rapport physiologique et pathologi-
que étaient parfaitement sains. Les faits autorisent
done & admettre une tuberculisation primitive dans les
ganglions lymphatiques ou, si 'on veut, des points de
départ tellement fugaces qu’ils sont passés inaper-
gus. »

Scheffel (2), voulant se rendre compte de ces faits,
rappelle une ingénieuse théorie de Kiiss, sur le role des
épithéliums dans diverses altérations pathologiques, et
particulierement dans la tuberculisation des ganglions
bronchiques.

« Selon Kiiss, les lymphatiques seraient, en quelque
sorte, 'appareil excréteur de 1'épithélium; I'on ne trou-
verait les réseaux d’origine des lymphatiques que sous
les épithéliums.

« Pour Kiiss, encore, les engorgements ganglionnaires,

(1) Traité d’anat. path. gén., t. IV, 1862, p. 642 et 643,
(2) Th. de Strasb., 1855, n® 343.
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dits scrofuleux, sont des bubons ayant toujours ou pres-
que toujours pour point de départ les surfaces cutanées
ou muqueuses, qui unissent des lymphatiques aux gan-
glions affectés. L’altération épithéliale peut étre fugace,
éphémere, et I'engorgement ganglionnaire persistant se
place au premier rang comme symptéme.

« L' on sait, dit M. Scheeffel, qu'au point de vue de Kiiss,
la plupart des maladies organiques du poumon, sinon
toutes, ont leur siége essentiel et primitif dans I'épithé-
lium de cet organe. On les appelle catarrhales, lors-
qu'elles siégent dans le trachée et dans ses divisions;
pneumoniques ou tuberculeuses, lorsqu’elles occupent
les divisions terminales de I'arbre aérien. A quelque hau-
teur qu’elles siégent, leur nature permetde les comparer
aux exanthémes, et I'on peut dire qu’elles sont & la mem-
brane respiratoire ce que les exanthémes sont & la peau,
¢'est-a-dire des épidermatoses.

« A I'instar de ce qui s’observe pour le tégument
externe, la maladie pourra n’avoir fait qu’effleurer I'épi-
thélinm pulmonaire ; elle se sera acecumulée, en quelque
sorte, a I'autre bout, dans les ganglions bronchiques.

« Telle serait, suivant Kiiss, ajoute M. Scheeffel, I'his-
toire ordinaire des tubercules des ganglions bronchi-
ques. Leurs vestiges, chez I'adulte et chez le vieillard
exempts de toute autre affection tuberculeuse, sont com-
muns, au point qu'il semble que peu d’hommes en soient
exempts. Ce seraient probablement les bronchites idio-
pathiques ou symptomatiques de I'enfance, qui leur don-
neraient naissance. »

Quelque valeur que puisse avoir cette théorie, dans
quelques-uns de ses détails, le fait n’en reste pas moins
exact. Il ne nous répugne, d'ailleurs, nullement d'ad-
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mettre 'existence d’affections pulmonaires préalables
disparues, et ayant laissé dans les seuls ganglions tra-
chéo-bronchiques les traces de leur existence. Nous
avons punous en convaincre par I'observation clinique
et anatomo-pathologique de certains faits (adénopathie
trachéo-bronchique simple ou tuberculeuse consécutive
a la broncho-pneumonie, — aux catarrhes bronchiques
de la rougeole, — de la coqueluche, etc.).

Parmi les observations résumées plus haut, p. 80,
il en est 10, environ, qui sont des exemples nets de
cette apparente localisation primitive de la dégénéres-
cence tuberculeuse dans les ganglions (1). De sembla-
bles observations devraient seules constituer la base de
I’étude clinique et anatomo-pathologique de la phthisie
brorehigue. Nous admettrons volontiers, cependant, que
la phthisie bronchique (en certains cas, le curreau de la
poitrine) puisse comprendre dans son cadre les faits dans
lesquels il existe des lésions graves des poumons, mais
subordonnées a la gravité de la dégénérescence ganglion-
naire.

MM. Barthez et Rilliet (2) ont noté 36 cas sur 291 ob-
servations de sujets tuberculeux, dans lesquels les glandes
bronchiques étaient tuberculeuses sans que les poumons
fussent affectés de la méme maladie. Cela a été constaté
surtout de 3 4 5 ans 1/2, puisde 11 a 15, et enfin 4 peu
prés également aux autres dges.

M. le Dr Daga (3) ne tenant compte que de 14 observa-

(1) Ce sont les observations 1, 2, 3, 11, 13, 14. 20, 24, 33, 37, 39, 42,

50} 551 Es'
(2) Traité des mal. des enf., 1864, t. III, p. 356-357.

(3) De la tuberculisation des ganglions thoraciques chez l'adulte,
Mémoire de méd. milit., 1866, 3, série.
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tions prises chez I'adulte par divers auteurs, a trouvé que
dans 7 d'entre elles i1l y avait absence compléte de tuber-
cules dans les poumons.

« 1l n'est pas besoin d’insister, dit-il, aprés d’autres
auteurs, sur ce résultat remarquable qui, tout en témoi-
gnant contre la loi trop absolue de Louis, démontre de
la maniere la plus évidente que la tuberculisation des
ganglions bronchiques a, chez I'adulte comme chez I'en-
fant, une importance réelle, et qu'elle doit étre chez I'un
et chez'autre I'objet d'une étude spéciale. »

[l nous reste maintenant & parler des cas dans lesquels
I'origine de la dégénérescence ganglionnaire peut étre
facilement et sirement retrouvée. La cause de cette dégé-
nérescence a pour siége, le plus souvent, les poumons et
les plevres, mais on peut aussi la retrouver dans certai-

nes affections des parois thoraciques, du cceur et parti-
culierement du péricarde.

Disons d’abord que toutes les affections pulmonaires
ou bronchiques inflammatoires peuvent, d Zous les dges,
amener |'engorgement des ganglions frachéo-bronechi-
ques, el une dégénérescence en rapport de nature avec
celles des poumons eux-mémes. Mais tandis que chez
I’adulte et surtout chez le vieillard, cet engorgement sera
en quelque sorte minime, il pourra chez I'enfant, I'ado-

lescent, et quelquefois chez I'adulte, prendre des pro-
portions énormes.

A. CAUSES DE L' HYPERTROPHIE GANGLIONNAIRE SIMPLE.

L’ hypertrophie simple avec ou sans pigment des ganglions
trachéo-bronchiques reconnait généralement pour cause
foutes les inflammations récentes, anciennes ou répétées
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des voies respiratoires et des affections chroniques du
caceur.

Parmi les phlegmasies aigués des voies respirafoires,
Iinflammation catarrhale des bronches, qui a lieu dans
la rougeole, est une des plus remarquables au point de
vue étiologique auquel nous nous plagons. L’engorge-
ment des ganglions bronchiques dans la rougeole a
frappé tous les observateurs par son degré et sa fré-
quence, et nous ne pouvons mieux faire ici que de rap-
porter les paroles de Trousseau (1) :

« Chez les enfants, dit-il, qui sont assez rapidement
enlevés par cette fievre exanthémateuse, on trouve
souvent des ganglions bronchiques plus ou moins nota-
blement engorgés..... Ces engorgements sont la con-
séquence de retentissement de la phlegmasie qui a
occupé les bronches, comme dans la scarlatine, 'adé-
nite cervicale est la conséquence de I'angine pharyn-
gée, comme les adénites mésentériques sont, dans la
fievre typhoide, le retentissement de la phlegmasie
intestinale.

« Sila phlegmasie catarrhale des bronches, ajoute-t-il,
a longtemps duré, si le malade était sous I'empire de
la diathése tuberculeuse, les engorgements ganglion-
naires revéfent encore ici le caractére de cette dia-
these : a lautopsie les ganglions se présentent con-
vertis en des masses tuberculeuses. Ce qui s'observe
chez U'enfant s'observe également chez 'adolescent et
chez l'adulte..... »

La bronchite particuliére de la coqueluche peut s’ac-
compagner aussi de I'engorgementdes ganglions trachéo-

(1) Clinique meédicale 1868, t. I, p. 156.
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bronchiques, et ceux-ci peuvent se comporter comme
dans la rougeole. Ils peuvent se tuberculiser, prolonger
la bronchite, et peut-étre devenir des foyers d'infection
tuberculeuse. Peui-éire méme sont-ils la véritable cause
du caractére spasmodique que la bronchite de la coque-
luche revét aprés cette période assez longue, dite pre-
miére période, période de la bronchite simple.

Nous nous occuperons, & propos du diagnostic, de la
question de savoir si la cogueluche, dans sa période spas-
modique, a pour cause essentielle un engorgement des
ganglions trachéo-bronchiques, — ou si cet engorgement
n'est quaceidentel. Enfin, nous aurons dA nous demander
si les cas de coqueluches, dites chroniques, ne doivent pas
étre mis sous l'influence de cet engorgement considé-
rable et persistant. Ces diverses questions ont été seule- -
vées pour la premiére fois, d'une maniére explicite, par
M. le D" N. Guéneau de Mussy (1).

Aprés avoir fail une large part & la phymatose, a la
rougeole, et aussi a la fievre typhoide, dans |'étiologie de
la tuméfaction des ganglions bronchiques constatable
pendant la vie, M. le D*N. Guéneau de Mussy, s’exprime
ainsi au sujet de la coqueluche :

« Dans la coqueluche, dit-il, je suis porté & eroire qu'il
faut faire & 'adénopathie une part plus importante en-
core..... Je suis disposé a iui attribuer les coqueluches
chroniques qui peuvent durer deux ou trois ans, avec le
caractere distinetif de la toux, ete. » (2).

(1) Clinique méd. 1874, t. I, p. 594&.

(2) Dans la thése de Leblond, I'obs. & et 5, se rapportant & des cas de
coqueluche, dans lesquels il y avait : pneumonie, et hypertrophie tu-
berculeuse des ganglions bronchiques.

L’observation 2 du travail de Ley (1834) se rapporte &4 un enfant qui
avait eu a trés-peu de distance la rougeole et la coqueluche.
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MM. Rilliet et Barthez, tout en admettant que la
coqueluche peut succéder a la rougeole, croient moins &
une relation de cause a effet qu'a une identité de nature
entre les deux maladies. Quoi au’il en soit, bien des
auteurs et longtemps avant Rilliet et Barthez, ont fait la
méme remarque, spécialement dans les épidémies de
rougeole, mais aucun d'eux n’a indiqué le lien matériel
qui pouvait unir ces deux affections. MM. Rilliet et
Barthez, seuls, soupconnant cette liaison, se sont atta-
chés a démontrer qu'on ne devait guere I'admettre,

La fiévre typhoide peut s'accompagner et étre suivie
d'un engorgement des ganglions trachéo-bronchiques,
et cet engorgement doit étre rapporté aux phlegmasies,
qui, chez les personnes atteintes de cette maladie, attei-
gnent les voies respiratoires a des degrés variables. La
congestion pulmonaire est habituelle chez eux, ainsi
qu'on le sait, ef il n’est pas rare de les voir atfeintes de
pneumonie hypostatique et de catarrhe suffocant. Mais
il est probable que dans ces cas encore, la diathése lym-
phatique ou scrofuleuse provoque cet engorgement gan-
glionnaire et le maintient longtemps & un degré notable
de développement.

La syphilis peut-elle étre cause d'un engorgement de
ces ganglions ? Nous ne possédons aucune observation
compléte qui nous autorise a l'affirmer. Mais si nous en
Jugeons par une observation clinique qu’il nous a été
donné de faire en 1873, nous serions porté i admettre
cette influence (1). M. le D Guéneau de Mussy rapporte
dans sa clinique 'observation d'une femme atteinte d’'une
affection syphilitique du larynx, compliquée d’adénopa-

(1) Pour de plus amples détails se reporter & I'obs, X VI, p, 313.
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thie. Il y eut une amélioration considérable aprés I'usage
d’un traitement approprié.

La grippe peut agir comme la rougeole ei la coque-
luche, mais avec une fréquence moindre.

Enfin, la tuberculisation pulimonaire s’accompagne a son
début d'une tuméfaction des ganglions trachéo-bronchi-
ques. Telle est le sens de la proposition formulée dans
un récent travail par M. le docteur Lereboullet.

En lisant avee soin cette publication, nous nous
sommes naturellement reporté aux belles recherches
de M. le docteur N, Guéneau de Mussy qui n’a cessé de
faire ressortir, dans son enseignement oral ou écrit, com-
bien I'adénopathie était fréquente chez les phymateux a
une période peu avancée de leur maladie. Il s’est attaché,
en effet, & prouver qu’'on pouvait la reconnaitre alors, et
que la symptomatologie qui lui est propre pouvait étre
distinguée et distraite de celle qui appartient & cette
période de la phthisie pulmonaire.

M. le docteur Lereboullet n’en a pas moins le grand
mérite d'avoir fixé I'attention sur ee point, d'une ma-
niére toute particuliere. Il nous a paru cependant que
les observations rapportées par l'auteur n'étaient pas
toutes trés-probantes, et que dans I'une d’entre elles tout
au moins (1), il était difficile, & notre avis, de trouver
autre chose que les signes de la tuberculisation des
sommets.

Nous aurions désiré que M. le docteur Lereboullet fit
une réserve pour les cas dans lesquels la fuméfaction des
ganglions trachéo-bronchiques semble manquer, ou au
moins ne se produire que dans d’étroites limites de déve-
loppement.

(1) Obs. 2, p. 813 de 'Union méd. du 19 mai 1874.
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Comme tout le monde, nous avons examiné le cadavre
d'un grand nombre de phthisiques morts a toutes les
périndes de leur maladie, et nous croyons pouvoir avancer
que les ganglions trachéo-bronchiques sont loin de se
présenter, au début de toute phthisie pulmonaire, suffi-
samment tuméfiés pour se révéler pendant la vie par des
symptémes caractéristiques.

Nous croyons qu’il faut tenir grand compte d'un élé-
ment important, ¢'est 'existence ou 'absence d’un fond
diathésique scrofuleux. Si le sujet est franchement
serofuleux, il est trés-probable que les ganglions trachéo-
bronchiques, comme dureste 1l peutarriver dans ces con-
ditions pour les autres ganglions, prendront un déve-
loppement assez considérable dés le début et dans le
courant de la phthisie pulmonaire, et pourront ainsi
donner lieu & un ensemble de symptomes faciles a dis-
tinguer assez souvent de ceux qui sont propres a la
phymatose elle-méme.

A ce point de vue, la lecture de I'obs. 77 du Résumé
anatomo-pathologique, p. 91, offre un intérét tout parti-
culier (1).

B. CAUSES DE LA DEGENERESCENCE SCROFULEUSE DES
GANGLIONS TRACHEO-BRONCHIQUES.

On ne peut assigner évidemment comme cause a cette
dégénérescence que la diathése scrofuleuse elle-méme.
Mais pour que cette diathése se manifeste sur les gan-
glions, 1l faut une cause occasionnelle. Aussi chez les
enfants, et les jeunes gens scrofuleux particulierement,

(1) Voyez Gaz. de hopit. 1870 (tuberculose pulmonaire et ganglion-

naire, chez un homme de 41 ans; difficulté du diagnostic), obs. publiée
par M, le prof, Béhier,
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faut-il veiller & empécher la production et le développe-
mentde toute affection pulmoiiaire mémelégére, et la com-
battre énergiquement. Cela est surtoat vrai pour les en-
fants. NousauronsI'occasion derevenirsur cepointdansle
chapitre qui concerne le traitement prophylactique. Les
affections des poumons, et des plévres chez les serofuleux
ne sont pas seules le point de départ possible de I'alté-
ration des ganglions médiastinaux correspondants. Il
faut encore citer les caries scrofuleuses ow scrofulo-tubercu -
leuses due sternum et descifes. Dans ce cas I'altération sem-
ble se localiser surtout dans des ganglions médiastinauz
antérieurs.

(. CAUSES DE LA DEGENERESCENCE TUBERCULEUSE
DES MEMES GANGLIONS.

Cette dégénérescence se confond fréquemment avee la
dégénérescence dite serofuleuse. Aussi, leur étiologie se
confond-elle souvent, et chacun sait combien il est dif-
ficile, dans bien des cas, de faire la part exacte des deux
diatheses.

Dans le paragraphe A, nous avons assigné a la tumé-
faction simple de ces ganglions une série de causes patho-
logiques qui sont applicables & la tuberculisation propre-
ment dite de ees mémes organes. Nous devons noter
parmi elles les phlegmasies pulmonaires de la rougeole,
de la coqueluche, de la grippe, de la fiévre typhoide.

Toutes ces affections peuvent éveiller, en quelque sorte,
la serofule jusque-la a peu pres latente, et ¢’est ainsi que
de la tuméfaction simple, les ganglions trachéo-bron-
chiques passent & la dégénérescence dite strumeuse.

A ce propos nous ne pouvons nous empécher de rap-
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peler la fréquence relative de la tuberculisation pulmo-
naire apres les affections énumérées ci-dessus: rougeole,
coqueluche, grippe, fiévre typhoide.

Enfin une cause puissante, et de toutes la plus fré-
quente, est la phthisie pulmonaire que nous avons déja
vue figurer dans I'étiologie de I'engorgement ganglion-
naire simple.

D. DEGENERESCENCE CANCEREUSE.

Dans les six cas de dégénérescence cancéreuse (1) que
nous indiquons dans la troisieme section de notre Résumé,
deux fois les poumons étaient sains, indemnes de l'alté-
ration qui avait frappé les ganglions (2); mais dans tous
les cas, excepté dans le cas de M. Pasturaud (lymphadé-
nome), 1l y avait un cancer primitif dans un autre point
du corps. (3).

E. ANTHRACOSIS.

L'anthracosis des ganglions trachéo-bronchiques a
certainement pour point de départ une altération ana-
logue des poumons, Nous nous sommes déja expliqué a
ce sujet, pp. 57, 76.

F. ApEnNik.

Dans I'adénie, 'hyperthrophie des ganglions #rachéo-
bronchiques se rapporte a la méme étiologie obscure que
I'hypertrophie concomitante des ganglions des autres
régions, car on ne trouve rien dans le parenchyme pul-

(1) Le mot cancer est pris dans son sens le plus général.
(2) Observations 1 et 5 de la 3¢ section.

(3) Consulter en outre 'obs. du Dr Hayem (voy. p. 15, a la biblio-
graphie).
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monaire qui puisse en étre considéré comme le point de
départ.

G. (GANGRENE.

Dans les quatre cas de gangréne des ganglions trachéo-
bronchiques, consignés dans la cinquiéme section du
tableau, on note les particularités suivantes au point de
vue de I'étiologie.

Dans T'obs. 1, il y avait gangréne de la muqueuse du
larynx ;

Dans l'obs. 4, gangréne des poumons;

Dans I'obs. 3, endocardite ulecéreuse septique;

Enfin dans 'obs. 2, le sphacéle a paru s’étre développé
sur place.

5* Hérédité. — D'une facon générale I'hérédité ne
parait jouer aucun réle spécial sur I'adénopathie trachéo-
bronchique qu’elle qu'en soit la nature.

Nous devons pourtant signaler ici un travail du docteur
Ch. Lerey (de Francfort), intitulé : De la dégénérescence
caséeuse des ganglions bronehiques et mésentériques ches
les jeunes enfants, dans ses rapports avec la iuberculose
héréditaire (1).

En voiei I'analyse d’apres la Tribune médicale :

« L’auteur a autopsié un nombre considérable de
« hourrissons provenant de source tuberculeuse : le plus
« souvent il a trouvé leurs ganglions bronchiques tout a
« fait sains, lorsque la tuberculose venait du pére, mais
« il n’a yu que deux fois des ganglions étre sains quand
« c’était la mere qui était tuberculeuse.

\1) T'ribune méd. du 8 mars 1874, emprunté a la Rivista clinica, de
Bologne:
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« Ainsi c’est plus qu'une prédisposition, c'est une
transmission directe de la maladie qui se produit des
parents a l'enfant pendant la vie feetale, et souvent
celui-ci peut étre infecté par sa mére avant méme que
la maladie se soit développée chez cette derniére;
I'auteur cite des faits de ce genre.

« Importance pratique : sil'on voit un enfant dépérir
lentement et sans interruption, malgré les bonnes
conditions hygiéniques au milieu desquelles- il est
placé, il faut soupconner quelque dégénérescence
caséeuse ganglionnaire, et si I'événement vous donne
raison, 1l est impérieusement indiqué de surveiller la
santé de la meére chez laquelle la tuberculose som-
meille, et qu'il faut préserver de I'explosion de la ma-
ladie. »




TROISIEME PARTIE

Symptomatologie.

NoTIONS PRELIMINAIRES.

1° Existe-t-il des symptomes capables de révéler la
présence des ganglions trachéo-bronchiques hypertro-
phiés avec ou sans dégénérescence proprement dite ?

2° Y a-t-il des symptomes que l'on puisse rapporter
aux complications diverses auxquelles cet état des gan-
glions donne lieu?

3° Peut-on enfin établir une symptomatologie qui con-
vienne a toutes les variétés de cet état pathologique?

A ces trois questions, nous répondrons par l'affir-
mative.

Nous reconnaissons en méme temps que, dans les cas
légers ou masqués par d’autres affections voisines, la
symptomatologie propre peut faire défaut; lorsqu’elle
existe, nous admettons que la physionomie de l'affection
peut varier suivant le genre d’altération ganglionnaire
dont il s’agit, et suivant les variétés possibles de chaque
genre.

Mais avant de nous occuper de ces formes cliniques
diverses, il importe d’#tre bien fixé sur la valeur de cha-
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cun des symptomes qui ont été considérés comme pro-
pres a l'affection prise dans son sens le plus général, oun
mieux encore étudiée le plus souvent chez les scrofuleux
et les tuberculeux.

Ayant eu pour but principal de présenter un tableau
général de l'affection, nous avons di tenir compte des
altérations ganglionnaires autres que celles qui appar-
tiennent & la scrofule et & la tuberculose, tout en recon-
naissant la trés-grande fréquence de celles ei.

Du reste, au seul point de vue anatomo-pathologique,
il est des modifications matérielles qui rapprochent les
diverses dégénérescences ganglionnaires, ce sont :
1° I'hypertrophie méme des ganglions; 2° les complica-
tions directes ou indirectes auxquelles la présence de ces
ganglions, dans le thorax, donne lieu, soit par le fait de
leur hypertrophie, soit par suite de leur dégénérescence
proprement dite,

Nous avons vu que ’hypertrophie, la dégénérescence
et les lésions de voisinage sont le plus souvent insépa-
rables. Dans l'étude séméiologique générale que nous
allons en faire, nous aurons particuliérement en vue de
pareils faits ; et nous ne saurions du reste oublier que
ce sont eux surtout qui ont constitué la base des travaux
des auteurs.

Nous diviserons les symptomes en symptomes locaux
et en symptomes généraux :

1° Les symptimes locauz sont les plus importants et
les plus caractéristiques. Ces symptdomes n’auront pas
toujours pour siége exclusif la région thoracique, mais
leur point de départ n'en résidera pas moins dans le
thorax.

2° Les symptomes généraux ne sont pias toujours
Baréty. I
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caractéristiques, mais leur rapprochement avee les sym-
ptomes locaux en établit mieux encore la valeur, et com-
plete la physionomie que I'affection revét dans ses prin-
cipales formes.

SYMPTOMES LOCAUX.

A. Symptimes qui dépendent de la seule présence de
ganglions hypertrophiés dans le médiastin.

Ces symptdémes sont les uns percus par la percussion,
la palpation et V'auscultation; d’autres sont le résultat de
troubles fonctionnels, ¢’est-d-dire une sensation doulou-
rense, rapportée ordinairement au siége des ganglions
malades.

12 Sensations dowloureuses, dovleur sternale. (est une
sensation douloureuse d'intensité variable, rapportée
derriére le sternum, le plus souvent & sa partie supé-
rieure. (est le sentiment d'un corps dur placé derriére
le sternum (Cayol); une fitillation que les enfants rap-
portent vers le siége des ganglions malades (Leblond);
un sentiment de chaleur le long du larynx et de la trachée
(Sotinel); un sentiment de douleur sourde occupant le
sternum et que les parents ou les enfants qualifient de
mal d I'estomac (Becquerel) ; une douleur sourde au niveau
du sternum (Bernier); une douleur présternale (Berton);
une douleur & la partie moyenne du sternum, aprés la
déglutition (Le Roy de Méricourt) ; une douleur localisée
a la partie antérieure et moyenne du sternum (Lere-
houllet), ete., ete.

De notre e6té, nous avons constaté quelquefois une
sensation de poids au niveau du sternum, ou une sensa-
tion d’oppression sur toute I'étendue du thorax.
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Bien que cette sensation douloureuse ou de simple
géne soit assez fréquente dans I'adénopathie trachéo
bronchique, elle ne saurait étre rapportée constamment
o la présence de ganglions engorgés et douloureux. Une
trachéite ou une trachéo-bronchite, ete., peuvent en étre
la cause unique.

2° Eaxploration de la poitrine. Elle comprend la palpa-
tion, la percussion et | auscultation (1).

(i) Nous devons rappeler ici quelques notions élémentaires indis-
pensables,

Et tout d'abord nous devons nous demander s'il existe quelques ré-
gionsdu thorax qui doivent plus particuliérement fixer notre attention.

Nous avons dit dans la partie anatomique de ce travail quels étaient
les principaux rapports de la trachée, des bronches et des ganglions,
quiles accompagnent avec les parois thoraciques en avant et en arriére;
nous n'avons pas a les rappeler ici. '

L exploration doit porter en arriére, sur un espace restreint, dit espace
interscapulaire, Cet espace, qui correspond aux lames des trois ou
quatre premiéres vertébres dorsales de chaque cote, correspond aussi
al'angle de bifurcation de la trachée, aux bronches principales et aux
ganglions intertrachéo-bronchiques et sus-bronchiques. Les limites
extermes de cet espace sont constituées par le bord interne ou spina
correspondant de 'omoplate.

En avant, I'exploration doit porter sur une région bien limitée. Cette
région correspond & toute 1'étendue du manubrium sternal y compris
les articulations sterno -claviculaires et I'extrémité correspondante des
cartilages et des espacesintercartilagineux. Nous l'appellerons région
sternale supérieure.

Les ganglions trachéo-bronchiques ne sont accessibles & nos moyens
d'investigation que par ces deux régions: région interscapulaire et ré-
gion sternale supérieure.

[l importait donc d'étre bien fixé sur la place et les limites exactes
qu'elles occupent. Ces détails anatomiques étaient d’'autant plus utiles
a rappeler ici qu'aucun auteur avant M. le D' N. Guéneau de Mussy,
ne 'avait encore fait. La plupart de ceux qui ont tenu compte des ré-
sultats de la palpation de la percussion et de l'auscultation manquent
généralement de précision dans l'indication des points qu’ils ont
exploré. _

Quant a nous, depuis l'année 1869, époque & laquelle nous observions
pour la premiére iois un cas d'adénopathie bronchique, nous n'avcns
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Palpation. — Par la palpation, on peut dans certains
cas atteindre quelques-uns des ganglions rétro-sternaux
et trachéaux latéraux inférieurs. Pour cela faire, il faut
porter son doigt dans le ereux sus-sternal en pressant de
dedans en dehors.

La palpation des régions sternale supérieure et inter-
scapulaire fournira des renseignements utiles sur I'état

cessé, et par I'exploration physique de la poitrine, et par des recherches
d'anatomie normale et pathologique, de bien établir que non-seulement
les ganglions trachéo-bronchiques et médiastinaux antérieurs propre-
ment dits étaient en rapport avec tout le manubrium sternal, mais en-
core que certains de ces groupes ganglionnaires affectaient des rapports
avec des points distincts de cette méme région.

C'est ainsi que nous avons trouvé en rapport avec l'articulation
sterno-claviculaire droite le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchi-
que droit et cette agglomération de ganglions qui le surmonte et se
place au-devant de lui, entre le sternum et la veine cave supérieure.

L.e point qui correspond a 'articulation sterno-claviculaire droite est
pour nous un point de la région sternale supérieure qu'il est d’autant
plus utile de signaler, que rarement on songe 4 y porter son attention.

Le point qui correspond & l'articulation sterno-claviculaire gauche
a moins de valeur, parce que, outre que le groupe ganglionnaire pré-
trachéo-bronchique gauche est moins souvent hypertrophié que le droit,
les ganglions qui sont situés de ce coté, derriére le sternum, ne lui cor-
respondent pas exactement, Ces ganglions sont ici placés un peu plus
profondément et un peu plus bas et a gauche.

Lorsque les ganglions rétro-sternaux sont trés-hypertrophiés, ils se
rangent en quelque sorte le long des bords latéraux ou de chaque cote
de I'axe du manubrium sternal, mais le foyer de leur développement se
trouve aux points que nous venons d'indiquer.

Nous ajouterons que ces deux points (région sterno-claviculaire, avec
les restrictions faites pour le ¢6té gauche) sont d'autant plus impor-
tants & considérer, que les ganglions rétro-sternauxr proprement dits
ne sont pas forcément hypertrophiés concurremment avec les ganglions
bronchiques. Ce serait done, croyons-nous, se priver d'un moyen pré-
cieux de diagnostic que d'en négliger la recherche.

Les ganglions qui correspondent aux régions sterno-claviculaires, et
un peu au-dessous d'elles, sont quelquefois accessibles par 'ouvertnre
supérieure du thorax, ainsi qu'il résulte de la lecture de 1'obs, 7 de la
thése de Leblond (obs. 10 de notre Résumé) et des remarques dont
I'autenr la fait suivre.
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des vibrations thoraciques a ce niveau. Si les ganglions
sont développés, la main appliquée sur ces régions pen-
dant que la malade parle pourra percevoir une exagéra-
tion des vibrations thoraciques.

M. Fonssagrives est le premier, croyons-nous, qui ait
constaté I'augmentation des vibrations thoraciques au
niveau des ganglions et en ait établi la valeur. De notre
¢Oté nous avons eu l'oceasion fréquente de constater ce
symptome.

Percussion (1), — La percussion doit étre pratiquée &
la région sternale et a la région interscapulaire.

(1) Il ne suffit pas de savoir quels sont les points qu'il faut percuter,
il importe encore d'étre bien fixé sur le degré de résonnance normale
de ces parties.

Les auteurs qui ont fait une étude spéciale de la percussion s'accor-
dent & dire que normalement les régions dont il est ici question ré-
sonnent bien; que la région sternale supérieure résonne mieux encore
que la région interscapulaire supérieure; que dans cette derniére ré-
gion le son est relativement obtus; enfin, que la partie interne des cla-
vicules résonne trés-bien,

Nous ne parlons pas des variétés individuelles: elles ne sont jamais
capables de diminuer considérablement la sonorité parfaite de la région
sternale supérieure et sterno-claviculaire.

A la région interscapulaire, la présence de muscles puissants et
d’une certaine quantité de graisse peut étre cause d'une diminution
notable du son: mais il en restera toujours suffisamment pour pouvoir
tirer parti des nuances diverses qui caractérisent les bruits de percus-
sion,

Un autre point sur !equel nous devons nous arréter un instant est
celul qui est relatif aux différentes qualités du son.

Cela est d'autant plus nécessaire que, dans le diagnostic de Uadénopathie
en elle-méme, on a souvent besoin d'en tenir compte.

PParmi ces qualités du son obtenu par la percussion, il en est une
trop généralement négligée, selon nous, Cette qualité est la. fonalité.
Elle est éminemment utile & connaitre, quoi que l'on en ait pu dire.

On distingue dans le son trois caractéres gqui sont : 'intensité, le
timbre et la hauteur.

Journellement on tient compte, auprés du lit du malade, du timbre
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La percussion de ces régions a été pratiquée par un
grand nombre d’auteurs. Elle a fourni a plusieurs des

et surtout de I'intensité: mais la notion de la hauteur ou élévation du
ton est négligée, ou confondue avec la notion de I'intensité,

Les variations dans la tonalité des bruits portent le nom de varia-
tions diatoniques. Il importe de les rechercher, surtout dans les cas ot
la résonnance normale de la poitrine a subi une altération légére, mais
utile cependant 4 connaitre. Cette remarque est particuliérement appli
cable & la recherche de 'adénopathie trachéo-bronchique par la percus-
sion.

On apprend en physique que la hauteur du ton est caractérisée par
le nombre de vibrations exécutées dans l'unité de temps.

Or, plus le nombre des vibrations est grand, plus il est aigu, et plus
il est petit, plus il est grave.

Un son aigu est donc un son élevé en ton, et un son grave un son bas
de ton.

On dit encore qu'un son est élevé ou bas.

Ces notions sur les sons sont parfaitement applicables aux bruits de
percussion thoracique.

Elles sont méme appliquées journellement par ceux-l4 méme qui
prétendent que cette notion de la tonalité est inutile; qu’il n'est pas
donné a tout le monde d’étre musicien ; ou encore que le moment
n'est pas venu d'appliquer les lois de 'acoustique & I'appréciation des
bruits de percussion.

Quand on dit : tel son est clair, tel autre est mat ou obscur, on ne
fait que traduire dans le langage de 'optique les mots élevés et bas em-
ployés dans I'acoustigue. De telle sorte que I'on fait de la physique sans
le savoir. -

Mais =i les termes sont équivalents, y a-t-il réellement utilité
pratique & les distinguer? Nous le croyons, parce qu'il nous a semblé
qu'en faisant cette distinction on pouvait plus facilement apprécier
certaines nuances qui échapperaient autrement. En ne tenant au-
cun compte, ou un compte médiocre, des variations dans la tona-
lité, on se trouve réduit & juger de ces nuances par la sensation du
plus ou moins de résistance qu'éprouve le doigt a travers lequel on per-
cute. On se borne souvent & dire qu'il y a direté sous le doigt, défaut
d'élasticité, toutes expressions parfaitement exactes, mais insuffisantes,
Ou bien, si I'on fait intervenir les sensations pergues par l'oreille, on
ne se préoccupe que des différences dans l'intensité des sons, et l'on
confond celles-ci avec des différences dans la tonalité, C'est alore que
'on dit : telle partie est plus sonore, telle autre 1’est moins.

La distinction entre la tonalité et l'intensité des sons serait d'une
minime valeur, si les variations de I'une allaient de pair avec les va-
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résultats importants. Sa valeur n'en a pas moins été niée
par quelques-uns (Berton, Fonssagrives, ete.).

riations de l'autre. Mais il n’en est rien, quci qu'en aient pu dire cer-
tains auteurs.

Un son élevé de ton ne suppose pas forcément un son de faible inten-
sité. Une pareille croyance exposerait & des erreurs, surtout dans les
cas ol les modifications du son sont peu accusées. Un son élevé, dit
habituellement mat ou submat, peut offrir une intensité assez grande,
intensité qui ressortira mieux de la comparaison des résultats de la
percussion sur deux points homologues de la poitrine, dont 'un serait
malade et I'autre sain ou moins malade. Ainsi, étant donnée une lésion
tuberculeuse des lobes supérieurs des deux poumons, mais moins avan-
cée a droite qu'a gauche, la percussion du coté droit pourra donner un
son plus intense que celle du coté gauche, et pourtant c’est le coté le
plus malade. Il y aura en méme temps de ce cdté de la dureté sous le
doigt, et surtout dans les cas légers, une élévation dans la tonalité qui
n'échappera pas & une oreille prévenue ou mieux encore exercée.

S1 nous tenons tant A& la distinction de la tonalité, de I'intensité, et
aussi des sensations de plus ou moins de résistance percues par le doigt,
c'est que souvent les différences de tonalité peuvent étre percues avant
les différences de |'intensité et des sensations tactiles. Elles peuvent
enfin corriger les notions fausses qui peuvent donner les différences
dans l'intensité.

Les auteurs qui ont tenu grand compte des diiférences dans la tona-
lité des bruits de percussion sont par ordre de date : Avenbrugger (1),
Skoda (2}, A. Flint (3), Walshe (4), M. le D* Woillez (5), M. le Dr Gué-
neau de Mussy (6), etc,

Nous ne parlons que des principaux auteurs dont les écrits font foi

(1) Avenbrugger. Nouvelle methoie pour recounaitre les maladies in-
ternes de la poitrine par la percussion de cette cavité. — Ouvrage tra-
duit du latin et commenté par F. N. Corvisart.

(2) Skoda. Traité de percussion et d’auscuitation, traduit de 'alle-
mand, sur la 4° édition, par Aran, 1854.

(3) A. Flint. Essaisurles variations du ton dans les sons fournis par la
percussion et I'auscultation et sur leur application au diagnostic phy-
sique, 1854 (et Physical exploration of the Chest, 1856).

(%) Walshe. Traité des maladies de poitrine, trad. de Fonssagrives,
1870..

(5) Woillez, Etudes sur les bruits de percussion (Arc. gén, de méd.,
1855 et 1856).

(6; N. Guéneau de Mussy (1868, 1869, 1874). Dans ses publications
sur 'adénopathie bronchique, et sa Clinique médicale, t, 1°r).
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Les auteurs qui ont plus particuliérement exploré ces
régions par la percussion et obtenu des résultats favora-
bles a I'idée de la présence dans le médiastin de ganglions
tuméfiés sont : M, le prof, Richet (1853) pour le sternum;
Goupil (1854%) pour le sternum; Le Roy de Méricourt
(1860) pour le rachis ; Fonssagrives lui-méme (observa-
tion VII, 1861) pour le sternum ; Rilliet et Barthez (1661)
pour le sternum et le rachis; Verliac (1865) pour le
sternum et le rachis; Daga (1866) pour le sternum et le
rachis ; Piorry (1867, cité par Tauchon) pour le sternum;
M. Béhier (1870) pour le sternum; enfin M. le D" Gué-
neau de Mussy (1868, 1869 et 1874) pour le sternum et
le rachis ; Lereboullet (1874) pour le rachis, ete.

Les auteurs qui ontle mieux étudié les résultats four-
nis par la percussion sont: M. Piorry, MM, Rilliet et
Barthez, M. le D" Daga, et enfin, et surtout, M. le
Dr Guéneau de Mussy. Grice aux recherches de ce
dernier auteur, la percussion a pris dans la recherche
de I'adénopathie une importance considérable et trés-
justifiée selon nous.

Percussion de la région sternale supérieure. — Nous avons
dit, dans la note ci-jointe, que nous comprenions dans
cette région les points qui correspondent aux articula-
t*ons sterno-claviculaires.

La percussion de la région sternale supérieure donne,

de leur manidre de voir sur cette question. Je n'ignore pas qu’'un grand
nombre de médecins ont adopté ces idées, qui ont cependant peut-étre
besoin d'étre vulgarisées.

Le travail de A. Flint est surtout remarquable en ce que, le premier,
il a bien établi la valeur de la tonalité du son dans la percussion, et en
a appliqué les notions &4 la pratique de l'auscultation, dans l'état nor-
mal et pathologique des poumons.
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selon nous, des vésultats plus siies et plus fréquents que
la percussion de la région interscapulaire. Cela tient,
pensons-nous, a deux conditions : 1° & ce que normale-
ment la région sternale est beaucoup plus sonore que
lautre et qu'il suffit d’'une légere altération de sa réson-
nance pour que l'oreille et le doigt la percoivent; 2° a ce
que les ganglions trachéo-bronchiques et médiastinaux
en général sont plus rapprochés du doigt qui percute le
sternum que de celui qui percute les gouttiéres verté-
brales au niveau des premiéres vertébres dorsales, Nous
n’en admettons pas moins comme utiles & connaitre et
exactes les variations dans la tonalité des sons percus
dans la région interscapulaire, pourvu toutefois que la
percussion soit énergique et profonde. En avant, le plus
souvent 1l suffit de percuter iégérement, surtout & droite
ot les ganglionssont plus voisins dusternum qu’a gauche.

Nous croyons que la percussion en avantne peut guére
révéler la présence de ganglions tuméfiés dans le hile
et au niveau de la bifurcation de la trachée, & moins
peut-éire qu’ils n'aient pris un développement considé-
rable.

En arriere, la percussion semblerait donner des vé-
sultats plus positifs pour ces mémes ganglions, mais
encore faut-il que leur tuméfaction ait atteint un grand
développement. Les ganglions qui me paraissent le mieux
accessibles par la percussion des gouttiéres vertébrales
sont d’abord les ganglions trachéaux latéraux, et spécia-
cialement les ganglions prétrachéo-bronchiques droits,
les sus-bronchiques, et les sous-bronchiques droits.

En avant, nous avons affaire & deux ordres de gan-
glions le plus facilement accessibles, Ce sont les gan-
glions prétrachéo-bronchiques droits, et généralement
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les trachéaux latéraux, puis ceux qui portent le nom de
rétro-sternaux et dont 'hypertrophie et la dégénérescence
sont généralement tardives et postérieures a celles des
autres ganglions, & moins que l'altération n'ait primiti-
vement porté sur eux. ;

Telles sont les raisons qui nous font tout d’abord re-
chercher I'état de la sonorité a la région sterno-clavicu-
laire, puis sur toute I'étendue du manubrium sternal ef &
droite et & gauche de cet os.

Dans les cas extrémes toute larégion sternale supé-
rieure est mafe, le son quelle rend & la percussion est
tres-élevé, et le doigt éprouve une sensation de résis-
tance considérable, Cette matité dépasse alors les limites
du manubrium a droite et & gauche. Méme dans ces cas,
il nous a paru que la matité était surtout prononeée au
niveau et un peu au-dessous de I'articulation sterno-cla-
viculaire droite.

D’autres fois la matité ou submatité est localisée dans
cette derniére partie de la région ou bien soit & droite,
soit & gauche de I'axe du sternum.

Dans les cas légers, dans les cas ol le développement
des ganglions n’est pas considérable, soit au début, soit
dans le cours de ['affection, au lieu d'une élévation extréme
de la tonalité qui porte ordinairement le nom de matité,
dénomination que nous conserverons pour ces cas, on
ne percoil qu'une élévation légére.

Dans ces cas il est toujours indispensable de percuter
les points homologues. On saisira mieux alors les diffé-
rences. Si l'on ne tenait pas compte de I'élévation de la
tonalité, dans certains points, on pourrait étre trompé par
- la persistance d’une certaine intensité du son; alors en-
core le défaut d'élasticité, la sensation de dureté ou
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de résistance au doigt manquent ou se trouvent trées-
amoindris (1).

La percussion de la région sternale au niveau des gan-
glions tuméfiés estquelquefois douloureuse pour le patient.
Lorsque ces ganglions ont repoussé le paroi thoracique
antérieure et font saillie, la palpation, la pression seule
du doigt peut développer de la douleur {observation per-
sonnelle, VI, p. 284). En 1869 (voy. obs. I, p. 257)
nous avons remarqué, pour la premiere fois, que la per-
cussion était douloureuse du coté ou les ganglions étaient
pris. Nous avons toujours tenu compte de ce phénomene,
mais nous avons dii quelquefois le rapporter a un endolo-
rissement superficiel, i une névralgie, ete. M. le D Gué-
neau de Mussy a de son ¢6té noté que la percussion provo-
quait dans certains cas de la douleur du eoté ou les gan-
glions étaient reconnus engorgés. Nous croyons comme
notre maitre, que ¢’est un excellent signe qu’il ne faut pas
négliger, mais nous croyons aussi qu'il faut se méfier de
I'existence de douleurs névralgiques provoquées ou aug-
mentées par le fraumatisme de la percussion. La percus-
sion peut étre douloureuse aussi bien en arriére qu'en
avant.

Percussion de larégion interscapulaire supérieure. — Nous
n'avons icl d’autres remarques a faire sinon que lamatité
ou la submatité, c¢'est-d-dire, une élévation nofable dans
la tonalité existe assezrarement dans cette région, et que le
plus souvent on ne constate que des différences légeres
mais réelles.

(1) Il est curieux de voir Fonssagrives, qui avance que la percussion
ne fournit que des signes négatifs, noter dans l'observ, 7 de son mé-
moire, 1862, une submatité peu étendue au niveau de 'extrémité ster-
nale de la clavicule droite repoussée en avant.
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Tantot ces changements du son sont pereus & droite,
tantot & gauche; le plus souvent du méme coté qu'en
avant, mais quelquefois cependant du ¢olé opposé.

Ausculiation (1). — Soit que les ganglions trachéo-
bronchiques tuméfiés se comportent a I'égard de la tra-
chée et des bronches, comme des corps bons conducteurs
du son (2), soit que conjointement ou séparément ils
agissent sur les canaux aériens ou les dépriment, ils pro-
duisent des modifications souvent considérables dans les
bruits respiratoires.

L’auscultation doit étre pratiquée en avant et en ar-
riere, & droite et & gauche sur les régions sternale et
interscapulaire supéricures.

Dans les cas légers la voix ne retenlit pas et ne
donne lieu qu'a une expiration prolongée ou tres-légére -
ment soufflante.

Lorsque les ganglions offrent un développement assez
notable, ils paraissent transmettre avec beaucoup plus de
facilité les bruits respiratoires trachéo-bronchiques. Aussi
lavoir devient plus oumoins retentissante, ou bien chaque
mol prononcé est accompagné d'une sorte d'écho dit
voir soufflée par M. le D" Woillez. La toux retentit plus
ou moins, au point quelquefois de blesser I'ouie; et I'on

(1) L'examen des résultats fournis par 'auscultation trouverait peut-
étre mieux sa place dansle paragraphe B, p. 175, danslequel nous étu-
dionsles symptdmes quidépendent de 'action que les ganglions trachéo-
bronchiques exercent sur les organes voisins. Nous exposons ces résul-
tats ici parce qu'ils semblent liés souvent & la seule présence dans le
thorax de ganglions tuméfiés.

(2) « Le ganglion dur et tuberculeux n'exagére pas les bruits stéthos-
copiques, il est seulement conducteur de sons normaux mais non ha-
bituellement pergus par 'oreille. » (Barthez et Rilliet.)
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percevrait méme apres chaque effort de toux, un autre
bruit auquel M. le D* Guéneau de Mussy donne le nom
d’éclo de la towre. Enfin des riles humides peuvent étre
aussi renforeés et simuler des riles eaverneux, analogues
pour le méeanisme au rile caverneux a distance dans la
pneumonite du sommet étudiée par Le Roy de Méricourt
(Onion mnéd. 1861).

Le phénomeéne le plus constant et le plus important
est la transmission renforcée du bruit expiratoire, qui
parcourt les grosses bronches et la trachée. On peut per-
cevoir nettement, soit & droite, soit & gauche, un souffle
expiratoire souvent intense et prolongé; lorsqu’il existe
des deux eotés il est ordinairement plus prononcé d'un
seul eoté. Ce souffle expiratoire, qui porte quelquefois le
nom d’expiration bronchique, peut varier non-seulement
dans son intensité mais encore dans sa tonalité, et
surtout dans son timbre. Ces différences se remarquent
le plus généralement en arriere. Ilest tantdt franchement
tubaire et d'une acuwité un peu variable, tantot fubaire-ca-
vernewx, tantot franchement cavernews, ou bien caverneua -
amphorigue, ou méme de timbre réellement amphorigue.

Le plus habituellement on entend un bruit de souffle
expiratoire dit bronchigue. Ce souffle est le plus souvent
remarquable parsa persistance, et, bien qu'il ait été indi-
qué par plusieurs auteurs, aucun d’eux, croyons-nous, n’a
suffisamment insisté sur ses caracteres propres. Un grand
nombre d’entre eux se sont bornés & signaler I'existence
d’un souffle percu a 'auscultation en arrviére, sans indi-
quer ni le point préecis au niveau duquel il était surtout
percu, ni & quel temps de la respiration on 'entendait de
préférence. Le plus souvent, ils ne font qu'indiquer sans
s'y arréter : Uexpiration difficile ou prolongée, ou bien une
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respiration soufflante constatée au niveau de la bifurcation des
bronches, ou encore au sommet du poumon, ete.

D’autres fois le souffle est exactement localisé par les
auteurs, a 'expiration, mais l'indication précise du siége
fait défaut. |

Dans d’autres cas, le souffle caractérisé de souffle expi-
ratoire bronchigue est indiqué comme se produisant en
arriere dans |'espace interscapulaire ; mais il n’est fait
nulle mention de ce que 'on percoit dans la région ster-
nale supérieure.

M. Piorry, dans les ouvrages duquel on checherait en
vain des renseignements sur les signes del’adénopathie
bronchique, connaissait les principaux symptdmes quien
font tout au moins soupconner I'existence. Dans une ob-
servation prise en 1864 et consignée en 1867 dans la
these du D Tauchon, il indique de la matité et du souffle
expiratoire au niveau de la premiére piéce dn sternum.
Ce soufle expiratoire s’entendait aussi entre les deva épaules
el an sommet dBE- poumoris.

(roupil (1854), Luton (1857), Trousseau (1868), ont
bien indiqué le souffle expiratoire mais sans y insister.
MM. Barthez et Rilliet en ont fait I'objet d'une étude spé-
ciale, mais ils ne disent pas, croyons-nous, s'il peut étre
percu au niveau de la premiére piéce du sternum, Cette
région n'avait pas, il est vrai, attiré leur attention. « Nous
avons observé, disent-ils, I'expiration prolongée jusqu’a
la véritable respiration caverneuse, ete.»

M. le D" N. Guéneau de Mussy a, 'un des premiers,
bien indiqué I'existence de ce souffle expiratoire, soit en
avant soit en arriére, dans les deux régions particuliéres
dont nous avons marqué les limites.

MM. Barthez et Rilliet ont particulierement fixé leur
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attention sur le souffle caverneux considéré comme un
symptome d’adénopathie. Ce sont les premiers qui en
aient bien marqué la valeur, en signalant les causes d’er-
reur auxquelles expose la perception de bruit, et la cause
de sa production qui est la méme, du reste, que pour
I'expiration soufflante, tubaire, tubaire-caverneuse, ete.,
avec toutes ses nuances.

Quant a Uexpiration a timbre amphorigue, je ne 'ai vu
signalée dans aucune observation, & moins d’oubli. Je I'ai
trées-nettement percue un certain nombre de fois. Dans
notre observation I, page 258, elle avait pu un moment
faire croire soit & une grande caverne, soit & un pneumo-
thorax. Mais 1'erreur fut vite dissipée et 'autopsie dé-
montra la fausseté de cette interprétation.

Ainsi : angmentation des vibrations thoraciques ; malité ;
retentissemnent de la voix et de la toux, expiration bronchigque:
tels sont les symptdomes propres & dévoiler la présence des
ganglions altérés dans le thorax, autour de la trachée et
des bronches, lorsqu’ils sont percus dans les régions ster-
nale et interscapulaire supérieures.

Le souffle bronchigue, plus souvent percu en arriére
quen avant, est généralement remarquable par sa sé-
cheresse quels que soient son timbre et son intensité.

B. Symptimes qui dépendent de I action que les ganglions
trachéo-bronchiques exercent sur les organes voisins. (Compli-
cations.) (1). '

Nous avons fait une part au rdle que pouvait jouer la
compression de la trachée et des bronches, dans la pro-
duction du souffle expiratoire bronchique, & tous ses de-

(1) 11 s'agira ici surtout des ganglions scrofuleux et tuberculeux.
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grés d'intensité, et dans toutes ses variations de timbre
et de tonalité. Nous avons dit, en méme temps, que la
plus grande part revenait & la seule présence de corps
bons conducteurs du son, représentés par les ganglions
tuméfiés et plus ou moins consistants, interposés entre les
canaux aériens et |'oreille de I'observateur.

Il est tres-possible que l'aplatissement ou la luxation
d’anneaux cartilagineux, place les conduits dans les
mémes conditions que la diminution du calibre des vais-
seaux sanguins en un point de leur pareours, et qu’il en
résulte ainsi la production d'un souffle ou simplement le
renforcement des bruits expiratoires normaux. Il serait
difficile de nier une pareille influence dans la produection
de ce souffle, mais nous eroyons toujours qu'il faut faire
une plus large part 4 la conductibilité des ganglions ma-
lades.

ACTION SUR LES PAROIS THORACIQUES.

I° Rétraction permanente de la paroi thoracique., —
Elle est due au défaut de fonetionnement du poumon cor-
respondant, consécutivement a la compression des bron-
ches. C’est une déformation indirecte de la paroi thora-
cique. Nous en avons indiqué plus haut déja el la cause
et la signification. On ne la confondra pas avec celie qui
est due & une ancienne pleurésie, ete.

2" Voussures. Saillies de la parot thoraciqgue. — Cette
déformation est le résultat d'une action directe des gan-
glions tuméfiés sur les parois thoraciques. Cette action
s'exerce ordinairement en avant et en haut, ainsi que
nous I'avons déja dit dans le chapitre de I'anatomie pa-

thologique. CVestouun soulévement égal de toute la pre-
miere piece du sternum, ou des saillies qui constituent une

e S I S ———
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voussure plate et inégale au niveau des cartilages cos-
taux, ou enfin un soulévement de 'une des articulations
sternc-clavieulaires. Dans ces conditions les ganglions ont
en quelque sorte perdu droit de domicile dans le médias-
tin et tendent a se porterau dehors. — Celte déformation,
qu’il ne faut pas confondre avec celle de I'emphyseme, a
été rarement observée. Elle a été remarquée par les
Drs Piorry, Daga, Tauchon. Nous I'avons notée deux ou
trois fois ; elle était trés-manifeste chez le sujet de 1'ob-

servation VI, p. 284.
ACTION SUR LES VOIES AERIENNES.

1° Sensation de striction au cow ou au thorar. — Quelques
malades se plaignent d'une sensation de siriction i la
base du cou. D’autres accusent une sensation de poids
au devant de la poitrine ou bien une sensation de resser-
rement de tout le thorax.

Un malade de Trousseau, atteint d’adénie, « ressentait
un resserrement dans les tuyauz respiratoires. »

2° Géne de la respiration. — La respiration peut étre
difficile, mais au début cette difficulté ne s’accuse qu’'a-
pres des efforts quelconques, apres une marche fatigante,
une conversation fatigante, la course, I'ascension d’'un
escalier, ete. Cest souvent un symptome précurseur.

Plus tard, cette géne de la respiration, « angor vel res-
piratio difficilis » (comme dit Becker), peut se montrer au
moindre effort et devenir méme A peu pres continue avec
exacerbations. On a donné bien des explications de ces
exacerbations. On les a attribuées a des efforts, a de la
congestion passagere des ganglions, & la présence de

o
Baréty. 12
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mucosités dansles bronches, ete. (Hourmann, Fonssa-
grives). On ne peut faire intervenir le systéme nerveux
que lorsque les intermittences sont franches, lorsqu’il y
i de vrais acceés de dyspnée ou d’asthme. Ce qui prouve
'action mécanique exercée par les ganglions sur les
voles aériennes, d'ou la dyspnée, c’est I'histoire de ce
malade atteint d’adénie a qui Trousseau dut pratiquer la
trachéotomie. Le malade n'éprouva de soulagement et
ne respira mieux que lorsque la canule, de petite dimen-
sion d'ailleurs, eut franchi un obstacle. Cette action
compressive des ganglions sur les tuyaux aériens expli-
que cette ankélation avec bruit inspiratoire uprés le momdre
effort.

L'ingestion des aliments peut augmenter la dyspnée
(Le Roy de Méricourt).

Quelquefois il y a de I'orthopnée, les malades ne peu-
vent respirer qu’'étant assis le trone penché en avant; des
qu'ils se couchent ils sont pris de suffocation. On dirait
que dans le décubitus horizontal les ganglions pésent sur
les voies aériennes.

Cayol, Andral, Trousseau, Pasturaud, Daga, Tau-
chon, Piorry, ete., ont noté ce détail. 1l s’agissait alors
de cas d’adénopathie assez prononeés.

Le plus souvent on a affaire & une dyspnée habituelle
et facile & se reproduire en disproportion avec les lésions
constatées (Andral, Becquerel, Woillez, ete., etec.).

3° Inspiration sifflante. — Lorsque chez un sujet atteint
de goitre, ou d'un anévrysme de la crosse de 'aorte, il
se produtt du sifflement inspiratoire entendu a distance, on
n'hésite guére & l'attribuer & la compression subie par la
lrachée. dans le eas, bien entendu, ou 1l n’existe aucune
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lésion du larynx ou toute altération des voies aériennes
autre que celle d'une compression capable de produire
ce bruit et d’induire ainsi en erreur.

Cette inspiration sifflante est désignée sous les noms
suivants d’apreés ses variétés, son degré, ou d'aprés 'ap-
préciation des auteurs : respiration sifflante ; inspiration
sifflante ; respiration rauque (Ley); cornage broncho-
trachéal (Empis); bruit de cornage; riclement sec tra-
chéal inspiratoire (Baréty).

On peut la retrouver avee tous ces caracteres dans
l'adénopathie trachéo-bronchique. Une condition de sa
production parait étre la compression de la trachée oudes
grosses bronches. Cetie compression par les ganglions a
lieud'habitude & sa partieinférieure. Elle est plus ou moins
accusée; aussl U'inspiration sifflante peut échapper a un
premier examen. Le plus souvent, en effet, elle ne se ma-
nifeste que dans les grandes inspirations, soil que
ces inspirations soient artificiellement produites, soit
qu'elles aient lieu aprés un effort quelcongue ou dans un
acces de dyspnée.

Ce symptome a été signalé successivement par Cayol
(1810), Gleize et Duriau (1856), Fonssagrives (1861),
Trousseau (1865), Daga (1866), M. N. Guéneau de
Mussy (1870), et nous le trouvons clairement noté dans
nos observations.

Ce sifflement inspiratoire ne doit pas étre confondu
avee celul qui a pour siége le larynx et qui peut se mon-
trer dans le cours de I'adénopathie. Nous reviendrons
sur ce point a propos du diagnostic.

On le percoit ordinairement & distanee, on le percoit
aussi a l'ausculation. Son inteusité parait étre rarement
considérable.
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& Retrait inspiratoire des creux sus-sternal, sus-clavie-
laire, et épiyastrigue, ete. — Lorsque la compression de
la trachée et des bronches est assez prononeée peut géner
'entrée de l'air, on peut observer, pendant les mou-
vements d’inspiration, cette modification dans certains
points de la parol thoraeique, qui porte le nom de Zirage.
('est un affaissement alternatif des parties molles qui
entrenl dans la composition des parois du therax, depuis
I'ouverture supérieure jusqu'a l'inférieure. Cet affaisse-
ment ou cette dépression siége donc au niveau des es-
paces intercartilagineux supérieurs, et des creux sus-
sternal, sus-claviculaire et épigastrique.

Ce phénomene du &rage a ¢té indiqué dansl’adénopathie
peur la premiere fois par M. le D* N, Guéneau de Mussy.
Nous avons pu nous-méme en vérifier I'exactitude et la
signification.

5° Riles. — Certains riles paraissent étre dus a la
compression de la trachée el peut-étre aussi des grosses
bronches. Cesont des riles secs, bruayants. MM. Barthez
et Rilliet qui les premiers en ont donné la desecription et
la signification, les déerivent ainsi :

« Lorsque les ganglions compriment la partie inférieure
de la trachée, nous avons noté un symptome qui nous
parait spécial a cette compression, bien qu'il n’existe pas
dans tous les eas : nous voulons parler d'un gros rhonchus
briyant, sonore, masquant tout bruit respiratoire, s’en-
tendant a distance, différant par son timbre et par son
intensité des rales ronflants et sibilants, remarquable par
sa persistance, tandis que le rdle sibilant, résultat d’'une
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simple bronchite, disparait en général an bout de peu de
jours et aveec une grande facilité. »

Les rdles humides de la trachée ne seraient pas, d’apres
ces auteurs, sous la dépendance de la compression de ce
conduit, mais plutot sous la dépendance de la compres-
sion du pneumogastrique; et lorsquiils se produisent,
leur intensité, ajoutent-ils, peut étre accrue par I'exis-
tence des riles sonores et donner a l'oreille l2 sensation
d’un véritable gargouillement.

Postérieurement a MM. Barthez et Rilliet, — Marchal
(de Calvi), Fonssagrives, M. N. Guéneau de Mussy, elc.,ont
retrouvé les riles sees el pu vérifier ainsi 'exactitude de
la deseription des deux auteurs. Nous les avons. de notre
coté, nettement pergus un certain nombre de fois ; ils
nous ont paru exister surtout et le plus souvent i 'expi-
ration.

La respiration bruyante est quelquefois enfendue a
distance on percue par la palpation. La main appliquée
sur la poitrine percoit une sorte de vibration isochrone
avec les mouvements respiratoires et produite par les
riles.

Diminution dumurmure respiratoire. — L'affaiblissement
ou l'absence presque compléte du bruit respiratoire dans
un poumon ou une partie de poumon est un excellent
signe de la diminution de calibre oudurétrécissement des
bronches, soit que ce rétrécissement siége en dehors des
parois trachéo-bronchiques (ganglions, tumeurs diverses),
soit qu'il siége dans la paroi ou en dedans d’elles.

('est ce que prouvent les observations et les remarques
d’Andral consignées dans les T. lIl et IV de sa Clinique.

Ce symptome a été noté depuis et rapporté & sa véri-
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table cause par Stokes (cité par Empis), Beequerel, Lebert
Hérard, Daga, Barthez et Rilliet ; N. Guéneau de Mussy,
Lereboullet, ete.

Fonssagrives seul pense qu'il est plutot déduit théori-
quement.

[l nous semble impossible d'accepter la réserve de
Fonssagrives, quand on examine les observations dans
lesquelles ce phénomeéne est noté.

Qu’il nous suffise de dire qu'il siége toujours du edté
ot alien la compression, et que son étendue est en rapport
avec 'étendue de cette compression: e'est ce que démon-
trent I'observation elinique et 'anatomie pathologique;
quenfin il présente une certaine mobilité suivant les
sujets.,

[1 semble dii tantot au seul défaut de I'entrée de I'air
dans les poumons, tantot a I'existence d'un certain degré
d’emphyséme, ce que prouveraitlalecture de I'observation
de M. Hérard (Voy. obs. 35 du Résumé.),

Diminution de Uerpansion du thoraz. — Cest un phé-
nomene qui a 666 signalé et étudié pour la premiére fois
par M. le D* N, Guéneau de Mussy.

« J'ai observé, dit notre Maitre, chez un malade qui
présentait les symptomes les moins équivoques de l'adé-
nopathie, un phénoméne qui, 8'il se montrait habituel-
lement, ajouteraic un nouveau signe a ceux que j'ai déji
signalds; la respiration était trés-faible et trés-aigué dans
tout le edté de la poitrine correspondant aux ganglions
malades, sans aucun indice de pleurésie récente ou an-
cienne, La tonalité thoracique était un peu plus aigué
que de T'autre cdté, eirconstance qui m'a paru pouvoir
se rattacher dans heaucoup de cas & la diminution de
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'ampliation pulmonaire. En effet, cette ampliation était
beaucoup moindre que celle du edté opposé. _

« Ja1 fait faire, pour mesurer cefte ampliation, un
instrument dont le mécanisme a été imaginé par
M. Mathieu. C'est un ressort elliptique servant d’attache
i deux bandes de cuir, quiportent sur une de leurs faces
des divisions métriques. On fixe celles-ci pendant I'expi-
ration avee le pouce de chaque main, au niveau du point
choisi d’avance et marqué, a I'aide d’un erayon, sur la
ligne médiane de sternum et sur la créte épineuse du
rachis. Cela fait, on engage le malade afaire de grandes
inspirations; la fraction du ressort, proportionnelle &
I'amplitude de I'expansion thoracique, fait mouvoir
une aiguille qui suit les oscillations du ressort. Celle-ci
chasse devant elle une autre aiguille indépendante, qui
marque sur un cadran le maximun d’ampliation. Cet
instrument peut mesurer & la fois les dimensions de la
périphérie du thorax et I'étendue de ses mouvements:
je I'al nommé pnéamétre; il ne donne pas, bien entendu,
des mesures absolues, mais des relations qui me paraissent
utiles & eonnaitre. »

Nous avons eu l'occasion de nous servir de ce pnéomaétre
dans des cas analogues, et nous avons obtenu les mémes
résultats. Nous ne ferons qu'un reproche i cetinstrument,
il a un défaut de construction que M. Mathieu a promis
de réparer: la tige de traction de I'aiguille mobile est trop
faible; aussi I'instrument étant appliqué contre les parois
thoraciques, elle se recourbe aprés deux ou trois séances
au plus, au point qu’elle ne glisse plus ou glisse a frot-
tements durs. De cette maniére les résultats peuvent étre
faussés.

[1 nous semble que l'on peut considérer ce défaut
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d’ampliation thoracique comme le premier degré rarement
dépassé, de la rétraction permanente du thorax.

3° Emphyséme pulmonaire. — Tout ce que avons dit
plus haut de ecette complication et de sa pathogénie
nous dispensera d'y insister ici longuement.

Cet emphyseéme pulmonaire, nous I'avons déja dit, est
tantot général, tantdt partiel, suivant que la compression
a lieu sur la trachée ou sur une ou plusieurs bronches on
divisions bronchiques.

(est une complication tardive, et qui parait ne devoir
pas se montrer aussi facilement chez tous les sujets dont
les voies aériennes sont comprimées pendant une période
de temps assez longue.

Il nous a été donné d’assister deux fois an moins a I'ap-
parition de cet emphyséme chez des malades chez qui,
selon les plus grandes probabilités, il existait une tumé-
faction notable des ganglions trachéo-bronchiques.

Au début la respiration est comme génée; I'expansion
pulmonaire est en quelque sorte entravée, et le bruit
normal de l'inspiration semble effilé, aspiré et vappelle le
bruit de swceion a vide. Cette sorte de bruit de swuceion,
étudié pour la premiére fois, par M. le D N. Guéneau
de Mussy, nous a semblé aussi en retard sur le commen-
cement du mouvement inspiratoire, et 'on dirait alors
que I'air aspiré a franchi un obstacle. Ce bruit inspiratoire
correspondraif, 4 notre avis, au bruit que nous avons
déerit plus haut, et siégeant dans la trachée et peut-étre
dans les bronches principales: le sifflement inspira-
toire.

Quoi qu’il en soit, ¢’est I'indice d'un rétrécissement des
bronches, sil est permis d'étre anssi affirmatif.
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En méme temps ['expiration est prolongée, souvent
non mélée de riles, ce qui est un signe, croyons-nous,
d’un obstacle a la sortie de 'air. L'écoulement de I'air
se ferait alors lentement,

Plus tard, quand probablement les vésicules pulmo-
naires ont élé distendues et ont perdu de leur pouvoir
retractile, I'air stagne en partie et son écoulement est
lent, I'expiration est tres-prolongée et mélée de riles si-
bilants, ronflants, quelquefois muqueux en méme temps.
Ces phénomenes existent du edté de la compression ;
aussi les signes d’emphyséme peuvent-ils ne siéger que
dans un seul poumon ou dans une portion de poumon.
Cette localisation constitue pour cet emphyséme un ca-
ractere particulier, précieux pour le diagnostic.

A cette période, si 'affection s’améliore, I'emphyséme
ou mienx les signes d’'emphyseme peuvent s’atténuer ou
méme disparaitre pour se montrer de nouveau quelque-
fois plus tard.

D’autres fois ils persistent, et s’ilsse généralisent ets’ac-
compagnent de déformation du thorax avec exagération
du son, ete., il est difficile de le différencier de I'emphy-
seme ordinaire, de celui qui est consécutif, par exemple,
n d’anciennes bronchites.

9 Cavernes ganglionnaires. Perforations des wvoies
aériennes. — L auscultation est impuissante & déceler
I'existence d'une perforation de latrachée etdes bronches
Celte lésion n'a pas de symptome quilui soit propre, #
moins de considérer comme tel le rejet par 'expectoration
du contenu du ganglion altéré.

Lorsque le ganglion s’est ainsi vidé de son contenu
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il constitue une caverne ou un kyste ouvert dans les
voles aérienmes.

Les cavernes ganglionnaires ont paru se révéler &
quelques auteurs par des symptomes localisés et propres
aux cavernes ou aux cavernules (Laénnee, Daga, Scheef-
fel, ete.), mais MM. Barthez et Rilliet soutiennent que
« les auteurs qui ont indiqué dans les cas de ce genre le
gargouillement et la respiration caverneuse, ont eu le
tort d’établir la possibilité du phénomeéne d’aprés une in-
duction trompeuse, »

Nous comprenons qu'il soit facile d'étre trompé par
la similitude parfaite entre les signes physiques d'une
vraie caverne, d’'une caverne ganglionnaire, et des riles
humides trachéo-bronchiques auxquels la présence de
ganglions tuméfiés peut donner un retentissement con-
sidérable Ces riles ainsi renforeés, joints & du retentis-
sement de la voix produit par la présence de ces mémes
ganglions, peuvent done induire en erreur. Aussi, en ad-
mettant que dans une caverne ganglionnaire il puisse se
produire les mémes phénomenes que dans une caverne
vraie, ce qui est fort possible, ce que croient Daga et
Scheeffer, toute la question est de savoirsi la différence de
siége de ces cavernes constitue un caractére propre de
quelque valeur.

Nous reviendrons sur ce point & propos du diagnostic.
Qu’il nous saffise de dire pour le moment que les signes
propres & une caverne ganglionnaire paraissent étre : les
lignes propres 4 foute caverne percus au niveau de la
racine des bronches, et coineidant avec une expectoration
de matiére tuberenleuse ou ganglionnaire liquide, molle
ou solide. Il est certain, toutefois, qu’il ne faut pas cher-
cher cette expectoration chez les enfants en bas dge,
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A ce propos nous devons rapporter ici les paroles de
Becquerel (1841).

« M. Guersant m’a dit avoir vu plusieurs enfants qui,
toussant depuis un certain temps et maigrissant, ont
rendu, apres une quinte de toux, un ou plusieurs tuber-
cules bronchiques, de volume médiocre, et commencant
i présenter un léger degré de ramollissement; 'aspect
physique de la matiére expectorée, dit-il, ne permet
pas d’en tirer une autre conclusion. Ce praticien a vu
plusieurs fois aprés une semblable expectoration, la santé
se rétablir complétement pour toujours, ou bien, & une
épogue ultérieure, on observait d’autres sympiomes in-
diquant le développement de nouveaux tubercules la ou
autre part. »

AcTION SUR LA PLEVRE.

Pleurésie. Pnewmothorar. — La perforation de la pléivre
donnera lieu & tous les signes d'une pleurésie, et si le
ganglion communiquait préalablement avec les voies
aériennes, il y aura hydropnenmothorax,

ACTION SUR LE MEDIASTIN.

Emplyseéme sous-cutané du thoraz et du cou. — Nous
avons vu, dans le chapitre de I'anatomie pathologique,
que la rupture dans le tissu cellulaire du médiastin d'un
gang.ion altéré qui préalablement communiquait avec les
voles aérienness pouvait donner liew & un emphyséme
traumatique qui, du médiastin, se propageait au cou et au
thorax du cdté malade. Nous ne connaissons qu'un
exemple de cette complication tardive du reste, c’est
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I'observation du D' De Beauvais (1856).Elle débuta par un
acces violent de suffocation : le lendemain et les jours
suivants on remarque un emphyséme sous-cutané de
tout le coté gauche du thorax. La mort eut lieu six jours
apres acees de suffocation,

ACTION SUR LES NERFS PN EUMOGASTRIQUES, RECURRENTS
ET DIAPHRAGMATIQUES.

A. Action sur les pneumogastriques et les récurrents.

En général on fait dépendre de cette action les phéno-
menes suivants @ la towzr dite cogueluchoide par M. le
Dr N. Guéneau de Mussy, la raucité de la touz, expec-
toration abondante des riles mugueuz trachéo-bronchiques;
des vomissements ; de la dyspnée et des accésd asthme, des
symptomes d angine de poitrine (Baréty), enfin Ualtération
de la voir (ravcité ou aphonie), des symptémes de paralysie
des muscles de la glotte, Uinspiration raugue, ete.

1o Modifications de la tour. — Dans le courant de I'affec-
tion la toux peut présentev des modifications dans son
timbre et ses retours, elle peut étre raugue, simplement
guinteuse, coqueluchaide.

Touz raugue. — La raucité de la toux a été notée par
Rilliet et Barthez, Daga, ete.

Barthez et Rilliet s’'expriment ainsi :

« D’abord fréquente, alternativement seche ou humide,
la toux devient ensuite raugue et s'accompagne d'un gros
rhonchus entendu a distance. D’autres fois elle prend un
timbre analogue & celui de la toux d'un vieillard atteint
de catarrhe, elle est alors pénible, ze répéte fréquemment,
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el chacune de ses sccousses, s'ajoutant a la suivante,
donne naissance a une espece de quinte. »

Daga en parle dans les termes suivants :

« Elle revient souvent par crises..... Dans un cas, la
toux était spasmodique, et offrait un timbre particulier
qui lui donnaif quelque chose d’analogue avee l'aboie-
ment d'un chien. »

On voil par ces citations que la rawceté s’accompagne
de spasme, que la toux rauque esl en méme temps
spasmodique ou quinteuse.

Toux quinteuse. — La toux peut rester longtemps sim-
plement quinteuse, ce caractére spasmodique se trouve
noté dans un tres-grand nombre d’observations.

Tovx coqueluchvide.— D’autres fois, soit d’emblée, soit
apres avolr é{é quinteuse pendant un temps plus ou moins
long, la toux peut prendre tous les caractéres de celle de
la coqueluche, y compris les vomissements muqueux de
la fin de I'acces. Cette similitude parfaite parait étre rare
pourtant, les vomissements de la fin manquent souvent,
et le sifflement de la reprise peut étre d’une intensité faible
ou manquer. Cesont, dans ce dernier cas, des quintes vio-
lentes tres-fatigantes, & caractére convulsif.

Cette toux spasmodique appelée eogueluchoide par M. le
I Gaéneau de Mussy, était parfaitement connue de
Lalouette (1780} qui la désigne en ces termes: « la per-
sevéranee de la toux changée en ce quon 'appelle Coque-
luche, ete. »

Leblond {1826) a connu les caracteres de cette toux
et les a rapportés quelquefois a la présence de gan-
glions bronchiques tuméfiés ou dégénérées dans le thorax.
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(Voy. les obs. IV et V, et les remarques a propos de 'ob-
servation VII, de la Theése de cet auteur.)

Ley (1834)a été fappé de son coté de I'existence chez
deux enfants atteints d’adénopathie bronchique. d’acces
de toux violent avee inspiration sonore et ressemblant a
celle de la coqueluche.

Verliac (1865), dans un excellent travail intitulé : Sur
quelques cas de tour spasmodiques, observés dans la tuber-
cultsation  bronchique chez les enfants, s’exprime ainsi :
« Les enfants peuvent étre affectés de quintes de toux
spasmodiques qui, au premier abord, ressemblent a celles
de la coqueluche. » Et il ajoute: « Chez les enfants
spécialement, lorsque les phénomenes (foux spasmodique)
se montrent d emblée ou persistent longtemps aprés une
coqueluche véritable, il y a lien de soupconner une
compression de nerl par des ganglions bronchiques tu-
berculeux, et partant de fixer son attention sur ce point
pourdiriger, au besoin, lathérapeuntique contre le diathese
strumeuse et guérir le symptome en modifiant la consti-
tution. »

Nous avons pu faire ces remarques chez des enfants el
des adultes et nous ne doutons pas que les toux dites spas-
modique et coqueluchoide ne soient un excellent sym-
ptome d’adénopathie trachéo-bronchique.

20 Expectoration. — Elle est nulle, légére ou abondante.
Elle manque chez les enfants en bas dge.

Lorsqu’elle est abondante, élle est muqueuse ou mu-
coso-purulente et comparable i celle qui a lieu dans cer-
tains cas d’anévrysme thoracique.

Le plus souvent elle est nulle ou légere.

D'autres fois il n'y a d’autre expectoration que le rejet
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de débris de ganglions ouverts dans les voies aériennes.
Mais on voit tout de suite la différence trés-grande qui
sépare ces deux sortes d’expectorations.

Dans deux cas cités par Tauchon, il existait de la
salivation abondante.

3° Rdles humides trachéo-bronchiques. — lls se montrent
dans le cours de l'affection. Ils ont été signalés par Bar-
thez et Rilliet quiles font dépendre de la compression du
pneumogastrique. Lorsqu’ils se montrent vers la fin, ils
peuvent étre rapportés, dans certains cas, a 'asphyxie.
Ces riles offrent une certaine mobilité. Ils paraissent e
disparaissent et leur intensité varie d'un jour a I"autre.
Cette mobilité est particuliere d’ailleurs & d’autres phéno-
- meénes de la méme affection.

&° Vonussements. — Les vomissements peuvent suivre
les acces de toux spasmodique, comme cela se voit dans
la coqueluche. Mais, dans d'autres cas, ils peuvent con-
stituer le phénomeéne le plus saillant, le plus pénible,
ainsi que M. le D* Guéneau de Mussy I'a remarqué. Dans
un fait qu’il eite, ils étaient tellement répétés qu’ils alté-
raient gravement la nutrition et semblaient menacer la
vie du malade.

Je suis porté a croire quun certain nombre de phthi-
siques proprement dits doivent leurs vomissements a
une irritation anomale du pneumogasirique, de méme
qu’ils lui doivent probablement, sinon certainement quel-
quefois, le caractere spasmodique de la toux; ete.

Nous pensons qu'avec cette notion de l'adénopathie
trachéo-bronchique qui semble se vulgariser aujour-
d’hui, il y aurait une étude nouvelle a faire de bien des
phénoménes morbides dans la phthisie,
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Legroux, dans son mémoire (1849, dit que des vomis-
sements paraissent avoir été observés dans les cas de
lésions du pneumogastrique gauche.

M. Potain (1861) a noté la persistance de vomisse-
ments muqueux puis alimentaires chez une femme de
73 ans, dont le pnewmogastrigue droit était adhérent & un
ganglion qui le comprimait.

Becker (1826), apres avoir signalé le dégout des ali-
ments, des vomituritions, voulant en expliquer la cause,
s'éerie @ « Videbimurne nimis audacter progredi si a
«nervorum vagorum compressione hae symptomata
« affecla dicamus? »

5° Troubles de la respiration. — Dyspnée. — Accés
d'astlhine. — Accés de suffocation. — Angine de poitrine? —

La dyspnée est habituelle dans toute adénopathie tra-
chéo-bronchique suffisammentaccusée. Auw début, les ma-
lades respirent facilement au repos ou pendant un exer-
cice modéré, mais ils sont facilement essoufflés et op-
pressés des qu'ils marchent un peu vite, montent un
escalier, ete., sans quil y ait chez eux de lésion car-
diaque ou autre capable d’expliquer ce trouble fonetion-
nel. La cause de la dyspnée semble siéger alors dans la
compression des voies aériennes, ainsi que nous l'avons
déja dit.

Plus tard. la dyspnée est presque habituelle, mais avec
des intermittences et des rémittences [réquentes qui pa-
raissent tenir a la compression des pneumogastriques ou
des récurrents.

Dans un cas, Daga a vu l'intermitlence réguliére des
acces de suffocation au point qu’il a eru devoir donner
du sulfate de quinine.
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Ces acces de dyspnée peuvent prendre une intensité
effrayante.

Souvent, par leur intensité et leur mode de retour,
leur intermittence franche, ils peuvent simuler de véri-
tabies acces d’asthme.

Ces troubles de la respiration ont été vus chez I'adulte
et chez I'enfant.

Lalouette, Pierre Frank, Ley, Legroux, Hourmann,
Hérard, Rilliet et Barthez les ontsignalés chez les enfants
et ont fourni la démonstration anatomique de la cause.

L’observation de M. Hérard (1846) est particuliére-
ment intéressante a lire & ce propos.

[ls ont été retrouvés chez 'adulte par Andral, Marchal
(de Calvi), Fonssagrives, Daga, ete.

Dans un cas observé par nous, 1l nous a semblé que les
symptomes d angine de poitrine, offerts par une malade at-
teinte de phthisie pulmonaire, pouvaient éwre rapportés a
I'irritation du pneumogastrique droit, congestionné el
adhérent & des ganglions tuméfiés et dégénérés.

6° Altération de la voir. — Raucité. — Aphonie. — Dans
le cours de l'affection, et généralement & une période
avancée, la voix peut devenir rauque ou simplementvoilée,
d’autres fois ¢’est une aphonie compléte. Ces altérations
de la voix peuvent se montrer et disparaitre de temps en
temps; d’autres fois elles sont continues et durent pen-
dant une longue période de temps; dans certains cas enfin
elles persistent jusqu'a la mort, quelquefois avec de
simples variations dans leur intensité. Elles ont été con-
statées chez les enfants et chez les adultes.

Dans beaucoup d’observations, elles sont notées sans

que leurs auteurs aient pensé a en rechercher la véritable
Baréty. 12
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cause, mais dans quelques-unes elles ont été bien étudiées
et rapportées a leur cause véritable grice & 'examen la-
ryngoscopique et I'examen attentif du larynx apreés la
mort,

Déja Lalouette avait rapporté I'aphonie a la présence
de glandes engorgées dans le thorax, Il savait que le
gonflement de ces glandes tiraille et irrite les nerfs qui
s'y distribuent et les avoisinent,

Mais les premiers auteurs qui ont démontré que cette
aphonie était bien sous la dépendance d’une lésion du
récurrent paraissent étre MM. Duriau et Gleize (1856. Voy.
obs. 45 du Résumé, p. 86). Le malade était aphone et le ré-
current gauche fut trouvé comprimé et le larynx sain.

En 1866, M. le D* Hayem publiait une observation dans
laquelle on note une aphonie subite, des acces de suffo-
cation, etc. Le larynx fut trouvé sain etle nerf récurrent
gauche comprimé par une tumeur cancéreuse tres-proba-
blement ganglionnaire.

Plus tard, chez deux malades qui avaient des signes
manifestes d’aphonie trachéo-bronchique, M. le D' Gué-
neau de Mussy a trouvé a I'examen laryngoscopique la pa-
ralysie d’'une corde vocale. Chez un de ces malades, les
signes d'aphonie et la paralysie d’'une des cordes vocales
existaient & gauche, chez l'autre ¢’éfait a droite; notons
que l'examen laryngoscopique, pratiqué tout d’abord
dans un des cas par M. le D* Krishaber, avait donné rai-
son aux prévisions du D° Guéneau de Mussy. Dans ces
deux cas, il ne manquait évidemment que la démonstra-
tion anatomique de I'existence d'une adénopathie bron-
chique, mais avec les progrées que notre Maitre a fait
faire & la symptomatologie de cette altération ganglion-
naire et de ses complications, il est permis de considérer
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ces deux exemples comme démonstratifs. (Voy. obs. 81
et 82 du Résumé.)

Dans nos autopsies, il nous a été donné de trouver des
lésions plus oumoins avancées des récurrents ou du trone
des pneumogastriques, au-dessus de la naissance des ré-
currents, chez des sujets qui avaient été aphones durant
leur vie; mais le larynx nous manquait ou présentait,
lorsqu’on avait pu le retirer, de la congestion ou des uleé-
rations.

Dans ces derniers mois, nous avons élé assez heureux
pour nous convaincre nous-méme de l'existence d'une
aphonie en rapport avee une lésion des pneumogastri-
ques et des récurrents avec intégrité parfaite du larynx.
(Voy. obs. 98, p. 99, et obs. 111, p. 272.)

7° Symplimes de paralysie, de spasme ou encore d’ @déme
dela glotte. — Inspiration raugue.— Nous avons déja parlé
de Pinspiration sifflante ou sibilante qui résulte de la com-
pression de la trachée des bronches principales. Nous
avons signalé ensuite 'inspiration sifflante qui fait partie
des acces de toux coqueluchoide.

Le D* Ley (183%4) a publié un travail intéressant sur
'inspiration rauque des enfants, et sur ses rapports avec
un état morbide des ganglions thoraciques et cervicanx.
Cetteinspiration sonore, rauque, a surtout attiré son atten-
tion, et la lecture de son travail montre qu'elle a lieu a la
fin d’acces de toux violents ou d'acces de dyspnée in-
tense et ressemble a celle du croup et de la coqueluche.

Ainsi, cette Inspiration bruyante est quelquefois le
phénomeéne final d’acces de dyspnée intense,

L’auteur croit que c¢’est uniquement a la pression
quexercent les ganglions bronchiques sur le trajet des
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nerfs pneumogastriques et récurrents, que I'on doit attri-
buer tous les phénomeénes constatés chez ses deux ma-
lades (enfants).

[ donne de ces phenomenes I'explication suivante :

« Les branches des nerfs récurrents se rendent, comme
aon le sait, dit-il, & la bande fibreuse qui réunit les extré-
«mités des cartilages de la trachée & la muqueuse de ce
«conduit et enfin aux museles de la glotte; or, il est évi-
«dent que si les muscles qui doivent ouvrir la glotte ont
«cessé de recevoir I'influx nerveux, le passage de lair
«sera frés-géné; quesi les bandes fibreuses destinées a
«rétréeir la trachée-artere afin d’élever les matiéres qui
«doivent étre expectorées vers le larynx cessent de se
« contracter, les mucosités amassées dans l'intérieur de la
« trachée feront un nouvel obstacle au passage de I'air;
« enfin que I'accumulation de ces mucosités pourra encore
« étre augmentée par la diminution de la sensibilité de la
«muquense.

« Aussi nous remarquons que tant que la pression des
«glandes peut étre supposée encore faible par leur peu
«de développement, les mucosités sont expulsées par un
«vomissement et plus fréquemment par une forte quinte
«de toux, semblable & celles de la coqueluche, tandis qu’a
«une époque plus avancée, lorsque les ganglions sont
«trés-volumineux, alors les muscles de la glotte sont conime
« paralysés, les paroxysmes deviennent plus violents, et le
«malade semble menacé d'une asphyxie imminente, et
«offre pendant l'attaque des mouvements convulsifs ex-
« irtmement forts, semblables & ceux que détermine la
« strangulation. Cet état se termine ordinairement quand
«enfin l'occlusion de la glotte, cessant d’étre compléte,
»un étroit filet d’air peut pénétrer dansles poumons; ¢’est
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«alors que se fait entendre la respiration sonore qui in-
«dique que le malade est sauvé de cette attaque. »

D’aprés le D™ Hourmann (1852), eertaines affections
que 'on qualilie de laryngite striduleuse, de fawr croup ou
de spasme de la glotie, reconnaissent pour cause la paraly-
sie des muscles de la glotte sous l'influence de la com-
pression des nerfs récurrents par des ganglions bonchi-
(ues engorgeés.

Dans le courant de sa theése, le D" Hourmann rapporte
le fait curieux suivant : M. Bascle (inferne des hdpitaux)
ayant assisté au cours du professeur Bérard traitant de
I'influence du pneumogastrique sur le larynx, lui envoya
une observation ainsi résumée :

« Il s’agit d'un homme de Bicétre que I'on avait sur-
« nommée le Rilevr a cause du bruit qu'il faisait entendre
« quand il aspirait I'air dans sa poitrine, action tres-
« laborieuse chez lui, tandis que I'expiration était trés-
« facile. A 'ouverture du cadavre, on constata que le
« nerf laryngé inférieur gauche disparaissait compléte-
« ment dans une tumeur brune et dure avee laguelle il
« s incorporait. Ainsi un seul nerf, ajoute Hourmann,
« avait suspendu son action et la respiration était ri-
« leuse, »

Undewood, cité par Hourmann (p. 14 et 15), rapporte
deux faits recueillis sans aucune idée théorique précon-
cue. lls’agit de deux enfants qui avaient présenté I'inspira-
tion raugue et chez lesquels les nerfs réeurrents étaient
comprimés.

Legroux (1849), dans un mémoire déja eité sur le dia-
gnostic de la compression des nerfs laryngé récurrent et
pneumogastrique, cite parmi les tumeurs comprimantes
des paquets de ganglions tuberculeux et signale non-
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seulement 'aphonie, I'enrouement de la voix, mais en-
core un bruif de frélement laryngé.

8° Lenteur du pouls. — Palpitations. — Les pulsations
penvent tomber & 28 et méme 25 par minute, ainsi que
le D Breventani (1824) I'a observé chez une femme dgée
de 40 ans qui présentait en méme temps quelques vomis-
sements, et chez laquelle on trouva les ganglions bron-
chiques hypertrophiés et tuberculeux, et ayant tiraillé et
aplati le nerf vague droit spécialement. Nous avons pu,
de notre coté, constater cette lenteur du pouls chez une
malade atteinte d’adénopathie trachéo-bronchique. Cette
particularité a frappé de méme M. le D" Guéneaude Mussy.
On rapporie & la méme cause certaines palpitations.
Cette double action de ralentissement et d’accélération
des battements cardiaques n’étonnera pas sion songe aux
contradictions qui regnent sur l'action des pneumogas-
triques sur le cceur, et que 'on explique par leur irritation
tantot légere, tantot plus accusée.

D. Action sur les nerfs diaphragmatiques.

Les nerfs phréniques sont quelquefois comprimés el
atrophiés par le voisinage de ganglions tuméfiés et dé-
générés.

On peut leur rapporter certaines névralgies que I'on
peut appeler névralgies diaphragmatiques.

I observation 21 (voy.obs.26,p.84) dut.IIl delaClinique
d’Andral (1) semble prouver que la dyspnde peut étre rap-

(1) Dans le chapitre ol sont exposées les Recherches pour servir a
I'histoire du rétrécissement et de 'oblitération des bronches.
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portée, en partie au moins, a I'altération grave des nerfs
phréniques. Voiei le titre de eette observation : « Ancienne
dyspnée avec hydropisie. Absence de lésions qui puisse
en rendre compte, soit dans le cceur, soit dans les pou-
mons. Altération des nerfs diaphragmatique et pneumo-
gastrique. » (Il s’agit d’'un homme de 24 ans.)

M. le D" Bazin, dans ses lecons sur la serofule (1861,
p- 308), dit que I'on a cité des cas d’asphyxie produite
par la paralysie du diaphragme a la suite d'une pression
sur les nerfs phréniques occasionnée par I'engorgement
des ganglions médiastinaux antérieurs.

Les complications par action sur les nerfs sont nom-
breuses et variées, ainsi que nous venons de le voir. Les
symptomes qui s’y rapportent méritent une attention sé-
rieuse ef par leur gravité et par la similitude qu'ils offrent
avec les symptomes que présentent d’autres états patho-
logiques. Enles énumérant, nousn’avons fait allusion qu’a
des cas nettement définis et ayant recu le contrdle pré-
cieux de I'autopsie. Nous avons confondu dans un méme
paragraphe ceux qui dépendent d'une altération des nerfs
pneumogastriques et récurrents. Les uns se rapportent
plus spécialement & la lésion des récurrents, d’autres &
celle du pneumogastirique. Mais on ennviendra qu’il était
difficile de séparer ces faits en deux groupes, la lésion des
pneumogastriques pouvant avoirlieu a des hauteurs diffé-
rentes, au-dessus, par exemple, de la naissance des récur-
rents, et agir au méme fitre qu'une lésion des récurrents
eux-mémes. Ay

ACTION SUR LE SYMPATHIQUE.

Nous avons noté quelquefois de I'inégalité des pupilles.
Ainsi, la pupille du eoté ou I'engorgement ganglionnaire
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existait ou prédominaif; la pupille était dilatée. M. le
Dr Guéneau de Mussy a fait la méme remarque dans un
cas. Le premier auteur qui ait appelé I'attention sur ces
modifications des pupilles, dans les altérations des gan-
glions bronchiques, est notre ami le D" Roque (1).

L
ACTION SUR LES VAISSEAUX.

1° Action sur la crosse de l'aorte el ses branches d origine.
— Petitesse (et lenteur) du pouls. — Hypertrophie cardia-
que. Souffles vasculaires, etc. — La compression de I'artére
sous-claviere ou du trone artériel brachio-céphalique on
de la crosse de l'aorte et en zénéral de ses branches
d’origine, peut étre considérée, dans certains cas, comme
la cause de la petitesse dupouls. Lorsque la compression
porte sur un seul vaisseau, la sous-claviere d'un coté,
par exemple, le pouls sera normal d'un coté et petit de
I'autre coté.

Il est probable que la lenteur du pouls est due, dans
la. plupart des cas, a ’altération des pneumogastriques.
Nous la rappelons ici parce qu’elle est jointe quelquefois
i la petitesse du pouls. Ce dernier caractere du pouls
nous parait dii au contraire exclusivement a la compres-
sion des gros vaisseaux artériels.

(’estl'opinion de Becker, de Fonssagrives, de Daga, etc.

Becker a signalé, en plus de la petitesse du pouls, sa
variabilité qu’il attribue, soit & la compression de I'ori-
gine des artéres par des ganglions, soit aux troubles du
ceceur comprimé par ces mémes ganglions.

1) De l'inégalité des pupilles dans les affections unilatérales des di-
verses régions du corps, ete. Thése de Paris, 1873, n® 231. p. 19.
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Un autre résultat de la compression des gros vais-
seaux de la base du ceeur seraitl hypertrophie de ce viscére,
tantdt unilatérale, tantot bilatérale. (Beequerel,—Daga.)

Le Dr Johnson (1865, Medical Times and Gaz.) avait
observé une perforation de l'aorte par un ganglion tuber-
culeux, et 1'on comprend qu’il peut en résulter une
hémorrhagie mortelle sile ganglion communique en méme
temps avec les voies aériennes.

M. Martin, dans le t. XV, 215 du Bull. de la Soc. ana-
tomique, a décrit un ganglion enkysté dans les parois de
'aorte dilatée.

Mon excellent ami, le D J. Renaut, a va la compres-
sion de 'aorte par un ganglion thoracique. Cette com-
pression avait donné lieu pendant la vie & un souffle in-
tense. (Voy. obs. V, p.283.)

Il est probable que la compression des branches de la
crosse de 'aorte apu donner lieu & un souffle analogue.
Cela expliquerait en partie cette erreur de diagnostic qui
a fait croire & un anévrysme de l'aorte ou du tronc arté-
riel brachio-céphalique, lorsqu’il s’agissait de 'hypertro-
phie de ganglions thoraciques. L'obs. de M. Potain (1861)
est particulierement intéressante a ce point de vue.

2° Actior sur la veine cave supérieure. — (Edeme de la
face, du cou, des membres thoraciques, de la poitrine.
— Dilatation des veines du cou, du thorax, des membres
thoraciques; état violacé de la face. — Epistaxis. — Sa-
livation exagérée. --- Hémorrhagie méningée arachnoi-
dienne. i

Les ganglions, en comprimant le trone de la veine
cave supérieure ou ses deux branches de division, peu-
vent déterminer une stase veineuse dans tous les vais-
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seaux qui viennents’y jeter. Cest une complication assez
fréquente, mais elle est rarement assez prononcée pour
déterminer |'état variqueux de ces vaisseaux ou une coa- -
gulation avee ou sans rupture des parois.

Bouffissure de la face, ete. Elle est signalée dans le plus
grand nombre des observations. Elle occupe toute la
face ou I'une de ses parties, et lorsqu’elle est généralisée
a la face, elle prédomine le plus souvent du coté droit.
Il est probable que, dans ces cas, la compression s'exerce
plus spécialement sur le frone veineux brachio-eéphali-
que droit. Si la compression est plus prononeée, on pourra
observer un véritable @déme de la face. Cette bouffissure
ou cet edéme, accompagné ou non dun étar violacé des
mémes parties, peut se montrer en méme temps au cou,
aux bras, surtouta 1'un des deux bras (le droit), au thorax
et plus particuliétrement au cdté droit.

Cette bouffissure et cet @déme se montrent générale-
ment d'une maniére irréguliére. Ils paraissent et dispa-
raissent, augmentent et diminuent d'un jour & l'antre ou
plusieurs fois dansla méme journée. lls peuvent suceéder
a des aceeés de toux violents ou se montrer pendant des
acces d'asthme.

Lalouette (1780) cite la bouffissure de la face. Elle a
été signalée et rapportée & sa véritable cause depuis par
Cayol, Becker, Piorry, Daga, Tauchon, Marchal (de
Calvi), ete., ete.

Dilatations veineuses. A un degré plus avancé et peut-étre
suivant la disposition du sujet, les veines de ces mémes
parties peuvent se dilater et devenir variqueuses. Cest
ce que nous avons bien vu dans un cas. (Voy. obs. VI,
page 284.)
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Ces dilatations veineuses s'exagerent par la position
déclive, a la suite d’efforts quelconques, parole, toux,
marche, ete., en méme temps les yeux paraissent plus

saillants et plus brillants qu’a I'état normal.
Stase et coaqulations sanguines dans les veines jugulaires

el les sinus de la dure-mére. — Hémorrhagie sous-arachnoi-
dienne. '

Tonnelé (1829) a publié une observation qui montre
clairement la possibilité de ceite complication. Nous
ajouterons que dans le cas observé par M. Pasturaud il
y avait eu d’abord coagulation dans les veines du bras
gauche.

Epistaris. — Dans quelques observations (Daga), on
trouve signalées des épistaxis qui pourraient dépendre
d’une géne dans la eirculation des veines nasales.

Salivation abondante. — On la trouve notée dans deux
observations du D" Tauchon; nous notons de nouveau
ici cette complication sans qu’il nous soit possible de
I'attribuera une géne dans la circulation des veines dans
la région.

3° Action sur les veines pulmonaires. — (Edéme pulino -
naire. — Dans le chapitre de I'anatomie pathologique,
nous avons dit quelle pouvait étre la fréquence de celte
complication. Il nous suffira de rappeler que son siége
et son étendue sont en rapport avec le siége et I'étendue
de la compression veineuse. On a atfribué en partie a
I'cedéme pulmonaire (Rilliet et Barthez, ete.) la faiblesse
dau murmure respiratoire que l'on peut percevoir d’un
coté ou de l'autre de la poitrine dans une étendue va-
riable. — On a signalé aussi des hémoptysies.

&° Action sur ['artére pulmonaive et ses branches. — Signes
de rétrécissement pulmonaire. — Hémoptysies.
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L.a compression de 'artére pulmonaire ou de ses bran-
ches a été notée par plusieurs auteurs : par le Dr Cons-
tant (in These de Scheeflel, 1855); par Fonssagrives(1861)
dans la Clinique d’Oppolzer (in Theése du Dr Solmon,
1868), et par nous-méme.

Dans l'observation que cite le D; Solmon, elle avait
donné lieu aux signes du rétrécissement pulmonaire : La
palpation révélait & la partie supérieure et gauche de la
poitrine un frémissement intense depuis la deuxiéme
jusqu’a la quatrieme eote, surtout perceptible au niveau
de la troisitme cote et méme dans le premier espace in-
tercostal. — A l'auscultation : souffle systolique fort,
étendu, rude entre le deuxiéme et le troisibme espace
intercostal, devenant plus faible au-dessous de ce point.
— Il s'agissait d'une femme, dgée de 22 ans, morte de
phthisie pulmonaire. A I'autopsie, on trouva une caverne
aux deux sommets. L'artére pulmonaire était dilatée a
son origine. La branche droite avant sa bifurcation était
rétrécie et enveloppée dans une étendue de un demi-cen-
timétre, par trois ganglions en partie caséeux, en partie
indurés et pigmentés. Le canal artériel était oblitéré.

La gangréne pulmonaire a été notée deux fois (Mache-
naud, 1865 ; Bernier, 1856), mais il est difficile de sa-
voir si elle était véritablement le résultat d’une com-
pression vasculaire (vaisseaux artériels pulmonaires ou
bronchiques.

Hémoptysie. — On ne connait guére que sept cas dans
la science, dans lesquels une hémoptysie foudroyante ou
des hémoptysies aient été en rapport avec une perforation
4 une branche de l'artére pulmonaire et d'une bronche par
un ganglion dégénéré.
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Les deux premieres observations ont été données par
Berton. Une troisieme observation appartient & Rilliet et
Barthez, les quatre autres, dont deux trés-importantes, a
Liouville.

Les observations de Berton, de Rilliet et Barthez se
rapportent a des enfants ; celles de Liouville a de vieilles
femmes. '

Ordinairement '’hémoptysie est foudroyante dans ces
cas. ('est done une complication des plus sérieuses.

L'hémoptysie plus ou moins répétée, qui se montre
dans le cours de laffection, parait due quelquefois a la
compression des vaisseaux pulmonaires (Daga).

ACTION SUR L (HSOPHAGE.

La dysphagie a ét¢ notée par quelques auteurs qui I'ont
attribuée a la compression exercée sur I'esophage par les
ganglionshypertrophiés (Cayol, Tulpius, van (reuns, Bleu-
land, cités par Becker ; Fonssagrives).

Nous avons remarqué cette dysphagie chez un enfant,
mais c’était vers les deux derniers jours de sa vie, et
bien quil edt des ganglions engorgés capables de com-
primer I'esophage, cette géne de la déglutition pouvait
dépendre de la sécheresse ou d'une paresse relative (pa-
résie) de 1'eesophage.

Nous observons actuellement une malade tuberculeuse
atteinte d’adénopathie trachéo-bronchique, et chez la-
quelle 1l existe de la dysphagie. (Obs. IX, p.302.)

Déja, en 1872, nous nofions sur une malade dont
tous les ganglions étaient développés, que la dégluti-
tion était assez troublée pour que quelquefois la ma-
lade fit obligée de boire pour en faciliter la descente.
(Voy. obs. VII, p. 291.)
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ACTION SUR LE TISSU CELLULAIRE DU MEDIASTIN,

Nous avons signalé plus haut I'emphyséme traumatique,
suile dela rupture d'un ganglion alafois dans une bron-
che et dans le tissu cellulaire du médiastin, nous n'y
reviendrons pas.

On remarque quelqueiois divers symptomes d’hydro-
pisies autres que I';cdeme de la face et du thorax, c’est-
a-dire de I'edéme des membres, de I'ascite, de I'hydro-
thorax et de I'hydro-péricarde. Ces symptémes isolés ou
réunis en plus ou moins grand nombre peuvent étre le
résultal de compressions vasculaires. — L'ascite s’ex-
plique par la compression de la veine porte sur des gan -
glions abdominaux, ou par la compression de la veine
cave inférieure ason passage a travers le diaphragme, par
les trois principaux ganglions que nous avons signalés a
ce niveau. Il y a en méme temps, alors, de la conges-
tion du foie et de 'wdéme des membres inférieurs.

SYMPTOMES GENERAUX.

St la plupart des symptomes locaux peuvent étre com-
muns a toutes les variétés d’adénopathies trachéo-bron-
chiques, il n'en est pas de méme des symptomes géné-
raux, qui varieront suivant la nature, le degré et I'étendue
des altérations ganglionnaires et aussi suivant la nature,
le degré et I'étendue des complications auxquelles ces
altérations peuvent donner lieu.

Nous ne pouvons done que renvoyer aux faits parti-
culiers, dans lesquels I'étude des symptomes généraux
trouve naturellement sa place,

Il est bien certain que si nous avions eu & traiter, par
exemple, de la phthisie bronchique, comme cette étude
repose sur la comparaison de faits similaires, 1l etit été
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naturel et profitable pour le diagnostic d’en rapprocher
les symptomes ou les troubles généraux observés dans
chaque cas. Mais notre étude, plus vaste, embrasse des
cas trop différents entre eux, et nous dispense d’un travail
qui serait peut-étre fastidieux.

Nous renverrons done aux principaux travaux écrits
sur la matiére el aux observations que nous rapportons
a la fin de ce travail.

MARCHE. — DUREE.

Nous en dirons presque autant de la marcie et de la
durée en général.

I est bon pourtant de reconnaitre qu'un grand nombre
dessymptdomes observés ontune marche irréguliere, qu'ils
s'atténuent ou disparaissent d’un jour ou d'un moment a
l'autre (1), saufl a reparaitre tot ou tard.

La durée est naturellement subordonnée a la nature,
au degré de la maladie et & son traitement, Nous devons
dire que certains signes stéthoscopiques peavent persis-
ter en s'atténuant longtemps apres la guérison ou I'amé -
lioration notable de 'affection dont 'adénopathie dépend;
tels sont le souffle expiratoire, I'expiration prolongée et
soufflante, ete.

Pour toutes ces notions, de méme que pour les aspects
divers que peut vevétiv 'affection, la physionomie, en un
mot, dans les principales variétés, nous devons renvoyer
aux observations des auteurs, i celles inédites, person-
nelles ou communiquées auxquelles nous avons déja
fait allusion,

(1) M. le D" N. Guéneau de Mussy pense que la mobilité stéthoscos
pique d'un moment &l'autre tient au changement de directionimprimé
a la colonne vertébrale, L'incurvation du rachis en avant rapproche la
trachée et les ganglions du sternum, lincurvation en arriére les rap-
proche des vertébres.
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TERMINAISONS,

Les terminaisons sont variables. Elles sont heureuses
ou malheureuses, et dépendent des modifications qui
surviennent dans 1'état des ganglions malades.

Dans l'adénie, la dégénérescence ecancéreuse, on ne
peut pas compter sur une terminaison heureuse. Les
malades sont emportés par les progres de la cachexie,
ou succombent & des complications graves, dépendant de
I'action exercée par les ganglions sur les organes voisins,
ou encore & des complications aceidentelles favorisées
par le mauvais état général.

Dans le sphacéle des ganglions, la terminaison est sur-
tout subordonnée a I'état général ou aux altérations lo-
cales qui en sont la cause.

D’une facon générale, on ne peut compter sur une ter-
minaison heureuse ou satisfaisante que lorsqu’il s'a-
git d'engorgements simples, strumeux, syphilitiques
et méme tuberculeux des ganglions.

Dans ces cas le malade n’en est pas moins exposé a des
dangers réels qui dépendent, soit des troubles survenus
dans la santé, en général, soit des complications de voi-
sinage.

Ainsi, toute altération ganglionnaire, de quelque na-
ture qu'elle soit, peut exposer & des dangers graves par
ces complications de voisinage que nous avons longue-
ment étudiées plus haut.

Bien qu'un grand nombre de ces complications soient
communes a ces altérations ganglionnaires, il en est ce-
pendant qui semblent propres a certaines d’entre elles,
Ce sont, par exemple, pour la serofule et la tuberculose,
les perforations des voies aériennes et des vaisseaux, car
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nous n'en connaissons pas d'exemples pour l'adénie.
Peut-étre la dégénérescence cancéreuse expose-t-elle a
ce méme genre de complications. Quoi qu’ilen soit, I'ac-
tion de voisinage, qui est bien commune a tous les genres
d’altérations ganglionnaires, esila compression des divers
organes voisins.

Dans I'examen des différents modes de lerminaisons,
nous aurons surtout en vue I'étude de ces complications
et du mécanisme de leur action.

La résolution compléte de I'engorgement pulmonaire ne
peut guére se montrer que dans les engorgements simples
ou restés simples. Elle a lieu et par 'amélioration de
I'état local (affections pulmonaires diverses, ele.) qui
en a été la cause et par la modification de la consti-
tution. Lorsqu’on assiste a ces résolutions, les premiers
symptomes disparus sont ceux qui résultent d’aclions
de voisinage; ce sont, par exemple, les altérations de
la voix, de la toux, les modifications du murmure res-
piratoire, I'emphyseme partiel ou général, efe., puis les
symptomes propres de la présence de ces ganglions tu-
méfiés dans le thorax. Ceux-ci, méme, dans les affections
aigués et de peude durée dont ils dépendent,peuvent con-
server pendant quelque temps un certain développement
apres la disparition de ces affections onleur amélioration.
On retrouve icidans le médiastin ce quia lieu au cou, aux
aines, ete., lorsque les ganglions de ces régions ont été
engorgés consécutivement & une éruption, a une érosion
ou & une blessure des parties dont ils recoivent les lym-
phatiques. La résolution de 'engorgement ganglionnaire
est généralement moins rapide que celle de la lésion qui
lui a donné naissance. Cette notion est surtoutapplicable

aux engorgements ganglionnaires des sujets lymphati-
Baréty. L4
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ques el strumeux. Lorsque des ganglionsaccessibles a la
vue et an palper, ceux du cou, par exemple, sont engor-
geés colncidemment avec ceux du médiastin, on peut s’as-
surer qu un des premiers effets qui marquent 'améliora-
tion est la disparition de la périadénite. Ce qui se passe
au dehors doit se passer au dedans, la périadénite dispa-
raissant au cou, par exemple, doit disparaitre aussi dans
le thorax. Dans ces conditions les ganglions agglomérés
et formant une masse unique bosselée, tendent a s’isoler
tout en diminuant.

On connait la susceptibilité presque étonnante avec
laquelle les ganglions se tuméfient [chez certains sujets
strumeux, et combien est souvent fugace chez eux la
Iésion qui est le point de départ de cet engorgement. Vel-
peau insistait beaucoup sur ce poinl. Nous nous sommes
expliqué de la sorte ces cas qui paraissent échapper &
toute loi, et qui, par la persistance et la prédominance de
leur action, peuvent servir de sujet pour la description
du carreau de la poitrine dénommé phthisie bronchique.

Mais, lorsqu’il s’agit de cas pareils, I'altération gan-
glionnaire a dépassé la période de I'engorgement simple
et modéré. La dégénérescence strumeuse a succédé a la
simple hypertrophie. Cette dégénérescence est ordinaire-
ment le résultat de plusieurs attaques congestives des
ganglions. Nous reconnaissons pourtant qu’elle peut se
montrer a une premiére attaque, mais alors la cause pro-
ductive a persisté longtemps, et comptait parmi les alté-
rations de nature scrofuleuse, ete.

Lorsque la dégénérescence quelle qu’elle soit a atteint
les ganglions, on ne doit plus s’attendre a sa disparition
complete, mais seulement 4 sa modification et a la dispa-
rition de I'état congestif ou inflammatoire qui la compli-
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que el la favorise. Si, grice a la marche naturelle de la
maladie et & une intervention active et tempestive, ce ré-
sultat possible est obtenu, les ganglions revenus sur eux-
mémes en grande partie ne joueront plus que le role de
corps étrangers ayant acquis droit de domicile dans le mé-
diastin, S'ils n’ont pas eu le temps de contracter desadhe-
rences sérieuses avec les organes voisins, ele., leur pre-
sence dans le thorax passera inapercue. Il n’en sera ainsi
pourtantquesiun petitnombre de ganglions ont été atteints
de dégénérescence. Si cetle dégénérescence esl tres-éten-
due ettrées-prononcée, il y a danger pour unavenir plus on
moins rapproché, car il n’est pas indifférent que la circula-
tion de la lymphe soit ainsi génée dans les poumons, et la
moindre atteinte morbide de ces viseeres réagit d’autant
plus facilement sur leurs ganglions. Dans ces conditions,
les poumons sont exposés i devenir le siége des manifes-
tations morbides constitutionnelles, et cela nous explique
peut-étre la [réquence relative des cas de tuberculisation
pulmonaire apres la rougeole, la coqueluche, par exemple.

Leblond et Berton ont beaucoup insisté sur ce fait que
la résolution des phlegmasies des organes de la respira-
tion était empéchée par les altérations organiques (tu-
berculeuses, ou strumeuses des ganglions bronchiques).

Les ganglions altérés et convertis en corps inertes peu-
vent se retrouver fréquemment chez les vieillards, ce sont
presque les seuls vestiges de phlegmasies anciennes des
poumons. Nous avons vu qu'ils constituaient ces noyaux
de tissu fibreux, et, mieux encore, de matiere crétacée et
pierreuse qui avait tant frappé I'imagination des anciens,

Cette période, qui est la guérison des altérations déja
avancees des ganglions, peut ne pas étre atteinte, et alors
ou bien les ganglions suppurent et font meurir le sujet
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en le jetant dans le marasme, quelquefols sans que les
principaux viseeres soient gravement atteints; ou bien
ils se vident dans les bronches, leur contenu est rejeté
au dehors et ils peuvent ne laisser qu'une trace minime
de leur présence. D’autres fois, cependant, le retrait de
la coque ne se fait pas sans un certain rétrécissement de
la bronche, c’est ce que Leblond parait avoir constaté &
la Salpétriere.

Ainsi, I'engorgement ganglionnaire peut se résoudre
en totalité ou en partie, Il peul laisser & sa place un noyau
erétacé ou pierreux. Le ganglion altéré peuts’énucléer
et étre rejeté par la toux. Enfin, I'engorgement compli-
qué ou non de dégénérescence peut rester stationnaire
ou disparaitre, ou s’atténuer, et reparaitre  plusieurs re-
prises; il peut constituer ainsi un danger pour l'avenir
en empéchant la résolution des phlegmasies pulmonaires
et en favorisant I éclosion de la tuberculose.

La mort peut étre le résultat d'une action indirecte
des ganglions sur les organes voisins ou par le retentis-
sement sur I'état général consécutif a leur suppuration,
par exemple, ou bien aux progrés lents de leur dégéné-
rescence.

D’autres fois, la mort est le résultat de 'action lente ou
rapide des ganglions tuméfiés sur les organes voisins,
tels que la trachée, les bronches, les arteres pulmonaires,
le pneumogastrique, ete.

La mort aura lieu dans ces cas :

{° Par asphyxie lente ou rapide;

2° Par syncope;

3° Par hémoptysie foudroyante ;

4° Par hémorrhagie méningée.
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Mort par asphyzie. — L’asphyxie peut étre le résultat :
1° du rétrécissement des voies aériennes; 2° d'un épan-
chement pleuréfique considérable; 3° d'un pneumotho-
rax par perforation de la plevre; 4° de I'obstruction des
voles aériennes a la suite de la rupture d'un ganglion

dans ces conduits.

Mort par syncope. — La syneope a été attribuée : 1° 4
la paralysie du pneumogastrique & la suite d’'une com-
pression énergique exercée sur lul par les ganglions ;
2° & la constriction rapide de la trachée ou des bron-
ches.,

Mort par hémoptysie, — L’hémoptysie foudroyante
est le résultat, en général, de la perforation d'une bran-
che de 'artére pulmonaire. (Berton, Rilliet et Barthez,
Liouville.)

Mort par hémorrhagie méningée. — Elle a été attribuée
& la compression de la veine cave supérieure. (Ton-
nelé.)

La mort par asphyxie a lieu lentement ou rapidement.

Quand elle a lien lentement, ses progrés peuvent étre
graduels, ou bien elle peut s’accroitre par des acceés de
suffocation répétés.

Quand elle a lieu rapidement, elle suit ordinairement
un accés plus ou moins violent de suffocation.

Les deux causes d’asphyxie les plus remarquables sont
d'une part la diminution du calibre de la trachée et des
bronches, leurobstruction parle déversement dans leurin-
térieurdu contenu de ganglions dégénérés. Cette derniere
cause a été particulierement signalée par Stimmel (1855
et Rathery (1869). L'autre cause, le rétrécissement des
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voies aériennes par compression, a été signalé par la
plupart des auteurs, que nous nous dispenserons de
nommer.

Nous avons dit que la mort par syncope pouvait étre la
suite de la compression rapide et considérable des wvoies
aériennes, déterminant en quelgue sorte leur occlusion instan-
tanée. (e mode d’action a été signalé par Marchal (de
Calvi). Dans les deux observations que cet auteur rap-
porte dans son travail, la mort a été subite, et les gan-
glions bronchiques étaient tres-hypertrophiés.

A propos de son premier malade, 'auteur fail remar-
quer en termes saisissants qu'il est mort éfranglé comme
par une main iniérieure,

A T'autopsie du second malade, la masse des ganglions
fit issue au deliors comme par un mouvement d expansion.

Enfin, rapprochant les deux cas au point de vue de
leur terminaison, il fait remarquer que « le sujet meurt
avant que la mort puisse avoir été produite par I'anoxé-
mie (défaut d’oxydation du sang) ; il meurt comme si une
subite sympathie avait retenti tout & coup des voies
aériennes aux centres vitaux foudroyés. »

Il s'agissait de malades adultes (30 ans et 25 ans).

Nous avons dit que la mort dans ces cas avait lieu par
syncope. Nous nous fondons sur les considérations sui-
vantes.

La possibilité d'une mort subite a été signalée par Bier-
mer, dans son mémoire sur les rétrécissements de la
trachée et des bronches.

On I'a observée dans des cas de lésions du larynz
(cautérisation, corps étrangers), M. Paul Bert (1) expli-

1) Gazette des hop., 9 septembre 1869, n® 105.
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que ces derniers faits, en disant que |’excitation anormale
du laryngé supérieur et par celui-ci du nerf vague, a dé-
terminé une syncope mortelle.

On pourrait donner peut-étre la méme explication
pour certaines lésions de la trachée ou des bronches.
M. Vulpian (1), ayant recherché par la méthode Wallé-
rienne I'origine du filet anastomotique qui existe entre le
laryngé supérieur et le laryngé inférieur, est arrivé aux
conclusions suivantes : « Ce filet anastomotique, dit-il,
provient exclusivement du laryngé supérieur. Apres s’étre
accolé au nerf récurrent, ce nerf se divise en deur fila-
ments d'inégale grosseur; l'un plus gréle, reste accolé
au filet réeurrent, et nous n’avons pas reconnu sa desti-
nation ; 'autre, plus gros, abandonne bientdt le nerf ré-
current pour aller se distribuer & la membrane muqueuse
de la #frachée, & une assez grande distance au-dessous du
point ol il se sépare de ce nerf. »

Ainsi done le laryngé supirieur se distribue a la tra-
chée, et son exeitation anormale peut se transmettre au
bulbe, et paralyser la pneumogastrique.

De nouvelles recherches permettront peut-étre de trou-
ver la distribution du laryngé supérieur jusqu'aux bron-
ches.

Nous devons rapprocher de ces faits et de ces interpré-
tations quelques-unes des conclusions d'un travail de
M. le D Leven, sur les fonctions de la trachée dans I'acte
de la respiration (2), d’aprés des expériences sur les ani-
maux.

« Une ligature forte appliquée autour de la trachée de

(1) Archives de phys., 2* année, 1869, n® 5.
(2) Gazette des hopit., jeudi 25 novembre 1869,



— 216 —

maniére a l'oblitérer tout d'un coup, arréte la respiration
et la circulation, et détermine la mort subite, laquelle
n'est précédée que de deux ou trois secousses convulsives.

« Cette mort n'est autre que celle que 1'on détermine
par une irritation directe du bulbe, une piqiire, par
exemple.

« Les nerfs pnewmogasiriques transmettent aw bulbe toute
compression faite sur la trachée. »

« En sectionnant les pneumogastriques avant de lier
la trachée, on ne peut plus produire la mort instantanée
par la ligature de la trachée. Les animaux meurent alors
par asphyxie.

« Nos expériences, dit encore le D" Leven, démontrent
que toute compression sur la trachée se transmet instan-
tanément au bulbe, avec lequel elle est intimement unie
par l'intermédiaire du nerf pneumogastrique. L’exeita-
tion normale du bulbe est I'oxygéne de I'air ; ¢’est lui qui,
en pénétrant dans la trachée, met le bulbe en activité,
indépendamment de son action directe par I'intermédiaire
de la circulation.

« Quand I'air ne peut plus pénétrer, le bulbe se para-
lyse, et la mort est irrémédiable si cet état d'inertie dure
trop longtemps. »

On comprendra d'aprés ces données, en admettant
toutefois leur exactitude, que la compression des pneumo-
gastriques et des récurrents, ait pu déterminer la mort
subite ou rapide (Le Roy de Méricourt, Durian et
(ileize, ete.).




QUATRIEME PARTIE

Diagnostic.

Le diagnostic doit étre envisagé au point de vue de
['adénopathie en elle-méme, des affections qui par leurs
symptomes s’'en rapprochent le plus; enfin, du siége et
de la cause de 'affection.

Il s’agit de savoir tout d’abord s’il existe réellement
des ganglions tuméfiés dans le thorax.

Cetle partie du diagnosfic repose sur les données sui-
vantes :

1° Sur la localisation des symptdmes propres dans des
régions qui correspondent au siége normal des ganglions
trachéo-bronchiques ;

2° Sur la coexistence de ganglions tuméfiés dans d’au-
tres régions accessibles & la vue ou au palper;

3° Sur 'examen de la constitution, des affections con-
comitantes, de I'age, etc.

1° Localisation des sympltomes propres d [ adénopathie dans
des régions qui correspondent au siége normal des ganglions
Irachéo-bronchiques.

Nous avons donné plus haut une description assez
détaillée de ces régions, pour que nous n’ayons pas A
nous en occuper de nouveau ici.

Nous avons vu que normalement ces régions réson-
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naient suffisamment bien, surtout la région sternale su-
périeare, pour que les modifications, méme légéres, de
cette sonorité pussent étre appréciées. Mais nous avons
omis a dessein de dire que chez la plupart, ou si l'on
veut chez un grand nombre de sujets, l'auscultation a
I'état normal pouvait révéler Iexistence d'un bruit de
souffle capable d'induire en erreur.

Dans la région sternale supérieure, 1l faut éviter de pren-
dre pour un souffle pathologique ce bruit de souffle tra-
chéo-bronchique qui, chez quelques personnes (les vieil-
lards surtout), est percu avec une certaine intensité au
niveau méme de la premiére piece du sternum. Dans ces
cas, il wn’existe aucune modification dans la sonorité
normale de cette région. Peut-étre alors faut-il attribuer
cette exagération du bruit respiratoire de la trachée et
des bronches & l'ossification des anneaux ecarfilagineux.

De plus, on devra éviter de placer son oreille, pendant
I'auscultation, au-dessus des régions sterno-claviculaires,
afin de ne pas ausculter directement la trachée. Enfin,
toutes les fois que 'on percevra un souffle au niveau de
P'une des régions sterno-claviculaires, il faudra auseculter
I'autre avec grand soin, et si le méme souffle ne s’y
retrouve pas, il y a grande probabilité pour que ce bruit
soil pathologique.

Dans la région interscapulaire supérieure, I'auscultation
peut exposer & une erreur du méme genre,

On sait que, chez presque tous les sujets, larespiration
s’entend un peu mieux & droite qu'a gauche, en arriére,
au niveau de la racine des bronches. De plus, de ce coté,
I'expiration est un peu soufflante et prolongée. On ne
confondra pas ce léger souffle normal avee un souffle
pathologique. On n’accordera d’importance & celui-ci
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que lorsqu’il sera intense, et coincidera avec de la matité.
On ne devra pas négliger de tenir compte des symptomes
percus en avant. Enfin, si le souffle expiratoire est percu
a son maximum d’intensité dans la région interscapu-
laire gauche, serait-il méme faible, il faudralui accorder
une grande valeur. Une diminution du murmure respira-
toire du c6té gauche perdra un peu de sa valeur, puisque
de ce coté normalement la respiration est un peu moins
intense qu'a droite.

20 Coexistence de ganglions tuméfiés dans des régions ae-
cessibles d la vue el au palper, auires que la région trachéo-
bronchigue.

Dans I'adénie, la généralisation des hypertrophies gan-
glhionnaires étant la régle & une certaine période, nous
ne nous y arréterons pas.

Dans les dégénérescences cancéreuses les divers ganglions
ne se prennent guere qu’autant que les parties, dont ils
recoivent les lymphatiques, sontatteintes actuellement de
dégénérescence cancéreuse. Aussidevra-t-on tenircompte
de I'engorgement des ganglions sus-claviculaires, indice
d'une altération des poumons, qui pourra étre cancéreuse.
Comme dans les variétés de cancer qui atteignent les
poumons, les ganglions se prennent généralement avec
une grande facilité, établir qu’il existe un cancer du
poumon ou de la plevre, ¢'est établir que les ganglions
trachéo-bronchiques sont cancéreux.

Pourtant les ganglions peuvent étre atteints de dégé-
nérescence cancéreuse, sans que les poumons soient
envahis (Pasturaud).

Dans les 101 cas d’altérations des ganglions trachéo-
bronchiques, appartenant a la premiere section (serafule,
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tuberculose el hypertrophie simple), nous relevons 37 oh-
servations dans lesquelles sonl siynalées des altérations ana-
logues dans d autres ganglions (cervicaux, axillaires, mé-
sentériques) (1).

Cette coincidence est remarquable, et comme nous
n'avons jamais constaté des ganglions engorgés et nom-
breux au cou, dans le mésentere et dans d’autres parties
accessibles, sans qu’il y en eit dans le médiastin, nous
nous croyons autorisé i émettre sous forme de /oi la
proposition suivante.

Toutes les fois qidil existe des ganglions engorgés au cou,
dans le ventre, aur aines el aux aisselles, il en existe dans le
médiastin. (Au cou on peut ne constater que des cicatrices
d’abeés ganglionnaires, ou bien & la fois des engorge-
ments ganglionnaires et des cicatrices.)

Cette proposition ne perd pas de sa valeur, s'il en
existe seulement dans le ventre et au cou ; aux aisselles et
aux aines, sauf de rares exceptions probablement.

Elle perd de sa valeur s'il n’existe que des ganglions en-
gorgés au cou, amains toutefois que cet engorgement n’ait
atteint les ganglions sus-claviculaires, surfout ceur de
la partie artéro-interne, et les ganglions cervicaux laté-
raux jusqu'a 'entrée du thorax.

Cette généralisation des engorgements ganglionnaires
quand il ne s’agit pas de 'adénie, appartient le plus sou-
venl a la serofule, laquelle peut étre mélée & la tuber-
culose.

Une autre remargue que nous avons pu faire surtout pen-
dant noire internat a [ hdpital Saini-Lowis, c'est que les en-

(1) Voyez les observations 2, 4, 3, 6, 7, 8, 10, 12, 15, 16, 18, 22, 23,
25, 26, 33, 34, 36, 38, 40, 43, 46, 48, 50, 55, 56, 60, 61, 63, 65, 70, 77, 73,
79, 80, 98, 100 du Résumé anatomo-pathol., p. 81 et suiv.
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gorgements ganglionnaires serofuleux ducou, quelque étendus
el prononcés qu'ils fussent, paraissent ne pas comporter { en-
gorgement ou un engorgement nolable des ganglions trachéo-
bronchigues LORSQU'TLS SUPPURAIENT.

En 1872, chez un malade dgé de 18 ans, de constitu-
tion strumeuse au plus haut degré, et atteint de dégé-
nérescence scrofuleuse de tous les ganglions cervieaux,
avec suppuration, fistules et poussées congestives et
phlegmoneuses des (issus ambiants, nous avons noté
quelques signes qui pouvaient faire supposer l'existence
d'un lger degré d’engorgement des ganglions trachéo-
bronchiques. C’était un essoufflement plus facile apres
divers efforts, mais ce trouble de la respiration pouvait
avoir son point de départ au cou plutot que dans le
thorax.

Les veines superficielles de la partie supérieure du
thorax étaient plus apparentes qu'a l'état normal, et
leurs trainées violacées éfaient plus accusées du coté
droit que du coté gauche.

La pupille droite était un peu plus dilatée que la gauche
(phénomene paralytique).

Au thorax, la percussion était sonore parfout. L’aus-
cultation n'indiquait qu'un peu de faiblesse du murmure
respiratoire & gauche.

in 1874, nous revoyous le malade, et rien n’était
changé dans son état.

Quelques auteurs ontinsisté sur la valeur diagnostique
des engorgements ganglionnaires cervicaux et mésenté-
riques, mais aucun d’eux n’a formulé de propositions
générales. Ce sont Leblond, Beequerel, Sotinel, Daga,
Tauchon, Rilliet et Barthez.

Les engorgements ganglionnairves précedent ou aceom-

P
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pagnent le plus ordinairement ceux du médiastin, mais
quelquefois ils leur sont postérieurs,

Enfin, on tiendra compte de la facilité avec laquelle
les ganglions extérieurs s’engorgent sous l'influence
d'une irritation quelconque. Cette particularité a de
méme une grande valeur diagnostique.

3" Fzamen de la constitution et des affections concomitantes,
de ['dge, elc.

Toutes les affections reconnues comme le plus susceptibles
de retentir sur les ganglions, toule constitution maladive dia-
thésique a relentissement ganglionnaire, enfin 'ige tendre,
sont autant d'éléments de diagnostic.

On n’oubliera pas cependant que chez les enfants,
comme chez les adultes, les ganglions trachéo-bronchi-
ques peuvent s'engorger et dégénérer, sans que les pou-
mons et le ceceur paraissent atteints. Dans ces cas, il
faut tenir compte du tempérament et des maladies anté-
rieures, parmi lesquelles nous comprenons surtout celles
qui, atteignant I'appareil respiratoire, s’accompagnent
généralement d'un engorgement des ganglions du mé-
diastin; ee sont la coqueluchz, la rougeole, et peut-étre la
arippe.

Au-dessus de toutes ces influences, l'dge tendre et le
tempérament lymphatique et scrofuleux, jouent un role
considérable. La moindre bronehite, dans ces états con-
stitutionnels, retentit facilement sur les ganglions de la
trachée et des bronches, ele.

Un autre point & examiner, ¢'est la nature des engorge-
ments ganglionnaires. Les engorgements ganglionnaires
sont simples, scrofuleux, tuberculeux, mélaniques, can-
céreux. ete.
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Cette partie du diagnostic est généralement facile, et
apres ce que nous avons dit jusqu’a présent, nous n'avons
pas & indiquer ici comment on reconnaitra qu’il s’agit
d’une dégénérescence cancéreuse, scrofuleuse, tubercu-
leuse, ete. ;

La dégénérescence dite anthracosique, avec ou sans
sclérose, est difficile & reconnaitre. On ne pourra établir
ce diagnostic que par exclusion, tout en se rappelant
qu'elle se montre de préférence chez les vieillards,

Enfin, nous devons dire que la symptomatologie pro-
pre de I'adénopathie trachéo-bronchique est quelquefois
difficile a dégager de celle qui appartient & d’autres affec-
tions pulmonaires, qui en sont la cause ou méme la con-
séquence,

La connaissance des régions qu'il faut explorer et de
la valeur des prineipaux signes (signes propres ou signes
~de complications), pourront toujours mettre sur la voie
du diagnostic, et servir a dégager ce qui appartient en
propre aux affections des ganglions el & celles des pou-
mons, du eceur ou des parois thoraciques (caries du
sternum, des cotes, ete.).

Une erreur facile et fréguente est celle qui consiste a
méconnaitre 'adénopathie au début, ou dans le cours de
la PHTHISIE PULMONAIRE.

Plusieurs cas peuvent se présenter :

1° Tantot le début de la tuberculisation pulmonaire
est masquée par I'adénopathie. Dans ces cas, ou bien les
signes d’'une tuberculisation pulmonaire sont frés-peu
marqués, et coexistent dés le commencement avec ceux
de 'adénopathie, ou bien ils se montrent tardivement.

2° Tantot les signes de 'adénopathie sont au contraire
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masqués par ceux de la phthisie pulmonaire, soit au dé-
but, soit & une période plus avancée.

Dans I'un comme dans 'autre cas, les observateurs
non prévenus n ont vu ou soupconné que la tuberculisation
pulmonaire.

Le diagnostic des complications si nombreuses de la
phthisie pulmonaire a fait de grands progrés depuis quel-
ques années, et I'on sait les efforts heureux qu’ont tentés
MM. Hérard et Cornil, dans cette voie, en cherchant &
faire concorder les résultats de 'anatomie pathologique
avec ceux de la clinique.

Ces auteurs n'ont pas manqué, dans leur ouvrage, de
donner les principaux signes distinctifs de la phthisie
bronchigue (avee compression), en 'opposant i la phthisie
pulmonaire, mais ils n’ont pas cherché a dégager les
signes de I'adénopathie compliquant la phthisie pulmo-
naire.

M. le D* Noél Guéneau de Mussy a le premier jeté les
bases du diagnostic de I'adénopathie, considéré comme
une complication, d divers degrés, de la phthisie pulmo-
naire a son début, et dans le courant de =on évolution.

M. le D" Lereboullet, dans un travail récent, est entré
pour ainsi dire dans le eceur de la question. — En étu-
diant I'adénopathie bronehique, considérée comme 'un
des signes de début de la tuberculisation pulmonaire, cet
auteur a été conduif a dégager les signes de l'adéno-
pathie de ceux de la tuberculisation pulmonaire.

Nous avons dit plus haut que, dans le travail de
M. le D" Lereboullet, il n’était nullement question de
ces cas, dauns lesquels, & quelque période que ce soit de
de la tuberculisation pulmonaire, les ganglions bron-
chiques ne se tumélient que d'une maniére insignifiante.’
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Il ne faut donc pas s’attendre & trouver les signes de
I'adénopathie bronchique chez tous les tuberculeux. 1l
nous a semblé, ainsi que nousl'avons déja exprimé, qu'il
y avait une distinetion a faire entre les tuberculeux sero-
fuleux et ceux quine I'étaient pas, et, parmi les serofuleux,
entre ceux qui n'avaient eu que quelques manifestations
scrofuleuses, dans leur enfance, de peu d'importance, et
ceux chez lesquels toutes les manifestations se sont mon-
trées avec une certaine intensité.

Ainsi, il nous a paru que I'adénopathie des phthisiques
serencontrait de préférence chez les sujets ayant conservé
les attributs d'une constitution lymphatique ouscrofuleuse.

Nous avons eu 1'occasion de rencontrer les signes ma-
nifestes de l'adénopathie trachéo-bronchique chez un
certain nombre de sujets atteints de tuberculisation pul-
monaire & diverses périodes. Nous reconnaissons, qu’'d
une période avancée, le diagnostic de ['adénopathie ne
peut étre fondé, le plus souvent, que sur certains signes
de complications, tels que 'aphonie, par exemple, alors
que le laryngoscope ne dévoile aucune lésion dans le la-
rynx (1); la toux coqueluchoide, des vomissements opi-
nidatres, que la toux ou l'état des voix digestives ne peut
expliquer, etc. |

On peut cependant, quelquefois, @ une période avancée
de la phthisie pulmonaire, reconnaitre, par l'exploration
directe de la poitrine, les signes d'un engorgement gan-
glionnaire dans le médiastin.

Nous pourrions citer, & l'appui de cette proposition
I'observation que M. le professeur Béhier a publiée, en
1870, dans la Gazelte des hipitaw.

(1) A moins qu’il ne s’agisse de personnes cachectiques chez lesquelles
la faiblesse et la perte de la voix peuvent étre le résultat de la débilite
générale.

B urety. : 15
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Dans cette observation, il est question d’'un homme
de 41 ans. Il toussait depuis 1869 et maigrissait. Depuis
six mois, 1l s’était manifesté un engorgement ganglion-
naire sur le c6té gauche du cou et dans le ereux sus-cla-
viculaire gauche. Il existait aussi quelques ganglions peu
volumineux dans I'aine droite.

A l'exploration de la poitrine, on trouva de la sonorité,
sous la eclavicule gauche, un peu amoindrie, et, dans
cetle méme région, des craquements humides et quelques
rales cavernuleux. Il y avait, de plus, une bronchophonie
assez intense. Au sommet droit, en avant, la respiration
était rude; l'expiration prolongée, sans riles appré-
ciables. En arriére, dans toute la hauteur des deux pou-
mons, on entendait des rdles sibilants et ronflants.

De plus : en arriére, versle niveau des grosses bronches,
I'inspiration avait un timbre soufflant et effi/é, et I'expi-
ration était fortement prolongée.

En avant : sur ie coté droif du sternum, on constatait,
par la percussion, la présence d’'une matité notable aw
niveau de la partie antérieure et supérieure du sternum,
débordant le cité droit du sternum de plus de 4 centi-
meétres. Lorsqu’on auscultait au niveau de ce point, on
trouvait un rile cavernuleux presque gargouillant, tres-
éclatant, avec retentissement presque pectoriloque de la
VOIX.

En tenant compte de toutes ces données: résultat de
exploration des sommels proprement dits ; des régions
interscapulaire et sternale; engorgement ganglionnaire
cervical et inguinal, M. le professeur Béhier avait dia-
gnostiqué une tuberculose pulmonaire et ganglionnaire mé=
diastine.

L’autopsie confirma ces prévisions.

Au début de la tuberculisation pulmonaire, les signes
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propres & l'affection pulmonaire ne sont pas suffisam-
ment prononeés pour qu’ils fassent méconnaitre I'exis-
tence d'un engorgement ganglionnaire trachéo-bron-
chique, dans les cas ou celui-ci existe & un degré
suffisamment prononcé.

A une période un peu plus avancée, lorsque les som-
mets sont le siége d'une matité franche et d'un bruit de
souffle bronchique, ete., les signes d’induration pulmo-
naire pourraient étre confondus avee ceux auxquels
donne lieu l'interposition entre l'oreille et les voies aé-
riennes de ganglions fuméfiés. Mais, en tenant compte
du siége propre de ces divers signes, on pourra éviter
toute confusion. Nous ferons a ce propos une remarque
générale, c'est que, dans ces cas, la matité, en avant
comme en arriére, va en augmentant, du moignon de
'épaule & I'axe du corps (sternum ou rachis), tandis que,
s1 les ganglions sont peu développés, ou ne le sont pas,
cest I'inverse qui a lieu. Quant an souffle expiratoire,
si les sommets sont indurés, il s’entend avee une égal-
intensité, aussi bien en dehors qu'en dedans des som-
mets, tandis que, dans le cas d’adénopathie existant
seule ou prédominante, il a son foyer. maximum de ree
tentissement, pres du rachis ou du sternum, oti, quelque-
fois méme, il est exclusivement percu. Si la matité fait
défaut ou est & peine percue au nivean du sternum, I'aus-
cultation pourra faire découvrir I'existence d’une tumé-
faction ganglionnaire profonde. -

Dans tous les cas, il ne faudra négliger aucun signe
pour le diagnostic ; tenir grand compte, par exemple, de
I'existence d'engorgements ganglionnaires au cou, dans
les aisselles, les aines, ete. '

Non-seulement 'adénopathie méle sa symptomatologie
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& celle de la phthisie pulmonaire proprement dite (1,)
mais elle peut le simuler encore par certains edtés. Une
caverne ganglionnaire peut faire croire a l'existence d'une
vrale caverne pulmonaire; nous nous sommes expliqué
i ce sujet, page 185. Le bruit de souffle expiratoire peut
prendre le caractere caverneusr, et méme amphorique, et
faire croire a l'existence d’une caverne ou d'un pneumo-
thorax. Mais on remarquera, qu'en outre des signes
fournis par la percussion et I'auscultation de fous les
points du thorax, la respiration est souvent seche alors,
que I'expectoration est nulle, ou peu en rapport avee
I'état pathologique que ce bruit anormal fait supposer :
pas de gargouillement, pas de tintement métallique,
ni de bruit de succussion, ete., ete. Le caractére caver—
neux ou amphorique de ce souffle est analogue a celui
percu dans certaines pleurésies.

Enfin, lorsque la lésion pulmonaire est minime, ou
méme nulle 'adénopathie trachéo-bronchique, par son
développement considérable, peut donner lieu 4 unensem-
ble de symptomes locaux et généraux qu'il ne faut pas mé-
connaitre. On peuat les retrouver chez 'enfant et chez l'a-
dulte, et 1ls constituent, dans certains cas, cet ensemble
symptomatologique, qui porte lenom de phthisie bronchigue.

On a pu croire quelquefois a une affection cardiague,
dune maladie de Bright, a une simple bronchite chronique
avec emphyséme.

(1) Nous devons exprimer ici un desideratum auquel nous avons déja
fait allusion plus haut. C'est qu'il serait utile de dégager de la sym-
ptomatologie de la phthisie pulmonaire proprement dite un certain
nombre de symptomes exprimant des troubles physiques et fonction-
nels imputables & 'engorgement des ganglions trachéo-bronchiques et
aux complications de voisinage que cette altération détermine souvent.

C'est un travail que nous tenterons peut-étre un jour, y compris I'étude
de la médiastinite dont nous avons déja dit un mot.
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Uneaffection ardiaguepeut coexister avecl’adénopathie,
et il esl souvent difficile alors de distinguer les deux ma-
ladies, la matité sternale pouvant étre attribuée a une
hypertrophie cardiaque el & une dilatation aortique, et
I'cedéme de la face, du cou, des membres, ascite, la
congestion du foie, la dilatation des veines du cou, ete., i
une altération profonde du ewur et de ses enveloppes,
tandis que la compression, par des ganglions, des veines
caves supérieure et inférieure et des gros vaisseaux de la
base du cceur, en général, peut tres-bien expliquer
ces mémes phénomeénes. [I ne faudra pas, par consé-
quent, négliger aucun détail d’auscultation et de per-
Cussion.

Lorsque, par les hydropisies multiples qu'elle peut
occasionner, 'adénopathie donne lieu a4 un ensemble de
symptomes qui rappellent ceux de la maladie de Bright,
I'erreur peut étre évitée, et par 'examen chimique et
miscroscopique des urines et par 'exploration directe de
la poitrine. On remarquera en méme temps que les gan-
glions ont pris généralement, dans ces cas, un dévelop-
pement assez considérable, et que, fréquemment, il en
existe dans les régions accessibles i la vue et au toucher.
De plus, I'edéme de la face est ou unilatéral ou accusé
surtout d'un edté, Le début et la marche de la maladie
présenteront aussi quelques différences importantes.

D’ailleurs, 1l est fort rare que I'hydropisie occupe a la
fols un grand nombre de régions et puisse faire mécon-
naitre son origine vraie. ('est une erreur de diagnostic
possible, et nous l'admettons comme telle, bien qu’elle
n’ait pas été commise, jusqu'a présent du moins.

Quoli qu'il en soit, ces hydropisies méritent d’étre prises
en sérieuse considération. On évitera ainsi de les con-



— 230 —

fondre avec celles quisont le résultat d'une altération des
reins ou du corur, et celles qui tiennent & la débilité gé-
nérale.

Marchal (de Calvi), qui & propos de son travail sur la
tuberculisation ganglio-bronchique, chez l'adulte, avait
étudié le mécanisme des hydropisies en général, ne croit
pas aux hydropisies par débilité générale. M. le D* Gué-
neau de Mussy, au contraire, les admet, et nous nous
rangerions volontiers de son avis. Si cette étiologie est
fondée, on ne sera pas étonné de voir ce genre d’hydro-
pisie (edéme des extrémités, ete.) se produire dans les
derniéres périodes d'une adénopathie bronchique, isolée
de toute autre altération grave, ou constituant la ma-
ladie prineipale par son développement et son étendue.

Nous avons vu que 'emphyséme pulmonaire était une
conséquence fréquente de I'adénopathie trachéo-bron-
chique. Nous en avons étudié le méeanisme, et nous
avons dit qu'il était en rapport avec le siége et I'étendue
de la compression des conduits aériens.

Cette étiologie particuliere de 'emphyséme. bien que
signalée par quelques auteurs, n'a pas encore arrété at-
tention des pathologistes en général, aussi ne sera-t-on

pas étonné si on 'a ordinairement méconnue.
Un malade se plaint de dyspnée et de toux, I'inspection

du thorax, la percussion et l'auscultation, telles qu'elles
sont pratiquées habituellement, indiquent I'existence d'un
emphyséme pulmonaire a des degrés divers. On se con-
tente d’admettre que cet emphyséme est la suite de la
bronchite, et 'on institue un traitement jugé convenable.

Des faits pareils se présentent journellement, ils se
rencontrent a tout dge, et particulierement chez les jeunes
hommes et les adultes,
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Lorsqu’on est prévenu de la possibilité de I'existence
d’une adénopathie trachéo-bronchique, dans ces cas, on
en découvre fréquemment les traces & la percussion et a
'auscultation. De plus, certains phénoménes morbides
recoivent alors leur explication ; c¢’est ainsi que, dans
certains cas, les malades, arrivés & un dge ou la coque-
luche ne s’observe plus, se plaignent spontanément de
tousser comme dans la coqueluche, ete.

[1 ne faudra done jamais négliger d’explorer par la
percassion et 'auscultation les régions sternale et inter-
scapulaire supérieures, de tenir compte de divers sympto-
mes propres aux complications de I'adénopathie trachéo-
bronchique. Enfin on pourra, dans un certain nombre de
cas, s’assurer que la bronchite n’était ni assez intense ni
assez prolongée pour déterminer de I'emphyséme pulmo-
naire, et en second lieu, que cet emphyséme n’est pas
toujours généralisé, qu’il siége souvent soit d droite, soit a
gauche, et oceupe un ou plusieurs lobes du méme pou-
mon ef se trouve ainsi en rapport avec le siége et I'éten-
due de I'engorgement ganglionnaire bronchique. C'est
ainsi que d'un c6té, par exemple, la respiration sera
pure et normale d’étendue, tandis que de l'autre cOté
elle sera prolongée, soufflante, mélée de réles secs.

L’adénopathie trachéo-bronchique s’accompagne quel-
quefois de véritables accés d'asthme chez les enfants et
chez les adultes.

Toutes les fois que chez les enfants, il existera des
phénomenes dypnéiques, rappelant les acces d’asthme,
il ne faudra pas négliger de rechercher I'adénopathie.

MM. Rilliet et Barthez déclarent n’avoir jamais
observé 'asthme nerveux ou essentiel chez les enfants.
Dans tous les eas ou 1ls ont constaté des symptomes
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dyspnéiques continus ou intermittents, il existait une
altération des bronches ou du poumon, ou bien une mo-
dification de la sécrétion bronchique. Pour Barthez et
Rilliet, la brenchite sibilante intermittente serait la
maladie qui offrirait le plus d’analogie avec I'asthme
ganglionnaire. Mais dans le premier cas, disent-ils, /a
sibilance est plus générale et plus aigué, la maladie dé-
bute et finit comme une bronchite, et I'intégrité de la
santé générale, dans l'intervalle des erises, vient témoi-
gner de I'absence d'une altération grave et permanente.

Pour le diagnostic chez 'adulte, on ne devra négliger
I'étude d’aucun symptime propre a en dévoiler la cause
véritable ou tout au moins & la faire soupconner. Nous
entendons toujours parler de l'asthme, dit essentiel.
Quant aux acces de suffocation simulant les acces d’as-
thme et compliquantla tuberculose pulmonaire, ot d’au-
tres affections des voles respiratoires, il sera possible
quelquefois de les rattacher a l'adénopathie.

Un certain nombre d'affections laryngées ou laryngo-
trachéales, en rapport plus ou moins étroit avec une affection
yénérale, sont caractérisées par des symptomes que ['on
retrouve dans l'udénopathie trachéo-bronchique chez
I'enfant et chez 'adulte, telles sont la cogueluche, I edéme,
la paralysie et le spasme de la glotte et méme, parait-il, la
laryngite striduleuse ou faux-eroup.

Cogueluche. — En abordant le diagnostic de 'adénopa-
thie trachéo-bronchique et de la coqueluche, nous tou-
chons & une question dont l'importance n'a pas échappé
aux observateurs. De tout temps, on s’est demandé qu’elle
pouvail étre la cause de cette maladie qui, contagieuse
par excellence, débutait par un catarrhe bronchique
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d’assez lonzue durée, prenait ensuite les caracteres d'une
affection nerveuse spasmodique, et s'éteignait enfin apres
une longue période, pendant laquelle le malade avait été
exposé a des ecomplications quelquefols mortelies, tel est,
par exemple, le spasme de la glotte (1), ete.

En 1854, M. le professeur G. Sée (2) publiait un. tra-
vail dans lequel il se proposait de montrer I'analogie qui
existe entre la cogueluche et certaines fievres éruptives,
la rougeole spécialement.

Pour lui, la fievre, le catarrhe, la toux et la contagion
rapprochent ces deux maladies.

Ce rapprochement est fondé sur I'observation propre &
I'auteur et une étude historique qui montre que, des 1732
et maintes fois depuis, on a été frappé de la simul-
tanéité des deux maladies ou de leur succession, chez
un méme sujef, 4 une époque rapprochée, la coqueluche
se montrant apres la rougeole.

MM. Rilliet et Barthez [3), tout en exprimant la méme
opinion, adoptée d'ailleurs par Trousseau (4), ont été plus
loin. Ils ont été frappés de la similitude qui existe entre
certains symptomes de la tuberculisation bronchique et
ceux de la coqueluche (toux quinteuse, inspiration sif-
flante, vomissemernts), et se sont attachés a différencier
les deux maladies.

lls croient que le nerf pneumogastrique est trés-pro-
bablement affecté dans la coqueluche, mais c’est en
vain qu’'on trouverait exprimée chez eux 'opinion que le

(1) Du Castel. De la mort par accés de suffocation dans la coqueluche.
Thése de Paris, 1873.

(2) Recherches sur la nature et le traitement de la coqueluche. Ar-
chives gén. de méd., 1854, vol. 2, 5® série, t. IV, p- 273.

(3) Traité des mal. des enf., t. 1I, 1861, p. 634-639,
(4) Clinique meéd., t. I, p. 592-59%, 1874.



— 234 —
lien qui unit les deux maladies, dont les analogies les ont
frappés, pourrait étre I'adénopathie bronchique, que ce
quelque chose enfin qui irrite le pneumogastrique, dans
la coqueluche, serait constitué par 'engorgement des
ganglions qui longent la trachée et les bronches.

M. le D" Noél Guéneau de Mussy, reprenant cette ques-
tion de I'analogie si grande qui existe entre la coque-
luche et 'adénopathie, a poussé plus loin encore I'étude
de cette question. Il se demande s'il ne faut pas faire a
I'adénopathie une part importante dans la coqueluche.

« Nous avons déja signalé, dit-il, le caractére coquelu-
choide de la toux dans certaines formes d’adénopathie,
caractére noté par tous les observateurs qui se sont occu-
pés de cette question ; I'inspiration sifflante qui précede
la quinte de la coqueluche se retrouve souvent dans des
degrés avancés de I'adénopathie, quelquefois méme avec
le vomissement terminal. I1 est difficile de ne pas admet-
tre qu'il y ait dans ce dernier cas une incitation morbide
du pneumogastrique, directe ou réflexe, imputable aux
ganglions malades.

« Je ne prétends pas que dans la coqueluche I'adénopa-
thie soit l'intermédiaire nécessaire de cette irritation,
mes observations ne sont pas assez nombreuses pour
autoriser cette conclusion, mais je crois que, dans beau-
coup de cas au moins, l'affection ganglionnaire méle son
expression symptomatique o celle de la maladie dont
elle est une complication. Je suis disposé & lui attribuer
ces coqueluches chroniques qui peuvent durer deux ou
trois ans avec le caractere distinctif de la toux. Elles ont
été signalées par tous les auteurs qui ont déerit cette
maladie ; j'en al vu moi-méme quelques exemples.

« Quelle anomalie singuliére dans une maladie conta-
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gieuse au premier chef, qui a, en quelque sorte, les
allures d'une fievre éruptive, qui débute par une période
prodromique, catarrhale pendant laquelle la toux n’a rien
de spécial, ot qui accomplit ordinairement son évolution
dans l'espace de quelques semaines! Quelle anomalie
dans la classe des maladies contagieuses, que cette per-
sistance pendant des mois et des années! Eh bien, je
suis porté a croire que cette anomalie est plus apparente
que réelle, et, dans les cas de cette espece que j’ai obser-
vés, j'ai rencontré une tuméfaction des ganglions bron-
chiques a laquelle jai eru pouvoir attribuer la persis-
tance de la toux convulsive.

Sans affirmer que cette toux convulsive de la coque-
luche qui semble aceuser, comme nous I'avons dit, une
incitation anomale du pneumogastrique, soit connexe i
I'adénopathie ; sans nier que cette névrose de la dixiéme
paire ne puisse étre une manifestation directe de la mala-
die, on peut cependant remarquer que le spasme laryn-
gien ne survient que plusieurs jours ou méme plusieurs
semaines apres le début de la coqueluche, aprés 'appa-
rittion de la congestion bronchique. Si lon constatait
qu'd celle épogue se montrent les siynes de I'udénopathie, la
corrvélation des deux phénoménes deviendrait infiniment pro-
bable. »

Or, toute la question est la; I'avenir nous dira peut-
étre quelle est la part & faire a 'adénopathie dans la
coqueluche ; c'est un travail qui peut étre entrepris et
dans les hopitaux d’enfants et dans la clientele de la ville.

Nous dirons done que la relation intime de la coque-
luche avec la rougeole, constatée journellement et déja
depuis de longues années dans les épidémies, doit éveiller
fortement I'attention du edté des ganglions bronchiques.
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Nous savons, en effet, que ces ganglions sont fréquem-
ment engorgés dans la rougoole, et de plus que leur
tuberculisation n'est pas rare dans la coqueluche.

En secoud lieu, ceei étant admis, il est assez naturel
de chercher dans lirritation du pneumogastrique par
des ganglions engorgés I'explication de la toux convul-
sive, par guintes, précédée et suivie d’une inspiration
aigué prolongée et sonvent de vomissements, enfin du
spasme de la glotte, cause de mort ainsi que I'a montré
notre collegue et ami le D' Du Castel.

En attendant que de nouvelles recherches viennent
éelairer la question nous dirons d’aprés Rilliet et Bar-
thez, que le diagnostic entre la coqueluche et I'adénopa-
thie est (1) soavent difficile, sinon impossible. On trouve
du reste dans le tome Il de leur Traité des maladies des
enfants, un tableau du diagnostic de ces deux maladies :
coqueluche et tuberculisation bronchique.

On consultera aussi avec fruit le travail de Ver-
liae (2), qui de son eoté s’attache a différencier la coque-
luche de la tuberculisation bronchique.

Quelques auteurs ont eru & de U'edéme de la glotte,
dans certains cas d’adénopathie.

Les signes communs sont la dyspnée avec acces de
suffocation, I'inspiration sifflante et I'altération de la voix.
LL'examen de la glotte quand elle sera possible, I'étude
des antécédents, 'exploration attentive de la poitrine
mettraient sur la voie du diagnostic.

(1) Le terme adénopathie est pris dans son sens le plus général.
Rilliet et Barthez ont en vue la tuberculisation bronchique propre-

ment dite.

(2) Sur quelques cas de toux spasmodiques observés dans la tubercu-
lisation bronchique chez les enfants. Société médic. d’obs., 2* série,
t, 1, 1865-1866, p. 88.
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Quand on conslatera les signes d'un spasme ou d'une
paralysie de la glotte, on ne devra pas négliger non plus
de rechercher 1'élat des ganglions frachéo-bronchiques.
Nous savons, en effet, qu'en irritant ou en paralysant
les nerfs pneumogastriques ou les récurrents, ils peuvent
produire du coté du larynx des troubles caractéristi-
ques.

Si I'on s’en rapportait au travail du D" Hourmann
(1852), la paralysie de la glotte serait la cause des sym-
ptomes prinecipaux qui caractérisent les affections que
'on qualifie de laryngite striduleuse, de faux-croup, et
méme de spasme de la glotte. G'est une hypothéese que
Pauteur émet, et il y aurait lieu, d’apres lui, de recher-
cher quel est I'état des ganglions bronchiques.

51 maintenant nous jetons un coup d'@il général sur
la pathogénie des affections que nous venons d’examiner :
coqueluche, spasme et paralysie de la glotte, cedéme de
la glotte, laryngite striduleuse, nous voyons que la TE~-
paxce de quelques auteurs est de mettre ces affections
sous la dépendance d’'un méme état pathologique, la
tuméfaction des ganglions trachéo-bronchiques et I'irri-
tation ou laltération eonsécutive des pneumogastri-
ques.

A mesure que le diagnostic de 'adénopathie fera des
progres et sera mieux connu de la généralité des obser-
vateurs, il sera possible d’assigner a la tuméfaction de
ces ganglions, la part exacte qui peut leur revenir dans
ces affections spasmodiques ou paralytiques du larynx,
considérées généralement comme essentielles.

Nous avons vu que le sifflement inspiratoire, le cornage
proprement dit, étaitun phénomene qui appartenait a cer
tains cas d'adénopathie. Cette géne de I'inspiration qui
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s'observe a tous les degrés, esl alors le résultat du réfré-
cissement des canaux aériens. Nous venons d’éliminer
certains cas, dans lesquels ce resserrement siége au la-
rynx. Ce resserrement a un début généralement brusque,
et il est temporaire, D'autres fois il est permanent, il est
chronique et tient & une altération des parois du larynx,
uleérations avee cedéme, tumeurs, ete. — Le bruit de cor-
nage (inspiratoire), auquel toutes ces lésions donnent lieu,
s'accompagne, dailleurs, d'une altération de la voix
qui n’existe pas pourles cas ou le larynx n'est pas lesiége
du bruit de cornage (1). M. Empis a beaucoup insisté
sur cette coincidence d'une altération de la voix.

Il importe d’en tenir grand compte, car il peut se pré-
senter des cas ol I'altération de la glotte, produisant du
cornage, coineide avec un engorgement ganglionnaire
cervical et des signes d’adénopathie trachéo-bronchique.
St 'examen laryngoscopique était impossible dans ces
conditions, si les symptomes douloureux au niveau du
larynx, et des signes d’altération du larynx constatables a
'intérieur venaient 4 manquer, on serait peuat-étre
porté & croire que 'adénopathie médiastine, par la com-
pression qu'elle exerce sur les nerfs récurrents ou pneu-
mogastriques, est seule cause de ce bruit de cornage.
Cette erreur de diagnostic serait préjudiciable au malade,
car l'opération de la trachéotomie, capable de soulager
et de sauver le malade, se présenterait a 'esprit comme
une opération tout au moins inutile.

(1) Nous avons admis que dans la paralysie de la giotte il y avait res-
serrement. Ce resserrement n'existe qu’a l'inspiration, au moment ol
I'air aspiré applique les cordes flasques I'une contre I'autre, de maniére
& ne laisser qu'une fente étroite par laquelle 'air passe avee peine eten
produisant un sifflement caractéristiqae.
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Toutes les fois qu’il existe des troubles /aryngiens, il
faudra done toujours s’enquérir de I'état du larynx.

Le bruit de cornage (1), quel qu’en soit le degré, n’a pas
seulement pour siége le larynx, il peut siéger encore i
la trachée et aux bronches. L'étude de I'adénopathie
nous a conduit & admettre trois variétés de bruit de
cornage d’apres leur siége : les bruits de cornage laryn-
giens, trachéaux et bronchiques.

Le bruit de cornage laryngien occupe done le larynx ; il
est dii au resserrement temporaire ou permanent de la
glotte par spasme, paralysie et @déme, ou développement
de tumeurs, ete.

Le bruit de cornage trachéal est di au rétrécissement
temporaire ou permanent de la trachée, el ce rétrécisse-
ment est le résultat, oude la formation d’une bride cicatri-
cielle, ou de la compression du canal par des tumeurs
extérieures : goitre, ganglions tuméliés, exostoses de la
clavicule, corps étrangers du pharynx, anévrysme de la
crosse de 'aorte, ete.

Le bruit de cornage bronchigue peut ocecuper les bron-
ches principales et se confond alors avec le précédent.
L'étude de l'adénopathie trachéo-bronchique nous a
montré qu’il pouvait siéger au niveau de toutes les bron-
ches d'un calibre moyen. Il est du alors a la compression

qu'exercent sur ces bronches les ganglions tuméfiés.
Nous comprenons, dans le bruit de cornage bronchique,

ce bruit inspiratoire, sorte de sifflement aigu ou grave

(1) Nous employons le terme bruit de cornage dans son sens le plus
général : tout bruit inspiratoire sec d'intensité variable percu a dis-
tance ou par l'application de l'oreille et de la main. Il prend quelque-
fois le nom de sifflement, de raclement sec inspiratoire, ete,
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qui porte le nom de bruit de succion. 1l est générale-
ment peu intense, mais trés-net et tres-perceptible, et
ne semble jamais atteindre l'infensité qui caractérise
quelquefois le bruit de cornage trachéal.

Or, étant admises ces trois variétés de cornage dans I'a-
dénopathie trachéo-bronchique, il s’agit de les distinguer,
non-seulement entre elles, mais encore de ne pas les
confondre avec les bruils analogues que produisent d'au-
tres causes de rétrécissement des voix aériennes.

Nous avons indiqué déja les erreurs que 'on pouvait
commettre en méconnaissant la cause véritable du bruit
de cornage laryngé.

Lorsqu’on percoit un bruit de cornage trachéal intense,
que la voix est intacte et le larynx parfaitement sain,
lorsque le maximum de ce bruit existe au mnivean
de la trachée ou a son union aux deux bronches
principales, il est trés-probable qu'il a pour siége la
trachée. Ce diagnostic est confirmé si 'on trouve, par
exemple, des signes nets de rétrécissement de ce con-
duit.

Nous avons vu que ce rétrécissement pouvail résulter
d'une compression exercée par des ganglions tuméfiés,
une hypertrophie du corps thyroide, un anévrysme de la
crosse de l'aorte, ete.

Goitre, 11 semblerait que ['hypertrophie du corps
thyroide doit étre assez considérable pour rétrécir le
calibre de la trachée. 1l n'en est rien, car 1l est remar-
quable de voir combien les goitres volumineux occasion-
nent généralement peu d’accidents du coté des voies res-
piratoires. Nous le eroyons, du moins, si nous nous en
rapportons & I'observation que nous avons pu faire d’un
certain nombre de goitreux.



Mais quelque peu développé que soit le goitre, il suffit
d’explorer le cou avee aftention pour le découvrir.

Siles accidents dyspnéiques ne se sont montrés avec le
développement du corps thyroide, s’ils augmentent et
diminuent avee lui, il y a tout lieu de croire qu’ils sont
placés sous sa dépendance. Une phlegmasie intercurrente
peut les augmenter, mais ne peut les produire & ce
degré et avec ces caractéres. L'existence de ganglions
tuméfiés dans le médiastin, en comprimant la trachée et
les bronches pourrait leur donner plus d’'intensité, mais
il serait toujours possible de faire la part de chaque genre
de compression. Enfin, on ne négligera jamais 'examen
laryngoscopique. Turck (1) rapporte l'observation d'un
jeune homme, agé de 18 ans, atteint d'une hypertrophie
peu considérable du corps thyroide et d'un rétrécissement
de la trachée, constatée par l'examen au laryngoscope.

Linspiration était sifflante; 1l existait de la dyspnée,
avec orthopnée la nuit, de la toux avec expectoration mé-
diocre salivaire ; un affaissement des espaces sus-claviculaires
pendant linspiration, des signes d’emphyséme pulmonaire.
La voix était claire, sonore, affaiblie seulement lorsque
le malade voulaif crier.

A l'examen laryngoscopique, il ne -constata aucune
lésion ni au larynx, ni dans les parties environnantes.
L'occlusion de la glotte se faisait parfaitement.

La trachée était rétrécie pres de son origine. 1l existait
la une sorte de fente antéro-postérieure étroite. Les
bords de cette fente étaient inégaux, et jouaient le role
de cordes vocales pendant les cris.

(1) Recherches clin, sur div. mal. du larynx, de la trachée et du
pharynx. Paris, 1862, p. 81,

Baréty. 16
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Turck fait remarquer qu'en tenant compte de son siége,
il n’était guere douteux que le rétrécissement ne fat di a
la compression exercée par le goitre dont le volume était,
d’ailleurs, peu considérable, — Amélioration par le seul
repos.

En aolt 1871, nous avons été consulté par un ouvrier
des mines de Léouves (Alpes-Maritimes). C('était un
garcon de 15 ans environ, sans parents. Il se plaignait
de géne de la respiration, surtout la nuit. A Uinspiration
on entendait a distance un sifflement, un hruit de racle-
ment aigu, sec, qui, la nuit, augmentait avec la géne de
la respiration et ressemblait & un eri prolongé et répété,
cri assez aigu et assez intense pour éfre entendu & une
grande distance. ('était un bruit de cornage. L'enfant
était maigre et pile. Il n’existait aucune douleur a la
pression du cartilage thyroide, n1 spontanément & ce
méme niveau. Le fond de la gorge était net, la voix
claire, et 1l n'existait pas de toux. Le cou contrastait par
sa rondeur cylindrique avee I'état d’amaigrissement du
sujet, mais il n'y avait pas cependant de saillie bien nette.
Soupgonnant que la cause de la dyspnée et du bruit de
cornage tenait & quelque compression des voies aériennes,
je titai le cou et m’apercus que le corps thyroide éfait
légérement hypertrophié. Cette hypertrophie était un peu
plus considérable & droite qu'a gauche. Le goitre était,
d’ailleurs, aplati et dissimulé derriére les muscles du
cou.

Le malade était natif d’'un village {Daluis) ou le goitre
est assez commun. Il savait qu'il en était atteint, et
il se peut que son développement ait été précédemment
plus considérable. Quoi qu'il en soit, il me dit que le
goitre avait commencé chez lul deux ans auparavant,
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mais qu’il n'avait éprouvé de la géne & respirer que de-
puis quatre mois environ.

Je preserivis: 1odure de potassium, 1 gramme tous les
jours. — Au bout de dix & douze jours toute géne respi-
ratoire avait disparu, et I'enfant avait repris son travail
avec ses forces.

Cette année méme nous avons observé un cas de
goitre peu considérable, mais trés-visible, s’accompa-
gnant des mémes accidents.

Anévrysme de la crosse de l'aorte et du tronc artériel bra-
chéo-céphaligue. — Ces anévrysmes el la tuméfaction des
ganglions trachéo-bronchiques offrent des symptomes
communs qui ont pu les faire confondre, ce sont :

1° Le bruit de cornage inspiratoire ;

2° L'expectoration quelquefois considérable ;

3" L'inégalité des pupilles;

4° La matité rétro-sternale;

5° La diminution du murmure respirafoire dans une
étendue variable de 1'un ou de 'autre cdté de la poitrine;

6° L’altération de la voix;

7° La dysphagie ;

8° L'edéme des parties supérieures;

9 L'inégalité du pouls;

10° Une dyspnée d'intensité variable, continue avee
exacerbations ;

11 Et méme le soulevement d'une tumeur a la base
du cou.

Mais, dans l'anévrysme, la percussion indique au ni-
veau du sternum une matité plus également répartie.

On peut constater quelquefois en ce point un mouve-
ment d’expansion, et 'auscultation fera percevoir un duo-
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ble foyer de battement, el un bruit de souffle tantdt uni-
que, tantot double. Enfin, suivant la remarque de Stocks,
la diminution du murmure respiratoire d gauche est un.
signe en faveur de 'anévrysme de la crosse de I'aorte.

Pourtant, si nous nous en rapportons i un fait que nous
a communiqué notre ami J. Renaut (1), ce souffle pour-
rait étre produit par la compression de I'aorte par un
ganglion. Ef si en méme temps il existait, a la base du
cou, d'autres ganglions, soulevés par la diastole arté-
rielle (ainsi que Harrison I'a observé), le diagnostic pour-
rait offrir de grandes difficultés. Dans ces cas, on ne devra
négliger aucun signe, ni aucune circonstance capables
d’éclairer dans la recherche de la vérité. On tiendra
grand compte, par exempie, de la coexistence possible
d’engorgements ganglionnaires multiples, extérieurs ou
accessibles & la palpation, de I'état constitutionnel du
sujet, de son dge, du mode de début de la maladie.

Le bruit de cornage bronchique nous semble assez carac-
téristique par lui-méme, pour que nous croyions inutile
d’insister de nouveau sur ses caracteres. Il n'y aurait
guere d'ailleurs que le retrécissement cicatriciel propre-
ment dit d'une grosse bronche qui pourrait le produire.
Nous ne connaissons pas de ces faits.

Fonssagrives s’est attaché a distinguer les symptomes
de I'adénopathie de ceux auxquels a donné lieu, dansun
cas par lui observé, la dégénérescence cancéreuse de I'aeso-
phage a la hauteur de la division des bronches. Nous n'y
reviendrons pas ici, car il nous faudrait alors signaler
toutes les causes de compression possible de la trachée :

(1) Voy. obs. V, p. 283.
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corps étrangers de I'esophage, exostose de la colonne
vertébrale, abeés rétro-pharyngiens.

Le rétrécissement de I'esophage par des ganglions
bronchiques hypertrophiés a pu étre pris pour un rétré-
cissement cicatriciel. En 1865, Velpeau commit une er-
reur pareille chez un jeune homme de son service a la Cha-
rité. Il erut & un rétrécissement cicatriciel, et dans le but
d’agrandir les diameétres de I'cesophage, il fit construire
a Charriere un wsophagotome spécial. 11 y eut heureuse-
ment un retard dans la construction de cet instrument.
Pendant ce temps le malade était passé dans le service
de M. Béhier, o1 il mourut. A I'autopsie, on trouva I'eso-
phage considérablement rétréci par des tumeurs gan-
glionnaires bronchiques (1).

Les affections avec lesquelles on pourrait encore con-
fondre la tuméfaction des ganglions médiastinaux sont :

1° L’hypertrophie du thymus;

2° L’oblitération de la veine cave supérieure;

3° Les rétrécissements syphilitiques des bronches;

4° Les corps étrangers des voies aériennes.

Nous nous occuperons surtout de 'Zypertrophie du
thymus et de Voblitération de la veine cave supérieure.

Les éléments d'un diagnostic fondé entre 'adénopathie
et I'hypertrophie du thymus nous font défaut. L'hyper-
trophie de cet organe a éié rencontrée quelquefois chez le
méme sujet, et lorsque le développement du thymus exis-
tait ou paraissait exisler seul, les auteurs n’ont pas été
explicites concernant la symptomatologie. De plus, dans
les autopsies ou ils signalent une hypertrophie simple,

(1) Ces renseignements m'ont été obligeamment fournis par M. le
Dr Lucas Championniere, chirurgien des hopitaux.
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ou une dégénérescence avec hypertrophie du thymus, il
est difficile de savoir si véritablement le thymus lui-
méme était malade ou si ¢’était a la fois cet organe et
les ganglions. On trouvera des exemples de cette confu-
sion dans le travail de Rousset (1).

Voici, dans tous les cas, le résumé des observations
qu’il eite :

Ons. I. — Femme agée de 47 ans,

A. Au devant du cou, presque au-dessus du sternum : tumeur volu-
mineuse, bosselée, ancienne, indolente ; ni dure, ni molle.

B. Accés de suffocation. La tumeur augmente, etc.

C. Accés d’orthopnée.

Mort.

Autopsie. — Derridre le sternum, une tumeur considérable se conti
nuant avec celle du cou.

Trachée-artére comprimée au niveau de sa bifurcation, au point
qu'on pouvait a4 peine y passer I'extrémité du doigt auriculaire.

Ogs. II. — Homme,

A, Tumeur du volume d'un ceuf de pigeon au cité droit du cou, in-
dolente, sans changement de couleur & la peau, entourée de ganglions
engorges.

B. Acces de suffocation.

Mort dans un de ces accés.

Autopsie. — Derriére le sternum, tumeur considérable comprimant
la trachée-artére, l'origine des gros vaisseaux, et s'étendant jusqu'aux
ganglions bronchiques.

Une sorte de chapelet ganglionnaire établissait une communication
entre elle et celle du cou ; tous les tissus envahis par la maladie pré-
sentaient les caractéres de la dégénérescence squirrheuse.

{Ons, III. — Petit enfant.

A, Pleurésie.

Symptdmes simulant le croup.

Mort.

Autopsie. — Derriére le sternum tumeur considérable comprimantt

'origine des bronches. Le siége et la forme de cette tumeur se mblaien
indiquer qu’'elle provenait du thymus.

(1) Tumeur squirrheuse, située derriére le sternum, comprimant la
trachée-artére, observée chez un enfant de 8 ans, et paraissant n'étre
que le thymus dégénéré. (Recueil de la Soc, de méd. de Marseille,
t. 1V, p. 261, 1829.)
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Aprés avoir rapporté ces observations 'auteur expose celle qui a
fait le sujet de son travail.

Ops. IV. — Enfant agé de 8 ans.

A. Essoufflement facile depuis sa tendre enfance.

B. Courts accés de suffocation depuis deux mois.

C. Depuis, tumeur du volume du poing de 'enfant, & droite du cou,
indolente, inégale et bosselée,

D). Face trés-pile, avec teinte violacée.

E. Respiration précipitée.

F. Pouls petit, fréquent, quelquefois irrégulier.

G. Trois jours aprés son entrée, accés violent de dyspnée pendant
cinq heures.

H. Saillie arrondie & la partie supérieure du sternum.

I. Elancement douloureux dans la poitrine au niveau de cette saillie.

J. Nouveaux accés,

Mort avec asphyxie.

Autopsie. — Derriére le sternum, au devant de la trachée-artére,
tumeur grosse comme un ceuf de poule aplati, avee embranchement
embrassant la crosse de l'aorte, 'artére pulmonaire et s’étendant jus-
qu'aux ganglions bronchiques ; elle était formée parun tissu blanchatre,
homogéne, difficile a déchirer, qui s’affaissait a4 la moindre pression, au
milieu duquel on distinguait des granulations semblables & des wési-
cules, et dont on exprimait en le roulant un liquide laiteux.

Aucune altération de tous les autres organes si cen'est I'état d'injec-
tion que I'on rencontre chez les sujets morts asphyxiés.

L' auteur croit que, dans cette observation, comme dans les
précédentes, le thymus avait été le sidge primitif de la ma-
ladie.

Il est difficile de partager enfierement cette maniere
de voir de l'auteur. Les obs. I et Il ne paraissent guere
se rapporter qu'a un engorgement des ganglions médias-
finaux.

Quoi qu’il en soit, ces observations sont intéressantes :
Dans toutes, on note une tumeur au cou et des acces
d’oppression ; une mort rapide avec ou sans signes d’as-

phyxie.
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Oblitération de la veine cave supérieure (1). — Lorsque des
ganglions trachéo-bronchiques ou médiastinaux en géné-
ral sont assez développés pour comprimer la veine cave
supérieure et donner lieu aux symptémes de cette com-
pression, on ccnstate généralement un certain nombre
d’autres symptomes capables d’éclairer le diagnostic.
Aussi nous n'insisterons pas sur ce point.

Nous tiendrons le méme raisonnement pour le rétrécis-
sement syphilitigue des bronches.

En dernier lieu, 'adénopathie étant reconnue, ainsi
que sa cause et sa nature, il reste a établir quel est son
sibge, de quel edté et en quel point elle prédomine ou bien
quels sont les organes comprimés. Nous n’avons pas &
entrer ici dans cette discussion, tout ce que nous avons
dit jusqu’a présent suffira pour éclairer cette partie du
diagnostic.

(1) Voyez le mémoire de M. le D* Oulmont dans le t. IIl, des Mé-
moires de la Soc. méd. d'observ.




CINQUIEME PARTIE

Pronostic et Traitement.

Proxostic

Le pronostic est subordonné a la cause et & la gravité
des lésions, aussi est-il difficile de formuler une proposi-
tion générale dans laquelle on puisse faire rentrer tous
les faits particuliers.

Tout ce que nous pouvons dire ict, c’est que le pro-
nostic est en général sérieux, et I'on comprend facilement
que la présence dans le thorax de ganglions tuméfiés et
dégénérés, prés de comprimer ou d’altérer profondément
les organes importants quiles avoisinent, doit éveiller la
la sollicitude du médecin qui sait prévoir.

Alors méme que les ganglions ont acquis un volume
assez grand, s'1l s'agit de tumeurs ganglionnaires serofu-
leuses, et qu’ils menacent d’asphyxier le malade, il y alieu
d’espérer une amélioration notable ; mais il est évident
qu'a un certain degré de tuméfaction et de dégénéres-
cence, on ne peut plus guére compter que sur la dispa-
rition de I'état aigu ou de la périadénite; et 'on voit
ainsi quel danger crée toute fluxion amenée parla phleg-
masie des organes dont ces ganglions dépendent.



TRAITEMENT

Le traitement est prophylactique ou curatif.

Le traitement prophylactique consiste & prévenir et &
combattre énergiquement toutes les inflammations pul-
monaires quelles qu’elles soient; cela est surtout utile chez
les enfants et, en général, chez les personnes scrofuleuses
ou lymphatiques.

La rougeole , la coqueluche méritent & ce titre des
soins trés-grands; aussi la convalescence ne doit-elle pas
étre livrée aux seuls efforts de la nature. Il faut veiller &
I'état constitutionnel et agir d’aprés les indications qui
en découlent.

Quant au traitement curatif, il consiste, 1° & combattre
les complications principales, accessibles & nos moyens
thérapeutiques direets ou immédiats ; 2° & combalttre la
cause de I'engorgement ganglionnaire.

Dans les engorgements cancéreux, dans la cachexie
lymphatique, on ne pourra tout au plus que soulager
momentanément le malade.

Dans la scrofulose et méme dans la tuberculose, les
moyens d’action sont variés et peuvent éire trés-effi-
caces.

En dehors de tous les moyens employés avec succes
dans le traitement de la tuberculose et de la scrofulose,
en général, et dont nous n'avons pas a nous occuperici en
détail, nous devons signaler les diverses préparations iodées
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comme {res-efficaces pour combattre les engorgements
ganglionnaires, fout en modifiant la constitution.

De quelque maniére que l'iode agisse, ses effets nous ont
paru certains, dans la plupart des cas, alors méme que I'al-
tération ganglionnaire éfait parvenue & un degré avancé.
Danstoute phlegmasie ganglionnaire, accompagnée ounon
de dégénérescence (état caséeux, ete.), 1l faut distinguer
en quelque sorte deux états pathologiques : 1° I'adénite
elle-méme, 2° la périadénite. Un des premiers effets du
traitement, lorsque son action est réelle, est de faire dispa-
raitre I'empatement périganglionnaire. On peut juger de
cet heureux effet lorsque l'adénopathie trachéo-bron-
chique coincide avec des engorgements ganglionnaires,
accessibles & la vue ef au toucher (au cou par exemple);
ce qui se passe a I'extérieur se passe évidemment a l'in-
térieur (1). Quant a l'adénite elle-méme, on ne peut en
espérer la disparition entiére que dans les engorgements
simples. Nous n’insisterons pas d’avantage sur tous les
points que comporte I'examen du mode d’action des médi-
caments dans 'adénite scrofuleuse et scrofulo-tubercu-
leuse. Toutes les notions acquises a se sujet pour les engor-
gements ganglionnaires extérieurs sont applicables i ceux
des ganglions intrathoraciques.

La préparation iodée qui a paru le mieux réussir est
la teinture alcoolique d’iode fraichement préparée et non
acide (10 & 12 grammes d’alcool & 90° pour 1 gramme
d'iode), 4 la dose de 1 & 20 ou 30 gouttes ou méme plus,
suivant les dges, I'intensité de l'affection, et la tolérance
de I'économie.

On peut retirer d’excellents effets des autres prépara-

(1) Yoyez Obs, VIIL, p. 300,
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tions iodées : iodure de potassium (a petites doses graduel-
lement croissantes s’il y a lieu) ; 10doforme (en pilules de
0,05 & 0,10); inhalations d’iode (Piorry); sirop d’iodure
de fer; badigeonnage de la partie supérieure de la poi-
trine avee la teinture d’iode ; pommade a l'iodure de
potassium, ete,

On peut associer 'emploi de quelques-unes de ces
préparaiions : gouttes de teinture & I'lode et badigeonnage
en méme temps sur le thorax avec la méme préparation,
ou bien onction avec pommade a I'lodure, ete.

[1 est de précepte de varier le mode d’admistration de
méme que les doses, et de suspendre pendant quelque
temps I'usage du médicament suivant I'dge , la suscep-
tibilité de chaque sujet, la marche de la maladie, ete.

On peut obtenir d'excellents résultats avee quelques
gouttes seulement de teinture d’iode prises a I'intérieur.
On verse par exemple une goutte de cette teinture sur
un moreceau de sucre, on délaie le tout dans de 1'eaun
simple ou de I'eau de riz (pour former de I'iodure d’ami-
don), et 'on fait prendre le tout au malade (M. Guéneau
de Mussy). On répete cette administration deux ou trois
fois par jour, et 'on augmente tous les jours d'une, deux
ou trois gouttes jusqu’a un maximum fixé d’avance, puis
aprés quelques jours de repos, on recommence.

La teinture d’iode prise a l'intérieur agit mieux que
I'iodurede potassium : cette différence d’action serait due,
d’aprés M. le professeur Gubler, a ce que I'iode de la tein-
turese transforme en iodure de sodium, forme sous laquelle
il est mieux toléré par I'économie, en vertu de cette /o7
d’aprés laquelle tous les composés & base de potasse
tendent 4 étre éliminés le plus tot possible comme hos-
tiles, en quelque sorte, & I'économie dans laquelle les
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composés de soude prédomineraient ou se trouveraient
en plus grande affinité avee les divers fissus.

L’ huile de foie de morue compte parmi les reconstifuants
les plus puissants dans la scrofule, soit que cette diathese
s’associe ou non & la tuberculose. Les engorgements
ganglionnaires diminuent ou se résolvent assez rapide-
mentsous son influence. A ce titre son emploidoit prendre
place a coté de la teinture d'iode. La teinture a cet avan-
tage sur I’huile de foie de morue de pouvoir étre adminis-
trée en toutes saisons, tandis que 'huile dégoiite certains
malades dans la saison chaude et les expose & la diarrhée.

Si les wvoies digestives fonctionnent bien, on pourra rem-
placer I'huile de foie de morue par le sirop o iodure de fer.

Il est encore un grand nombre de préparations pharma-
ceutiques qui conviennent dans le traitement des cons-
titutions lymphatiques, strumeuses et tuberculeuses.
Nous renvoyons aux fraités spéciaux et aux ouvrages
classiques de pathologie.

On peut faire alterner 'emploi de ces diverses prépa-
rations avec celui de certaines eaux minérales, parmi les-
quelles M. le D* N. (Guéneau de Mussy recommande les
Eaux-Bonnes etles eaux de la Bourboule. « Cette derniére, »
dit cet auteur, « applicable peut-étre a un plus grand
« nombre de variétés morbides, est moins contre-indi-
« quée par l'excitation fébrile, et a sur 'autre, en outre,
« cet avantage considérable, qu’elle conserve aprés le
« transport ses propriélés et sa composition chimique
« inaltérées. »
~ On veillera en méme temps a mettre le malade dans
de bonnes conditions hygiéniques. On favorisera la nutri-
tion par tous les moyens possibles, en modifiant conve-
nablement le régime alimentaire et en conseillant, au
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besoin, aux malades le séjour dans des stations clima-
tériques reconnues favorables a la guérison, ou & I'amé-
lioration du lymphatisme et de la serofule : telles sont
les stations sur les bords de la mer, & I'ouest et au sud
de la France, dans des sites abrités. On a vu de la sorte
des malades qui, par le seul séjour dans ces localités, ol
ils trouvent 'air de la mer, le soleil, et 'exercice facile
en plein air, récupéraient I'appétit, prenaient de I’embon-
point et voyaient se dissiper les engorgements ganglion-
naires. '

Lorsque la tuberculose pulmonaire complique la sero-
fule, et la domine méme, si la réaction fébrile est minime
on pourrait encore agir, surtout en vue de la scrofule,
et ne pas eraindre de conseiller le séjour dans un climat
légérement exeitant,

Dans tous les cas, lorsqu'on a reconnu l'existence
dang le thorax de ganglions notablement tuméfiés, coin-
cidant ou non avee I'engorgement de ganglions extra-
thoraciques, on devra se préoccuper de la diminution ou
de la résolution rapide de ces adénites sources de soul-
frances et de dangers sérieux.

L’état des ganglions intrathoraciques doit d’autant
plus préoccuper le médecin que dans certains cas, ces
organes altérés prolongent, par leur présence. la conva-
lescence de la tuberculose pulmonaire ou ameénent des
récidives de plus en plus ficheuses. Chez un sujet atteint
de tuberculose pulmonaire et d’adénopathie trachéo-
bronchique, la tuberculose peut étre améliorée par les
moyens ordinaires, employés sur place, dans la localité
habitée parle malade; mais I'engorgement ganglionnaire
est quelquefois long & disparaitre. Pendant ce temps
I’hématose est troublée, la nutrition languit, et de plus il
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y a lieu de craindre des accidents de voisinage graves et
variés. Dans ces cas le séjour a la Bourboule, etec., ou
bien sur les bords de la mer, peut donner d’excellents
résultats.

Les ganglions prennent quelquefois un développe-
ment considérable, et compriment la trachée a un tel
point, que l'opération de la trachéotomie & pu se pré-
senter A l'esprit comme le seul moyen de remédier au
défaut de pénétration de l'air. L'embarras est grand
parce que la compression s'étend au loin, et quil est
facile de prévoir qu'on arrivera difficilement & augmenter
méme d'une minime quantité apport de I'air. Dans un
cas d’adénie avec compression de la trachée, Trousseau
et Amussat ont fait la trachéotomie et n’ont apporté que
peu de soulagement au malade.

Dans I'observation du D* Hayem, la trachée et le récur-
rent étaient comprimés par des fwmeurs cancéreuses gan-
glionnazres : on crut d’abord & un wdéme de la glotte.
Les acces de suffocation se répétérent, I'inspiration était
rauque, sifflante, pénible, 'expiration était génée; I'aus-
cultation du larynx faisait entendre un bruit de cornage :
une sueur froide couvrait tout le front; un jour l'acces
fut violent et 'on pratiqua la trachéotomie. La canule
pénétra difficilement, et 'on vit son pavillon se dévier
fortement. Le malade revint & lui, mais il ne tarda pas
a succomber a des attaques épileptiques continuelles.

Chez le malade de Trousseau, on fut obligé d’employer
une canule de trés-petite dimension; la respiration ne
devint un peu moins difficile qu'aprés que la canule
etit franchi un obstacle. Le malade n’en succomba pas
moins.

Dans la syphilis , 'adénopathie frachéo-bronchique ,
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pourra céder a 'influence des préparations mercurielles
associées ou non a I'lodure de potassium.

Certains symptomes pénibles, et en général, tous
symplomes qui expriment la géne de fonctions impor-
tantes doivent étre amendés par une médication appro-
priée.

Les accés de toux coqueluchoide doivent étre modérés
par le bromure de potassium, les préparations de bella-
done ou de cigué, dont on variera les doses suivant
I'ige des malades. On peut encore modérer la toux en
badigeonnant le fond de la gorge avec une sollution con-
centrée de bromure de potassium (Woillez). On peut
employer cette solution en gargarismes chez 'adulte.

Dans les accés o’ asthme on conseille 'emplol des pré-
parations narcotiques, ete. (Barthez et Rilliet).

L’aphonie, dépendantd’une paralysie des cordes voca-
les, sera combattve en partie par'emploi de I'électricite.
Ce traitement donnera probablement des résultats plus
rapides et plus satisfaisants dans I'état voilé ou rauque
de la voix fenant & la méme cause.

Les palpitations peuvent étre calmées par les prépara-
tions de digitale.




OBSERVATIONS (1)

OBSERVATION 1 (avec autopsie) recucillie avec M. le Dr Parrot, a 'hopi-
tal des Enfants-Trouvés.

L'autopsie, qui est venue confirmer le diagnostic de phthisie gonglion-
naire, a &été faite et rédigée par M. Parrot. — Hypertrophie et dégé-
nérescence caséiforme des ganglions trachéo-bronchiques, cervicaux,
axillaires et mésentériques, — Gangréne du groupe ganglionnaire
intertrachéo-bronchique. — Les ganglions caséeux sont surtout abon=
dants au niveau de la bronche gauche. — Noyaux tuberculeux au
sommet des deux poumons. — Adhérences pleurales des deux cotés,
surtout & gauche. Sérosité louche dans le péricarde. Ascite.

La nommée Favre (Maria), née le 1¢" mars 1858, agée de 11 ans, entre
A Pinfirmerie des Enfants-Trouvés le 10 avril 1869, service de M. le
DT Parrot.

Antécédents de famil'e, — Son pére est mort phthisique.

A son entrée (10 avril), pouls & 128.

Hier matin, grand mal de téte, douleur au coté gauche du thorax,
au-dessous du sein. A vomi hier et pendant la nuit (matiéres bilieuses).
Langue blanche, séche, soif.

Rien aux poumons.

Au coté gauche (angle externe de la michoire), ganglion gros, mais
mou. Depuis trois ans, elle s’est apercue de celte grosseur.

Sa sceur, plus jeune qu’elle, porte dans la fosse sus-claviculaire gauche
un gangiion du volume d’une bille, mobile, indolente. — Température
reclale, 41°.

Cataplasme au cOté gauche; tartre stibié, 0,02 centigr.; ipéca,
0,50 centigr. ; sirop de capillaire, 15 grammes,

12 avril. Le vomitifa amené une évacuation abondante. Depuis, plus
de vomissements .

112 pulsations. Souffle expiratoire, surtout quand elle tousse, au ni-
veau du bord antérieur de I'aisselle. 1/2 loch blanc.

Le 14. 128 pulsations. — Julep; teinture de digitale, 6 gouttes ; ker-
mes, 0,015 centigr.

Souffle expiratoire dans Ia fosse sus-épineuse gauche.

Le 15. Souffle continu & gauche en arriére. 90 pulsations.

Le 16. 108 pulsations; le souffle est pergu a la partie antérieure et
gauche. Quelques rales aux deux temps en arriére.-

(1) Les six premiéres observations, avec autopsie, figurent dans le
Résumé anatomo-pathologique, p. 81 et suiv., excepté toutefois I'obs.V.
Baréty. 17
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Le17. 120 pulsations.

Le 18. 136 pulsalions. Soufile caverneux a gauche en arriere.

Le 19. 128 pulsations. Respiration caverneuse, gargouillements a
gauche et en arriére. — Café, 150 gram. ; sulfate de quinine, 0,08 cenl.

Le 21. 120 pulsations.

Le 23. 112 pulsations.

Le 26. 104 pulsations. Rales au sommet droit.

Le 27. Ulcération profonde au pourtour des grandes lévres. Le cli-
Loris parait étre presque complétement détaché. Uleération gangréneuse
au pourtour de I"anus. — Chlorate de potasse.

9 mai. Julep avec 15 grammes de sirop diacode,

Le 10, 116 pulsations.

Le 17, 116 pulsations.

Le 25. Les ganglions de la partie postéro-Jatérale du cou & droite sont
engorgés et douloureux depuis le 23 mai (3 jours). Ceux de gauche,
(méme région) depuis huit jours.

Depuis le 23 mai, le ganglion, du volume d’un marrou, qui existail
depuis trois ans au niveau de 'angle du maxillaire inférieur & gauche,
est devenu douloureux ; depuis le 23 mai aussi, sous le maxillaire &
droite et le long du ecou du méme coté, ganglions engorgés, d’un petit
volume. A gauche & coté de I'aucien ganglion, en est appara un autre
(assez volumineux) depuis huit jours. Le long du cou,de ce méme cblé,
depuis huit jours aussi, petits ganglions doulourenx,

Un ganglion douloureux dans ['aisselle droite. En palpant dans les
deux aines, douleur, quelques petils ganglions transversaux.

Genoux douloureux a la pression. Douleur dans les creux poplités 4 la
pression. Douleur & la pression des mollets depuis le dimanche 23 mai.
Pouls, 114, dicrote au toucher et au tracé sphygmographique. Respi-
ration, 42. Plaques de favus (godets) au front & gauche. Paleur jaunatre
toux fréquente, crachats verts. Elle crache peu.

Elle tousse surtout depuis deux nuits. Il y a quatre jours, elle est des-
cendue dans le jardin. Il y a huit jours, elle a craché du sang mélé aux
mMUCOSiles.

Au début de sa maladie, elle a saigné du nez cingq ou six fois.

Avant-hier, hier et ce matin, épistaxis. La malade est trés-faible. Les
veines sous-cutanées sont apparentes, surlout aux mains qui sont effi-
lées, Maigreur générale.

Rougeur de la pommette gauche de la largeur d'une piéce de cing
francs cn argent. La religieuse a remarqué ce phénoméne depuis trois
jours. La malade se couche habituellement sur le ¢dté ganche,
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Depuis la visite du matin o la rougeur n’existait pas, elle s'est cou-
chée un moment sur le chté gauche. 1l est deux heures et demie.

Ezxploration de la poitrine : sommet gauche, en avant. — Percussion
doulouretse. Sonorité. Méme signes & droite.

Il'y a dix jours, bruit de pot félé qui n’existe plus anjourd'hui.

Auscultation : 1° De la voix. Retenlissement, pectoriloquie.

20 De Ia respiration. Inspiralion et expiration rudes: I'inspiration
est brusque, nette: Pexpiration n’est pas prolongée.

La toux est retentissante. Pendant la toux, on entend un ou deux
riles sibilants. Pas d’autres rales, ni pendant la toux, ni pendant la
respiration simple.

Sommet droit. — En avant, rien.

Sommel gauche. — Percussion douloureuse en arriére; sonorité, ainsi
qu'a droite, mais cetle sonorité n'est pas trés-accusée.

A gauche, celte sonorilé moindre, mais existant encore, se prolonge
en bas jusqu’a la partie moyenne de omoplate et Ie long de la gouttiére
épiniére sur une largeur de deux travers de doigt. Dans I"aisselle gauche,
sonorité accuseée. Toulte le reste, a gauche, est mat, absolument mat.

La respiration s’entend, quoique faible, dans toutes les parties plos
ou moins sonores. Dans ces points, Pinspiration est moins accusée qu'a
droite, mais elle n’offre rien de spécial dans son timbre, tandis que
I’expiration est soufflante avec un timbre un peu caverneux, quelque-
[ois amphorique (1).

La 'oux n'est retentissante qu'au sommel; pas de rales.

Dans les poinls mals, inspiralion ordinaire, mais affaiblie.

Expiration soufflante tubaire trés-intense. Voix retentissante (parait
cegophonique). Le souffle tubaire expiratoire est surlout intense en re-
montant le long d'une ligne verticale passant un peu en dehors de la
pointe de I'omoplate.

Pas de vibrations thoraciques dans les peints mals (toujours a gauche).

Percussion de ce méme coté : douloureuse. La malade préfére se coun-
cher sur le coté gauche. Elle s’est couchée un instant sur le coté droit
et sa joue droite est devenue un peu plus rouge que la gauche. La nuit
elle transpire & la téte, & la figure et au cou. Mange pzu, sans beau-
coup d'appétit. Soif.

Rien au coeur.

26 mai. La religieuse nous dit que la malade se couche sur le coté
droit et que méme alors sa joue gauche rougit.

(1) On crut un moment & l'existence d'une grande caverne, et I'on
discuta méme la question de 'existence d'un hydropneumothorax,
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Plaques de favus sur le front.

Le 28. Ne prend presque plus rien. Pouls 107.

12 juillet. OEdéme de la face.

1*7 aolit. Vers les derniers jours de juillet (23), elle a eu un érysipéle
de la face, prononcé suricut & droite. Peu de rougeur, teinte rosée,
@deme ; sensibilité trés-vive. Cet érysipéle a disparu peu a peu. Lies
ganglions sous-maxillaires avaient été tout d’abord trés-douloureux.

(e matin, il nous a semblé devoir admettre la présence d'un peu de
liquide & la base du poumon gauche.

En haut et en arriére a gauche, expiration soufflante prononcée.

La percussion n’est douloureuse nulle part. Pas de rdles. Un peu de
frottement sur le coté gauche. Lies ganglions sous-maxillaires diminuent
de volume.

Le 2. Depuis quelque temps, facies albuminurique. Trés-léger nuage
dans I'urine traitée par la chaleur.

Le 2. Les ganglions cervicaux sont doulonreux et treés-gros a droite.
Pouls 124. Un peu de malité & droile en arriére.

Le 6. Le ganglion de I'angle de la machoire est abcédé. Une pelite
incision avec nne lancette en fait sortir du pus assez clair, séreux.

LLe 9. Mort & midi.

Autopsie le 18 aot 1869, a onze heures du matin, faite et rédigée par
M. Parrot.

Cavité thoracique : powmons. — Adhérences générales, surtoul a
gauche. On ne peut enlever I'organe sans y laisser une portion de son
lobe inférieur.

Poumon gauche. — Le lobe supérieur parait sain dans toute son
elendue; a peine deux ou trois petits noyaux de la grosseur d'un grain
de chénevis. Le lobe inférieur est comprimé par de fausses membranes
¢paisses, mais son lissu 2st souple et ne contient pas de matiére tuber-
culeuse.

On trouve a la racine des bronches, de ce cité, d’énormes ganglions
conslitués par une malicre gris jaundtre, marbrée de noir, de consis-
tance presque cartilagineuse, dont quelques-uns présentent a leur centre
de petites masses plus friables, plus blanches, plus opaques, de consis-
lance platreuse, méme crétacée. Les bronches sont trés-rouges. A la
partie postéricure de la grosse bronche ganche, immédiatement au-
dessous de la bifurcation de la trachée, on trouve une partie gangrenée.
A ce niveau, les parois de I'esophage ramoilies et amincies, mais sans
perforation véritable ainsi qu'on Pavait cru au premier abord. Il a été
facile de s’assurer par 1'étude des deux perforations qu’elles avaient été
produites post mortem pendant les maneuvres de I"aulopsie.
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La partie gangrenée constitue un foyer capable de loger un petit eeuf
de poule, a parois inégales, remplie en partie de matif'res gangréneuses,
situé dans le médiastin postérieur, limité en avant par la trachée et les
bronches, la racine du poumon droit, le péricarde ; en arriére, par I'ee-
sophage et l'aorte. L'aorte est intacte.

La bronche droite a paru communiquer & un premier examen avec le
foyer par un orifice situé immédiatement au-dessous de éperon, mais
un examen plus attentif de la piece a prouvé que cette ouverture était
arlificielle.

Le foyer gangréneux parait di a la gangréne du gros ganglion que
I’on trouve habituellement au-dessous de la bifurcation de la trachée et
qui ici manque complétement.

Au sommet du poumon droit, au niveau des adhérences, on trouve de
nombreusx amas de tubercules jaunes et dans le parenchyme lui-méme
des noyaux enchdssés dans un tissu trés-sain d’ailleurs comme le reste
du poumon.

Rien dans le lobe supérieur. Larynx sain.

Le péricarde est rempli de sérosité louche. A la base du ceeur, on
trouve des concrétions molles le long des vaisseaux. Pas d’altération de
I'endocarde pas plus que de la fibre charnue.

Cavité erdnienne. — L'encéphale est décoloré. Rien & noter d’ailleurs.

Cavité abdominale. — Ascile.

Reins. — Anémiés. Quelques granulations grises en trés-petit nombre.

Rate. — Quelques rares noyaux dans le parenchyme.

Foie. — Couleur cuir neuf. Il présente un certain nombre de plaques,
traces d’adhérences avec le diaphragme et des granulations grises au
cenlre.

Dans le hile du foie, on trouve des ganglions constitués par une ma-
tiere jaune friable avec des points caséeux an centre.

Il n’y a pas de tubercules dans U'intérieur de 'organe.Poids, 1,155,

Vessie, ovaires, trompes. — Rien de spécial a noter.

Autour du pancréas (queue}, on trouve un énorme paquet ganglion-
naire, ainst qu'autour de la veine porte qui est trés-dilatée et parait
comprimée par ces ganglions, d’olt probablement I'ascite.

Les ganglions mésentériques présentent les mémes lésions; il y en a
de gros presque comme un ceuf de poule. La masse la plus considérable
se trouve autour de la valvule iléo-cecale. A ce niveau, la muqueuse
intestinaie est parfaitement saine, de méme au-dessus.

L’intestin est sain dans toute son étendue. On trouve dans le mésen-
tére des granulations grises.
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Les ganglions du con, de I'aisselle présentent les mémes altérations;
ceux de I'aine sont sains.

Ogs. II (personnelle). Voy. pl. VI, fig. 2, — avec autopsie.

Hypertrophie et dégénérescence tuberculeuse, & tous les degrés, des
ganglions, du médiastin, du cou, de Uaisselle droite et de 'abdomen.
Compression de la bronche gauche par un ganglion dégénéré avec luxation
en dedans de deux anneawr cartilagineux (Diagnostic de la compres-
sion pendant la vie).

Phthisie granuleuse avec broncho-pneumonie (plus accusée A droite
qu'a gauche).

Pleurésie double; fausses membranes organisées des deux ¢dtés. Epan-
chement séreux & gauche.

Le nommé Galy (Vincent), dgé de 44 ans, entre & 'hdpital militaire
Saint-Martin le Ler février 1871 (service de M. le Dr Guibout, médecin
requis). C’est un soldat de la garde républicaine, fortement constitué.

Son pere est mort & 74 ans. Sa mére est morte, aprés I'avoir mis au
monde, des suites de couches. Il n’a ni frére, ni sceur; personne ne tousse
parmi ses parents. Lui-méme n'avait jamais toussé avant la maladie qui
IPaméne a 'hdpital, il n’avait jamais éprouvé de géne de la respiration.

A 13 ou 14 ans, il a gardé le lit pendant deux mois | our une maladie
trés-grave de laquelle il a failli mourir. Dans son enfance, il n'a eu ni
crofites dans les cheveux, ni maux d’yeux. Militaire depuis vingt-trois
ans, il a eu trois ou quatre blennorrhagies, la derniére en 1860, Jamais
de chancre, pas d'accident syphilitique. Il y a deux ans, douleurs mal
délimitées le long de la jambe gauche.

1°* février. Aujourd’hui, il existe un pen de géne des mouvements du
pouce de la main gauche, surtout au niveaun de 'articulation métacarpo-
phalangienne. Cette géne ne s’accompagne pas de gonflenient.

En explorant les diverses parties du corps, on censtate des engorge-
ments ganglionnaires divers et des cicatrices.

Ainsi dans les fosses sus-claviculaires, on découvre de chaque coté
une masse ganglionnaire du volume d’vn petit marron aplati. Dans la
fosse sus-claviculaire du cdté droit, on voit de plus une cicatrice irré-
guliere qui a froncé la pean. Le malade ne 'est apereu de I'engorge-
ment de ces ganglions sus- claviculaires qu'a I'age de 32 ans. Cinq ans
plus tard, ces ganglions s'étant enflammeés et ayant suppuré, il entra au
Val-de-Grice, ol on lul fit une incision povr donner issue au pus.

Les ganglions cervicaux latéraux sont également hypertrophiés, mais
i un moindre degré. Dans la région sous-maxillaire du edté gauche, on
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découvre aussi un ganglion du volume d’une amande. Enfin, dans I'ais-
selle droite, on sent une masse ganglionnaire de la grosseur d’un euf
de pounle, et dont le malade n'avait méme pas jusqu’aujourd’hui soup-
conné I'existence.

Une cicatrice blanche se voil vers la partie supérieure du sternum.
Elle est adhérente i 1’os. Le malade raconte que celte cicatrice est con-
sécutive i un abees qui se serait produit & la suite d’un ¢oup de pierre,
et il se rappelle avoir entendu dire par le médecin qui le soignait alors
qu’il y avait carie du sternum.

Get homme tousse depuis un mois; ayant considérablement perdu de
ses forces, il n’a pn faire son service depuis quinze jours. Le début de
sa maladie n’a point été brusque; il a commence par lousser, puis a
perdu Pappétit et a éprouvé un peu de géne de la respiration. Cette
aéne n'a fait qu'augmenter jusqu’d ce jour. Il n'a eu ni frisson, ni point
de ¢Oté, ni vomissement. Jamais de crachement de sang. Ses crachats
sont depuis un mois blancs, spumeux et d’aspect légérement gommeux.
L’expectoration est difficile. Depuis dix jours, 1l n’a pu se lever. §’il
veut marcher, il est obligé de se faire soutenir. Depuis le début de sa
maladie, il a, dit-il, notablement maigri. Aujourd’hui la face est un pen
bouffie : on lui en a fait la remarque.

Examen du thorax : percussion. — En arritre, sonorité normale dans
tout le ¢Oté droit. En arriére el & gauche, résistance au doigt, submatité
appréciable (Cette submatité parait plus nettement accusée entre la par-
tie supérieure du bord interne de 'omoplate et I'épine dorsale.) En avant,
sonorité sous la clavicule droite. A gauche, submatité immédiatement
sous la clavicule. Les fosses sus-claviculaires occupées par des gan-
olions hypertrophiés donnent de la matité,

Palpation. — A droite el en arriére, vibrations trés-nettes. A ganche
et en arriere, vibrations trés-appréciables de haunt en bas, peut-étre
moindres qu'a droite. En avant, vibrations conservées & droite el 4
gauche. A gauche,entre le bord spinal de 'omoplale et 'épine dorsale,
les vibrations sont trés-appréciables, quoique moindres que du coté
droit.

Auscultation. — Respiration i gauche et en arriére, entre la partie
supérieure du bord spinal de omoplate et la colonne vertébrale, ainsi que
dans la fosse sus-épineuse, mais i d un degré mowndre ; expiration souf-
flante avec caractére presque caverneux. En avant, sous les clavicules
des deux cOtés, mais dans une plus grande étendue a gauche, inspiration
rode. L'expiration parait prolongée a droite, mais non & gauche. Le
murmire vésiculaire est net & droite, en arriére et en avant, sans meé-
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lange de riles. Voix manifesiement retentissante, et peut-étre légére-
ment cegophonique & gauche entre e bord spinal de 'omoplate en haut et
I'épine dorsale. Au méme niveau, on pergoit aussi un peu d’autophonie.

En arriére et & gauche, depuis la fosse sous-épineuse jusqu’en bas,
rales muqueux, pelits, égaux a l'inspiration seulement, ne changeant
pas aprés la toux, disséminés uniformément en quelques points plus
fins qu'en d’aulres. Dans la fosse sus- épineuse gauche, on n'entend pas
de rales. On n'en entend pas non plus en avant sous la clavicule droite;
mais sous la clavicule gauche et derriére le bord gauche du sternum,
on entend des rales muquenx, inégaux a l'inspiration. Expiration gé-
néralement difficile, constituée par des crachats aérés, légérement
gommeux, n’ayant jamais contenu de sang.

Ce malade tousse surtout la nuit; depuis un mois, il a presque chaque
soir un léger frisson suivi de chaleur.

Perte de I'appétit. Soif presque continuelle.

P'ouls, 80. Respiration, 30.

On prescrit un large vésicatoire & gauche et en arriére du thorax.

2 février. Matin. Prescription : Polion contenant extrait d’opium,
0,50 centigr. Bouillons et potages, 1 portion.

Une nouvelle exploration de la poitrine nous donne les résultats sui-
vants : en avant, & peu prés comme les jours précédents.

Dans la fosse sus-épineuse droile, a linspiration : rdles muqueux.
Dans la fosse sus-épineuse gauche, & Uexpiration : souffle presque am-
phorique avee quelques rares craquements pleuraux, aux deux temps de
la respiration. -

En arriére et & gauche, depuis 'épine de 'omoplate jusqu’a la base du
thorax, on entend a U'inspiration un assez grand nombre de rales mu-
queux fins. Sur la partie latérale gauche, au-dessus de Paisselle les
rhonchus humides vont en augmentant de nombre et d'intensité & mesure
qu'on avance vers la base de la poitrine; ils sont sous l'oreille et ne
paraissent nullement éloignés. Si le malade tousse, on entend quelques
riles sibilants aux deux temps. Les riles précédemment signalés dispa-
raissent pendant latoux pour étre entendus de nouveau sans modification
lorsqu'etle a cessé. Ces riles n’ont d’ailleurs pas varié depuis hier.

A droite et en arriére, pas de riles.

L’auscultation de la voix donne les mémes résallats qu’hier.

A la palpation, on constate que les vibrations thoraciques existent des
denx cOlés, mais elles semblent un peu moindres a gauche, excepté aw
niveau de la fosse sus-épineuse, ol elles sont & peine percues.

3 février, matin. Crachats écumeux, légérement visqueux. A ces
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crachats en sont mélés d'autres non limités, opaques et d'une coloration
vert-pomme. Celte expectoraticn est modérement abondaute.

Soir. Percussion : en avant, comme les jours précédents. En arriere,
un peu de dureté au doigt a la base du poumon gauche.

Auscultation. — En avant, quelques rales & Pinspiration, du coté
gauche: a droite, rdles muqueux fins, un pea plus nombreux. Ces riles
diminuent de nombre et d'intensité aprés la toux.

En arriére, on entend toujours I'expiration soufflante avec un carac-
tére amphorique, tubaire tout au moins, dans la fosse sus-épineuse
grauche et dans 'intervalle qui sépare le bord spinal de 'omoplate du
méme coté de la colonne vertébrale. A droite, rien d’analogue en aucun
point.

A gauche, sur les cOtés et en arriére, depuis I'épine de I'omoplate
jusqu’a la base du thorax, mémes riles qu'hier et les jours précédents.
Murmure vésiculaire un pen plus faible qu’a droite, tenant peut-étre d
de la pleurésie.

A droite et en arriére, tout i fait vers la base, quelques riles hu-
mides fins a I'inspiration.

Aux deux sommets, la voix est légerement retentissante.

Les vibrations thoraciques sont égales des deux cotés.

Dés que le malade fait un effort, dés qu'il veut s'asseoir dans son lit
ou faire quelques pas, il est pris d'une grande oppression, et cela de-
puis dix jours. Décubitus indifférent. Pas de dysphagie. Pas d’accés de suf-
focation.

On ne percoit aucun sifflement laryngé on trachéal, soit & distance,
soit de prés. Pas d’orthopnée.

Depuis Papplication du dernier vésicatoire le malade respire mieux.

Le 4, matin. Crachats semblables i ceux d’hier. On y voit de plus un
filet de sang.

Soir. A la base du poumon droit, en arriére, pas de riles, mais reten-
tissement affaibli des riles existant & gauche.

A gauche et en arriere, les rdles sont aujourd’hui plus nombreux et
plus élendus. Le murmure respiraloire est manifestement moins intense
partout & gauche qu’a droite. Dans la fosse sus-épineuse droite, on en-
tend aujourd’hui d inspiration quelques riles mugqueux moyens et peu
intenses. Vers le sommet gauche, la voix est plus retentissante qu'au
sommet droil. L’expiration soufflante a peut-éire moins d’intensité au-
Jourd hui.

A la percussion, on constate une sonorité égale des deux cotés en
arriere. :
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Le 5, soir. Chaleur, fréquence du pouls, face injectée. Constipation;
ventre tendu, ballonné.

Preseription. — 1 pilule d'opium, 0,05 eentigr. ; lavement purgatif.

l.e 6, matin. Le lavement purgalif a déterminé plusieurs selles.
Anxiété. Crachals spumeux d'un jaune sale.

Soir. Un peu d’oppression. Respiration, 46. Pouls, 86.

A droite et en arriére, vers la base, sur une haateur de trois & quatre
travers de doigt, ainsi que le long du edté droit, dans la moitié de la
hauteur da poumon, riles humides moyens, a l'inspiration. A la per-
cussion, un pen de malité senlement en bas, vers la colonne vertébrale
du méme coté droit.

En avant, sous la clavicule droite, sur une étendue verticale de deux
a trois travers de doigt, submatité et tonalité élevée. A I'auscultation,
on entend quelques craquements d I'inspiration. De plus, celte inspira-
tion est rude, comme soufflante, & mesure surtout qu’on s'éloigne de la
clavicule pour se rapprocher de la base. (Cette rudesse de 'inspiration
existait les jours précédents.| A gauche, sonorité, mais abaissement duo
ton. Quelques craquements a I'inspiration.

Preseription. — Opium, 0,05 centigr.

L27. Oppression. Respiration, 40. Pouls, 100, dicrote. — Prescrip-
tion : vésicatoire a droite en arriére et a la base.

Le 8, matin. Oppression. Voix un peu bréve, face légérement vio-
lacee.

Soir. Légere amélioration accusée par le malade. Crachats épais,
opaques, verts jaunatres au fond. A lasurface, ces crachats sont un peu
aéres, :

Le 9. Crachats épais, opaques, d'nn jaune sale, terreux, de mauvaise
odeur. Bouche séche. Aprés s'étre couché sur le cOté gauche, le malade
a la moitié gauche de la face cedématiée.

Le malade a notablement maigri depuis son entrée a I'hdpital. En
arritre, i la base droite, matité relative ; a I'auscoltation, réles fins a
Pinspiration. Inspiration soufflante dans une étendue comparable a celle
d’une piéce de ciiuq francs en argent. Autour de ce point, rales sous-
crépitants moyens. Ges rales vont en diminuant vers le haut el ne s’en-
tendent plus dans la fosse sus-épineuse. (Pneumonie. )

En arriére, i la base gauche, dureté au doigt, mais son persistant. A
I'anscultation, il existe toujours des raies humides, a Uinspiration sur-
tout, moyens par places, fins en d’autres.

En avant et & droite, submatité, rales humides, fins & I'inspiration.
Gelle-ci est rude. A gauche, riles secs.
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Toux et expectoration difficiles. Aucun des ganglions engorgeés n’est
douloureux. — Prescription : vésicatoire a gauche et en arriere.

Le 10, matin. Grachats abondants, d’un jaune sale, mélés de crachats
rougedtres. Dyspnée. Voix bréve.

Soir. A droite, en deux points, vers la base en arriére et vers la base
sur la partie latérale, riles humides fins & Uinspiration. Gelle-ci est
soufflante. Matité relative sur les mémes pointe. Dans les autres points
du coté droit, riles moyens.

A gauche et en arriére, un peu plus de sonorité qu'a droite. Dans les
trois quarts inférieurs de la poitrine de ce c¢Olé gauche, rales moyens,
s'entendant aux deux temps de la respiration.

OEdéme des mains et des poignels: edéme des deux pieds.

Face amaigrie, violacée sur les lévres, les paupiéres, les ailes du nez
el les pommeltes. Ganglions non douloureux.

Mort le 10 février & onz2 heures du matin.

Autopsie le 11 février 1871 & deux heures et demie par un temps
trés-froid. '

Cavité thoracique. — Péricarde sain, rien dans sa cavité.

Coeur un peu flasque ; ses cavités renferment un peu de sang rouge
noiratre, diffluent, surtout dans 'oreillette droite. Rien du cdté des val-
vales et de la séreuse endocardique. A la base du ventricule gauche et
navant, petite tache hémorrgagique. Sur le devant de " oreillette gauche,
petite plaque présentant un piqueté hémorrhagique.

La cavité pleurale du colé gauche est remplie par de la sérosité ci-
trine ; le pournon est légerement affaissé.

La cavité pleurale du coté droit est tout entiére occupée par le pou-
ir on droit.

Le sommet, la moitié snpérieure du colé externe et les deux tiers de
la partie postérieure du poumon gauche sont reliés a la paroi costale par
des adhérences filamenteuses, fer.nes, résistantes et vasculaires.

Au niveau de ces adhérences, le poumon est recouvert d’une fausse
membrane mince, résistante, organisée. Un petit faisceau de filaments
membraneux unit un point de la base du poumon au diaphragme.

Presque toute la partie antérieure, le sommet, la moitié du coté ex-
terne et de la partie postérieare du poumon droit, sont unis & la paroi
costale pas des fausses membranes identiques & celles du coté gauche.
Dans la scissure interlobulaire, quelques faibles adhérences, de méme
qu’entre le péricarde et le poumon.

Poumon gauche. — Violacé, un pen revenu sur lui-méme. Sa surface,
dans les points que ne recouvrent pas les fausses membranes ou au-
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dessous d’elles, est parsemee de granulations grises de la grosseur de
petites tétes d’épingles, faisant une (ris-légére saillie, appréciable sur-
tout au toucher. Coupé de haut en bas et en divers points, ce poumon
présenle partout le méme aspect : sur un fond rouge sombre, on trouve
parsemées et Lrés-rapprochées d'innombrables granulations jaundtres
et grises, arrondies, consistantes, adhérenles, faisant saillie. Si on
presse le poumon, on voit que, malgré la consistance lardacée de son
parenchyme, le doigt y pénélre assez facilement el que le tissu pulmo-
naire se laisse déchirer. Cette pression fait sourdre un liquide rous-
siatre, légérement écumeux, Un morceau de ce poumon mis dans I'eau
surnage.

Examiné attentivement, on y voit un certain nombre de noyaux de
pneumonie lobulaire disséminés et clair-semés, un peu plus abondants
vers le sommet. Ces noyaux de pneumonie lobulaire sont du reste ma-
nifestes & la surface du poumon. A la coupe, ils sont caractérisés par
une couleur rouge-acajou, et les intervalles qui existent entre eux sont
violacés et foncés par le fait de la congestion.

En pressant ces noyaux de pneumonie, on en fait sourdre un pen de
liquide mélé de quelques bulles d’air extrémement fines. Le poumon ne
crépite pas a leur niveau: il crépite an contraire dans les intervalles.

Poumon droit. — Contrairement au poumon gauche, le droit n’est
point revenu sur lni-méme ; il est aussi d’un violet plus clair; sa sur-
face est lisse, mais présente le méme aspect an point de vue des granu-
lations.

Coupé en différents sens, on voit qu'il est farci de petites granula-
tions tuberculeuses-comme le poumon gauche,

Entre ces granulations, le parenchyme est rouge foncé, plus consis-
tant encore que du cété gauche, mais se déchirant un peu plus facile-
ment quoique avec une certaine peine. En le pressant, on en fait sourdre
4 peine un peu de liquide rongeatre non aéré. Un morcean mis dans
I'eau surnage.

Dans les deux sommets, la palpation fait percevoir de petites nodo-
sités plus grosses que les granulations isolées et disséminées dans le
reste du parenchyme pulmonaire. La plévre pariétale présente, outre
les fausses membranes organisées correspondantes & celles de la plévre
viscérale, beaucoup de petites franges disposées par petits ‘groupes
d’aspect rougedtre et chagriné, faisant une saillie de 1/24 1 millimétre.
Vers la colonne vertébrale et le long de I'aorte de chaque cdlé, on voit
sur la plévre, qui se réfléchit des poumons sur la cage thoracique, de
nombreuses petites granulations grises correspondant & une chaine de
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gros gangiions qui bordent P'aorte sur une largeur de 3 & 4 centimé-
tres.

Ganglions thoracigues. — Il existe des ganglions hypertrophiés ou
dégénérés dans le médiastin antérieur et dans le médiastin postérieur.
Geux du médiastin postérieur forment une chaine de chaque coté de
I’aorte. Ils varient du volume d’un pois & celui d’une aveline ou d’une
amande de cacao. Un assez grand nombre sont accolés et forment de
veérilables masses unies par un lissu fibreux, résistant et trés-adhérent.
A la coupe, la plupart de ces ganglions présentent sur un fond d’un gris
rosé des ilots jaundtres composés de (rés-fines granulations constituant
un sablé et de quelques granulations jaunatres qui paraissent tubercu-
leuses.

A 1 décimétre environ au-dessous de la premiére vertebre dorsale,
on voit sur la colonne vertébrale, de chaque coté de la partie moyenne
du ligament vértébral commun antérieur, une saillie jaunatre et lisse,
de la grosseur d’un petit marron & droite et d’'une aveline a gauche. Ce
sont de petites cavités pleines d’un pus crémeux. A droite, le corps ver-
tébral correspondant parait lésé superficiellement.

Dans le médiastin antérieur, en avant et de chaque coté de la trachée,
sé trouvent de nombreux ganglions mobiles dans le tissu cellulaire, du
volume d’un gros pois ou d'une noisette ou encere d'une aveline. Leur
couleur est noire ou noir marbré de gris roussitre; quelques-uns
ont un noyau caséeux, d'un jaune clair, enfermé dans une coque. Leur
consistance est molle, quelquefois cependant elle est dure. Ils sont
constitués par trois substances différentes : 'une noire, la seconde ca-
séeuse, la derniére crétacée, pierreuse.

La matiere caséeuse, crélacée ou pierreuse se lrouve toujours dans
une coque fibreuse arrondie. De ces ganglions il en est qui noirs a la
périphérie offrent au centre un noyau de matieére caséeuse, gros comme
un grain de millet et entre ce point central et la périphérie noire un
aspect blanc grisatre. L, le tissu est assez résistant, comme I'est celui
d’un ganglion injecté ou a peu prés. Au lieu d'un noyau caséeux, moi,
on peut trouver un noyau crétacé, pierreux lui-méme au centre, le
tout entouré d’une coque fibreuse, de telle sorle que de la périphérie au
centre on peut trouver dans un méme ganglion tous les degrés de la
dégénérescence caséiforme : coque fibreuse, état caséeux résistant, état
caséeux mou, état sablé, concrélizn pierreuse.

En rapport avec les bronches, se trouvent aussi des ganglions. Le
rapport le pius remarquable existe entre la bronche gauche et un gan-
glion du volume d'an gros pois. Ce ganglion était situé a la partie su-
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perieure de la racine de la bronche; il repoussait vers la cavite deux
anneaux naturellement soudés. Ge double anneau cartilgineux était donc
luxé en dedans et de plus atrophié, ainsi qu’il résulte de sa comparaison
avec les antres anneaux de la bronche. Outre la portion noire et la por-
tion caséeuse qui le constituent, ce ganglion présente d sa périphérie
une partie lardacée, consistante, un peu fibreuse (1).

C’est aprés une minutieuse dissection que je découvris ce ganglion.
Javais du reste été amené & croire 4 une compression de la bronche
gauche d'aprés les signes fournis par 'auscultation. (Oppression facile,
souffle tubaire de timbre un peu variable, persistant & 'expiration dans
la fosse sus-épineuse gauche, surtout prés de la colonne vertébrale et
en haut entre le bord spinal de 'omoplate et la colonne vertébrale. De
plus, murmure respiratoire un peu plus faible & gauche qu’a droite.
Enfin, engorgement et cicatrices ganglionnaires au cou et bouffissure
de la face par moment.)

Aupres de ce ganglion et de chaque cOté en existaient d'autres en
assez grand nombre, noirs, mobiles, dont queljues-uns avaient un noyau
caséeux, et qui étaient en rapport avec les bronches, surtout 2n haut,
en bas et en avant.

Au nivean méme du hile des poumons, on voit quelques ganglions du
volume d'un pois ou d'une aveline ; leur couleur est noire, leur consis-
tance molle. Ils sont moins nombreux & droite qu’a gauche et sans rap-
porl bien direct avec les divisions bronchiques. A gauche, on trouve
trois ganglions noirs et mollasses, du volume d’une aveline, entourant la
division inférieure de la broneche gauche, appliqués immédiatement
contre ses parois, mais cependant mobiles. (Il est probable que pendant
I'expiration, ce rapport devenait plus intime, vu la pression que les
ganglions ct les parois bronchiques subissaient d’une part de la paroi
thoracique et d’autre part de I'air contenu dans les bronches.)

(ranglions du cou. — Il existe : 1° a langle de la michoire du cHlé
gauche un ganglion ferme, consistant, du volume d’une grosse aveline;
2° dans la fosse sus-claviculaire gauche et le long du cou, sous le muscle
sterno-cléido-mastoidien du méme cdté, une quinzaine de ganglions du
volume d'une amande, peu consislanls, d’une coloration jaune clair &
la surface et & la coupe. La plupart sont dégénérés. Toute ou presque
toute leur masse est composée d'une substance jaune clair, un peu
grise, au centre de laquelle est un noyau plus blanchétre trés-volumi-
neux. A la périphérie existe une coque ou zone minee en cerlains points,
plus épaisse en d’aulres, de matiére ganglionnaire d’un violet clair. Le
noyau blanc jaunatre pent étre déchiré facilement, le reste ré-iste. Quel-

(1) Voyez, pl. VI, fig. 2.
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ques-uns de ces ganglions sont au contraire rouges el présentent a la
coupe ou bien un piqueté rouge foncé, ou bien vers un point de la péri-
phérie une sorte de noyau rouge foncé, peut-étre point de départ de la
degénérescence. Trois ou quatre de ceux que 'on trouve dans le triangle
sus-claviculaire sont réduits & une coque fibreuse remplie de matiére
tout 3 fait caséeuse ou de matiere puriforme, crémeuse, qui s'écoule deés
que le scalpel a piqué la coque. Ce pus crémeux est mélé a des trainées
roussaltres.

Du cOté droit du cou, on lrouve aussi des ganglions, mais moins gros.
Les uns sont rouges, les autres dégénérés, comme & gauche, mais ici la
dégénérescence est un peu plus avancée.

En bas, de méme qu’a gauche, deux ou trois ganglions, élant piqueés,
ont donné issue a du pus crémeux (7).

Au niveau de la cicatrice cutanée, les ganglions, au nombre de 5 ou 6,
et du volume d'un gros pois & celui d'un grain de mil, sont pierreux.
Le noyau posséde en son centre de la matiére semblable a du platre. Ce
noyau conslitue a lui seul tout le ganglion ou bien il est entouré de ma-
litre crétacee.

Ganglions de Uaisselle. — A droile, T ou 8 masses de différentes gros-
seurs. Presque toute la masse ganglionnaire est jaune clair, assez con-
sistanle, non friable, excepté au niveau des parties cenlrales qui sont
plus blanches. En certains points de la périphérie, existent des (races
d'un engorgement simple des ganglions ; ces poinls sont d'un violet
clair,

L'ensemble de ces ganglions équivaul au volume d'une pomme
reinette.

Cavité abdominale. — Rien dans le péritoine.

Rate. — Doublée de volume, assez ferme.

Foie. — Volumineux et gros. Vésicule biliaire trés-distendue, du vo-
lume d’une poire (cuissette). Elle est de couleur vert sombre.

Paneréas. — Sain.

Reins, — Congestionnés. Le pauche Uest plus que le droit. A la sur-
face, ils offrent tous deux un assez grand nombre de taches jaunatres
entourées d’un liséré rouge. A la coupe, ces taches pénétrent en coin
dans la substance rénale. Vers la partie supérieure du rein gauche
existe un petit kyste transparent, du volume d’un pelit pois.

Sur chacun des reins, la section permet de constater, outre la con-
gestion, une sorte de noyau jaunatre, un infarctus siégeant sur le milien
d’une pyramide. Au sommet de presque toutes les pyramides, on voit
quelques pelits groupes de fines granulations A’un jaune clair,
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Bassinet. — Tres-vasculaire.

(ranglions abdominaur, — Le long de la petite courbure de 'eslo-
mac existent plusieurs ganglions gros comme des avelines, caséeux,
jaunes. Dans 1'épiploon gastro-hépatique en existent de semblables.
Immédiatement au-dessus du pancréas, entre lui, la colonne vertébrale
et le hile du foie. se trouve une masse de ganglions jaunes, consistants,
caséeux, du volume d'un marron ou d’une aveline, formant une masse
grosse comme une orange. Quelques-uns de ces ganglions sont ramollis
et contiennenl du pus.

Le long de la colonne lombaire jusqu’a 'entrée du bassin existent de
semblables ganglions. Quelques autres de couleur sombre et du volume
d’un haricot sont dans le mésentére. :

Sur la surface et dans Pintérieur d’un des ganglions de I'épiploon
gastro-hépatique, j'ai vu un grand nombre de granulations d'un gris
jaundlre, tres-petites, et disséminées au milieu d’un tissu rougedtire.

Ogs. 111, par MM. Poyet et Baréty (avec autopsie).

Adénopathie trachéo-bronchique tuberculeuse diaghﬂstiquée pendant
la vie, Lésions avancées des poumons. — Perte de la voix. Intégrité
complete du larynx. — Adhérences complétes des pneumogastriques
et des récurrents avec les masses ganglionnaires, dont quelques-unes
compriment et déforment la trachée et les bronches.

Le 31 mars 1874, le nommé Keller (Charles), journalier, agé de 19 ans,
entre & I'Hotel-Dieu dans le service de M. le Dr Oulmont. Il est malade
depuis deux mois environ; depuis ce temps, il tousse et a maigri assez
notablement. A I'auscultation, on trouve une respiration un peu rude
aux deux sommets et des rales sous-crépitants nombreux aux deux bases
des poumons en arriére. — Sentiment de courbature générale, fiévre
dssez prononcée, inappétence.

Le 17 avril. Sous I'influence d'un traitement tonique et de vésica-
loires i la base de la poitrine, amélioration marquée.

Le malade part & Vincennes.

Il entre de nouveau & I'hopital le 15 mai. Il nous raconte alors que la
veille, il a eu une attaque de dyspnée trés-violente, pendant laguelle il
est devenn bleuvdlre.

Il accuse des sueurs nocturnes, de la ficvre, revenant tous les soirs,
el des accis de toux trés-pénibles. Lia voix n'a subi aucun change-
ment.

A Pexamen de la poitrine nous la trouvens globuleuse, comme celle
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d'un emphysémateux. Les creux sus ‘et sous-claviculaires ont dis-
paru.

A la percussion on éprouve une résistance légere sous le doigt, du
cOté gauche et une submatité assez marquée.

Rien d’appréciable du coté droit.

A I'auscultation, inspiration rude, expiration prolongée,

Réles sous-crépitants trés-nombreux dans toute Iz hauteur du pou-
mon gauche et & la base du poumon droit.

Pas d’expectoration.

Le ventre est légérement ballonné, pas de diarrhée, appétit nul.

Rien d’appréciable au coeur.

Le diagnostic de phthisie aigué est porté.

Pendant plusieurs jours, ’état du malade parut s’améliorer, bien que
tous les symptomes décrits plus haut se fussent accentués. Gest alors
que survinrent de nouvelles attaques de dyspnée qui, les premiers jours,
ne se renouvelérent qu'a des intervalles assez éloignés. Le ballonne-
ment du ventre alla progressivement en augmentant, sans douleurs du
reste, et on put constater une légeére ascite. Pas d’albumine dans les
urines.

Le 21 mai. Les jambes commencérent & enfler, la face devint pale et
bouffie, et une diarrhée s’établit qui re put étre arrélée, La dyspnée qui
n'apparaissait que sous forme d’attaques, devint permanente.

Le 25. Le malade est pris d’une aphonie presque compléte.

La dyspnée était tellement intense que je n’osai pratiquer I'examen
laryngoscopique. En présence de ce nouveau symptome, survenu subi-
tement, je pensais 4 la compression possible des récurrents par des
tumeurs ganglionnaires. On pratiqua de nouveau la percussion et on
trouva alors une matité assez considérable en avant, limitée an manu-
brium sternal. En arriére, matité presque compléte au nivean des pre-
mieres vertébres dorsales.

En ce point, & l'auscultation, expiration trés-rude et prolongée.
Sous I'influence de I'iodure de potassium prescrit au malade, il se pro-
duisit une légére amélioration.

La voix revint au bout de deux jours, mais elle n’avait plus le méme
timbre, elle était plus ranque.

La dyspnée parut s’apaiser un peu, mais elle revint par acces, ainsi
que cela se passait des le début de la maladie. Ces accés se rapprochii-
rent de plus en plus tout en devenant plus intenses, Le malade ne pou-
vait plus demeurer dans son lit. Le 3 juin il mournt asphyxié pendant
un de ces acces.

Bareéty. I8



Autopsic le 8 juin 1874.

Hypertrophie et caséification jaune pale, rénitente des ganglions cer -
vicaux (sons-maxillaires,cervicaux latéraux, sus-claviculaires) intra-tho-
raciques, intra-abdominaux ; légére hypertrophie avee induration des
ganglions axillaires et inguinaux.

Cavité thoracigue. — Infiltration granuleuse des denx poumons,
avec moyaux cascéeux; cavernules et légeéres indurations des sommets,
surtout du coté gauche. Adhérences des deux plévres, de chaque coté.
Adhérence du poumon avec le péricarde. Adhérence générale et absolue
du péricarde a la paroi du ceeur,

Gompression manifeste de la trachée & sa partie inférieure, mais sur-
toul au niveau de son éperon, convertien dos de selle, et des grosses
bronehes,surtout de la gauche qui se trouve comme aplatie.

Adhérence avec épaississement et vascularisation sur tout leur par-
cours intra et exira-thoracique des nerfs pneumogastriques et récur-
rents.

Intéqrité absolue du larynz,

Légere rougeur de la muqueuse tracheo-bronchique.

Cavilé abdominale. -— Les ganglions mésentériques forment le long
de la colonne vertébrale une énorme masse qui comprime les vais-
seanx.

Rate. — Contenant de nombreux tubercules jaunes pyriformes, Masse
ganglionnaire de I'angle du maxillaire & gauche, du volume d'un petit
ceuf de poule. _

Masse ganglionnaire sus-claviculaire de méme volume. Masse gan-
slionnaire prétrachéo-bronehique du coté droit du volume d'un cenf
de poule.

Masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique de méme dimension.

Ops. IV (personnelle), avec autopsie, Voy. pl. V.

Granulations tuberculeuses, transparentes la plupdrt, généralisées (séreu-
ses et parenchymateuses).—Noyaux caséeux consistants dans | encé-
phale, le poumon et quelques séreuses (la moelle n'a pas été retirée).
— Ulcérations intestinales. Granulations le long des vaisseaax intes=
tinaux. — Infiltration sous-arachnoidienne considérable. Vive injec-
tion de la pie-mére. — Tumeur dans |'épaisseur de la protubérance &
droite, etc.—Adénopathie trachéo-bronchigue, La plupart des ganglions
y sont caséeux, de méme aspect que la masse caséeuse du sommet
du poumon droit. Compression de la trachée, de la bronche droite,
et peut-étre aussi de ';esophage.

L..., agé de 8 mois, est admis avee sa mere, salle Saint-Bernard
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(creche), a I"Hotel- Dieu, le 20 janvier 1874 (service de M. le D* Gueneau
de Mussy).

Le pere est malade de la poitrine. La mérea été rachitique, elle acie
nouée, dit-elle. Pendant sept ans elle a en des maux "yeux qui lui ont
laissé des taies. Réglée & 20 ans et 3 mois elle se marie et va habiter
I’Afrique ol elle a successivement : le (@nia, les fievres intermillentes,
la fievre typhoide, la dysentérie. Elle revient & Paris, la elle a des dou-
leurs, qu'elle zroit rhumatismales, jusqu'a sa grossesse ; elles siégent
principalement dans les tibias et & la (éte et sont vives surtout la nuit.
Depuis un an elle porte sur 'olécrane gauche une exostose tres-doulon-
reuse & la pression, Larticulation est gonflée, empitée... le membre
ne peut étre mis en extension compléte. Pas de maux de gorge; ses
cheveux lombent.

Avant celui-ci celte femme a en 7 enfants, dont un seul est arrivé
vivant. Les 3 premiers, il y a 12, 11 et 10 ans, n’étaient pas i terme,
Elle accoucha du quatriéme sans secours, en plein champ; il mourut
faute de secours. Le cinquiéme (seule survivante) a 7 ans aujourd’hui.
Elle est d’'une mauvaise santé et a des conjonciivites, le muguet, Enfin
les deux derniers sont arrivés I'un & 5 mois, autre & 7 mois.

Gelui-ci est né a terme il y a 8 mois, aprés un aceouchement facile. 1l
eut pendant la premiére semaine de fortes coliques; ses maliéres étaient
vertes (diarrhée). Depuis il s’était trés-bien porté jusqu’a Uige de 7 mois.
A cette époque il eut chaque nuit une fievre intense. Sa mére remar-
quait qu'il se frottait continue!llement I'eeil et le nez an point de s'écor-
cher, il criait (rés-fort toute la nuit. Vers le sixi¢me jour il fut pris
d’éconlements abondants par le nez, la mére salissait une serviette par
jour pour essuyer. Le liquide qui s’écoulait était jaune citrin, il s’y
trouvait des filaments de sang qui augmenlaient chaque jour, cela dura
trois semaines; alors pendant deux jours 'écoulement devint presque
exclusivement sanguin et s'arréla, la mére lui avail fait des fumigations
d’eau de noyer. A partir de ee moment il se mit & tonsser par quintes,
souvent il vomissait en toussant. La mére relirait de sa bouchs un li-
quide verditre, épais. Il vomissait aussi en dehors des quintes un [li-
quide jaunitre, fluide. Pendant huit jours il avait en une forte diarrhée
que I'on avait arrélée il y a quinze jours avec des lavements ami-
donnés.

Entré le 20 janvier. A 'auscultatior, on entend & droite un souffle
sans rales, le son est mat & la percussion & droite (senimel on moitié su-
périeure du poumon).

Adénite cervicale latérale légére,
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L’enfant avale difficilement; on ne voit rien d'arnormal dans le pha-
rynx, les yeux sont hagards,constamment ouverls, la prunelle droite est
plus dilatée.

Au-dessus de Voreille gauche il porte une crofite recouvrant une pe-
tite ulcération qui s’est montrée il y a quinze jours.

21 janvier. Il a été pris vers une heure de convualsions qui durérent
trois quarts d’heure. _

Le pouls est d’une fréquence remarquable.

Le 23, Hier & 4 heures les convulsions ont recommence, 1’enfant
est mort pendant la crise.

Encéphale. — Dure-mére adhérente partout au crane.

[nfiltration sous-arachnoidienne trés-abondante. Le liquide sous-ara-
chnoidien est de la sérosité généralement claire, mais comme gélati-
neuse el vert-pomme clair, en avant de 'extrémité antérieure des lobes
moyens et surtout dans la scissure de Sylvius.

La pie-mere est partout trés-injectée. On voil notamment de nom-
breuses stries vasculaires sur le chiasma et les nerfs optiques dans la ca-
vilé cranienne.

Sur la surface du cerveau et du cervelet on voit en divers points des
plaques d’un jaune clair, consistantes, avec un léger relief, faisant corps
avec les méninges encéphaliques et pénétrant dans la substance péri-
phérique de I'encéphale. On trouve ces plaques aussi bien & la surface
convexe qu'a la base de I"'encéphale, on en trouve au moins 7 ou 8 au
cervean et 5 ou 6 sur le cervelet. elles ont I’étendue d’'une grosse len-
tille au plus.Deux de ces plaques sont situées sur la face interhémisphé-
rique du cOlé cervical droit. La plupart existent d’ailleurs sur I'hémi-
sphere droit. Gelui-ci sur sa face externe en présente un trés-grand
nombre formant un groupe de 'étendue de quelques centimétres, elles
sont ainsi réparties et disposées. Au centre et correspondant aux 2 ou 3
sillons du cerveau une (rainée irréguliére jaune vert-pomme clair et tout
autour un semis de petites plaques de diverse étendue, ayant au plus
I"élendue d’une lentille et an moins ceile d'un grain de millet. Toutes
res plaques font une légere saillie et sont reproduites exactement sur la
partie correspondante de la dure-mére (rien sur le crane dans les points
correspondants). Toules ces plaques pénétrent dans la substance grise
du cerveau et forment par le faitde petites nodosités d’aspect caséeux, Il
an est de méme des autres plaques signalées. Nous signalerons spéciale-
ment du coté du cervelet une tumeur analogue & celle décrite, superfi-
cielle, du volume d’un gros pois, située en avant et  la partie moyenne
de la face inférieure du cervelet et une tumeur semblable entourée d’une
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petite zone étroite violacée rouge, dans I'épaisseur méme de la moilié
droite de la protubérance annulaire. Enfin sur la coupe la protubérance
paraissaif rosée.

Les parties centrales du cerveau étaieni ramollies,

Cavité thoracique. — La surface des deux poumons est formée de
granulations grises bleudtres, demi-transparentes, miliaires. Ces granula-
tions existent trés-nomhbreuses dans I'épaisseur du parenchyme des
deux cotés.

Le sommet du poumon droit, consistant, adhére intimement 4 ia
plevre pariétale sur presque toute son étendue. Cefte adhérence est
indestructible.

Vers la périphérie en dehors et en arriére du lobe supérieur, on voit
deux gros et principaux noyaux caséeux jaunditres entourés de nom-
breuses granulations a trois périodes de développement, les unes grises
demi-transparentes (rares), d'autres grises demi-transparentes & la péri-
phérie, opagues, jaunatres au centre (un peu plus nombreuses), les autres
enfin (la plupart) jaunatres pales, plus ou moins confluentes, quelques-
unes attenantes et confondues avec les masses jaunatres décrites. Vers
le hile, on voit une masse ovalaire janpilre caséeuse située entre deux
seclions de bronches, ¢’est la moitié interne d'un ganglion caséeux situé
précisément dans I'angle de séparation de deux ramifications bronchiques
et que 1'on retrouve figuré planche v. Dans la fig. 12, il est visiblement
situé entre les deux principales divisions de la bronche droite (marqué
par un pointillé).

Au centre du lobe supérieur et aux dépens de la masse cuséeuse se
voit une cavité anfractueuse du volume d'une noisette,ne communiquant
pas visiblement avec les bronches.

Plévres. — La plévre droile seule présente des granulations grises
demi-transparentes et quelques noyaux d’un jaune clair irréguliérement
arrondis, du volume de pois aplatis legérement.

Les ganglions trachéo-bronchiques sont tous hyperirophiés, la plu-
part caséeux, offrant la méme couleur jaune péle et la méme consis-
tance (assez ferme) des masses uniformes du lobe supérieur du poumon
droit. Un détail important aremarquer, c’estque Uhypertrophie et la dé-
générescence des ganglions trachéo-bronchiques sont beaucoup pius ac-
cusées du coté du poumon dont le sommet droit ofive plusieurs gros
noyaux caséeux, que du coté du poumon gauche. On peut s’en assurer
en examinant la planche v.

L.a planche v, fig. 1 et 2, montre la sitnation et le volume exact de
ces ganglions vus par la face antérieure et par la face posté-
r ieure.
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D'une maniére générale tons les angles formés par une division des
bronches sont occupés par un ganglion (ici caséeux) jusque dans I'inté-
rienr du hile pulmonaire.

Trois principaux ganglions ou groupes de ganglions méritent ici une
attention particuliére, ce sont:

1° Un groupe ganglionnaire situé dans 'angle formé par la division
de la trachée en deux bronches (charnu, rouge, adhérent aux bronches).

2° Un petit groupe situé en arriére de celui-ci, dont il est séparé
par Pesophage. Cetle situation de I'msophage entre deux groupes de
ganglions, non caséeux, rouges, puis congestionnés réceminent, expli-
querait peut-étre la géne de la déglutition conslatée chez cet enfant, i
moins d attribuer cette géne & une paresse musculaire par Uinfluence
des lésions cérébrales.

3o Enfin un gros ganglion caséeux avee d’autres atlenant qui occupe
la partie supérieure et antéricure de la bronche principale droite et la
face latérale et antérieure de la trachée, se prolongeant jusque derriére
la crosse aorlique qui se creuse une goulliére sur cette masse, un gan-
alion caséeux atlepant & lia face antéricure de ce gros ganglion caséeux
(bronchique, etc.) se trouve placé dans angle qui forme la division de
la veine cave supérieure en deux tronecs veineux brachio-céphaliques,
(pl. v, fig. 1). Quelques ganglions, les uns rouges, charnus, aplatis, les
autres caséeux, existent entre la crosse aortiqueet le tronc veineux bra-
chin-céphalique gauche; celui-ci se creuse un sillon sur eux. Le (ronc
brachio-céphalique droit s’appuie sur lafaceantérieure du gros ganglion
caséeux sus-bronchique droit situé entre ce gros ganglion et celui qui lui
est attenant etse tronve placé dans I'angle qui sépare les deux troncs
veineux.

Le gros ganglion caséenx sus-bronchique est intéressanl a considérer
au point de vue de ses rapports avee la trachée et la bronche droite. Il
adhére intimement a la face externe de leurs cartilages qu’il déprime.
Sur une coupe de ce ganglion et de la trachée prés de sa bifurcation
(planche v, fig. 3 et 4), on peut apprécier le genre et le degré de dé-
formation qu’ont subis la trachée et la bronche droite, Au lieu d’une ca-
vité arrondie régulitrement, on trouve 14 une cavité de forme trian-
gulaire par suite de 'aplatissement qu’ont subi les anneaux cartilagi-
neux. La muqueuse de la trachée et des bronches est partout d’un
rouge vif.

Le gros ganglion dont nous venonsde parler est séparé de la bronche
droite vers sa partie externe par la veine azygos qui contourne cetle
bronche et se porte en arriére et en bas; cette veine ne parait avoir
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subi aucune compression, car la surface du ganglion est déprimée & son
niveau.

Que deviennent les nerfs phréniques et les nerfs pneumogasiri-
ques ?

Les nerfs phréniques passent au-devant de 'ensemble des ganglions
el ne paraissent subir aucune compression.

Les nerls pneamogastriques offrent des rapports intéressants.

Nerf vague droit. — 1l est plus gros que le gauche. D’abord situé
entre la face postéro-externe de la carotide droite et une chaine gan-
elionnaire ascendante caséeuse, superposée au gros ganglion caséeux
sus-bronchique droit, il se porte en arriére en contournant la face su-
périeure de ce ganglion, puis se porte en bas le long de la face posti-
rieure de ce ganglion auquel il adhére d'une fagon intime. au point
qu’on a beaucoup de peine & P'en détacher avee I'aide d'une pince et
d’un scalpel, puis arrivé an niveau de la face postérieure de la bronche
droite, il se divise en plusieurs rameaux.

Nerf vague gauche, — D’abord situé en avant d’une chaine gan-
glionnaire (caséense) ascendante siluée entre la carotide gauche el ia
sous -claviere, il se porte bientdt en arriére séparé dela face supérieure
de la bronche gauche par une trainée de ganglions caséeux qui se trouve
a cheval le long de la face supéricure de cette hronche, puis descend en

arriere.

RAPPORTS des principanx ganglions ou groupes ganglionnaires,

1° Ganglion sus-branchigue droit. — Ce ganglion arrondi, caséeux a
le volume d'une petite noix. Il est situé dans I'angle obtvs que forme en
haut et en dehors la trachée (bord externe de la trachée) et la bronche
droiie (bord supérieur).

Il est en rapport avec la face antéro-externe des derniers anneaux de
la trachée et la face antéro-supérieure externe des anneaux de L bron-
che droite correspondante (V. planche v, fig. 1, 2).

En dehors il est en rapport avec la face interne du poumon droit et
la 4 division ascendante de la bronche principale droite.

Ewarriére, ce ganglion ne dépasse pas le plan qui passe par la por-
tion membraneuse de la trachée, il est en rapport : 1° avec la parlie
postérieure (bord rachidien) dn poumon droit; 2°avec une portion de la
chaine ganglionnaire ascendante latérale droite de la trachée; 30 le
pneumogastrique quile contourns et iui adhére intimement.

En bas, il est en rapport avec I'angle rentrant que forme supérieure -
ment la bronche droite avee la premiére division bronchique ascen-
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dante, et Id, avec la veine azygos qui se porte en arriére puis en
bas.

En Laut, il est en rapport avec la chaine ganglionnaire trachéale laté-
rale droite.

En avant, avec un ganglion du volame d’un trés-gros pois qui s’insi-
nue entre les deux troncs veineux brachio-céphaliques an niveau de
leur anglerentrant de séparation, etavee le tronc veineux brachio-cépha-
lique droit qui le sépare d’'une petite chaine ganglionpaire située en
avant d’elle.

Il résulte de tous ces rapports, que ce gros ganglion est a cheval sur
la trachée, la bronche droite et la premiére division ascendante, sur
'angle rentrant foriné par le tronc-veineux, brachio-céphalique et la
veine azygos, eifin, par le ganglion anlérieur qui en dépend sur Pangle
rentrant forme par le trone veineux brachio-céphalique droit et par le
gauche, ou mieox la veine thyroidienne.

20 Lie groupe ganglionnaire interbronchique trachéal ou intértrachéo-
bronchique, de consistance et d’aspect généralement charnus, occupe
exactement Pespace angulaire laissé an bas par la division de la trachée.
Il est & cheval sur la face inférieure des deux bronches auxquelles il
adhére assez forlement, il forme un carré allongé qui se porte beaucoup
plus d droite qu'a gauche le long de la bronche correspondante.

Il est en rapport, en avant, avec les oreillettes et les veines pulmo-
naires, une portion de la crosse aortique, ou mieux le groupe ganglion-
naire qui I'en sépare et la bronche droite de I'artére pulmonaire.

En arriére il est en rapport avee I'esophage, les pneumogastriques,
I'aorte, la veine azygos, d’autres ganglions plas postérieurs, situés en
avant de la veine azygos et entre celle-ci et 'aorte.

Ceewr. — Un pen de sérosité jauniatre dans le péricarde. Dans I'é-
paisseur dupéricarde et an pourtour inférieur de la veine cave inférieure
au point o elle traverse le diaphragme, on remarque une trainée gan-
glionnaire (charnue, ronge, violacée, clair) de I'étendue de 2 4 3 cent. et
large de 1 cent. :

Cavité abdominale, — L'épiploon est adhérent 4 la paroi abdominale
sur une petite élendue.

Toute la séreuse péritonéale est parsemée de granulations, isolées
et confluentes, les unes plates et grises, demi-transparentes, la plu-
part confluentes, opaques, jaundtres, du volume de grains de chénevisou
de lentilles.

On voit aussi de nombrenses granulations demi-transoarentes ver-
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détres, miliaires, sur toule Ia surface du foie, et la rate présente un se-
mis serré de granulations jaundtres du volume de grains de ché-
nevis,

Le ligament suspenseur présente quelques granulations miliaires
trés-nettes (demi-transparentes). :

Examen de chague viscére abdominal. — Gros intestin, — A la par-
lie inférieure, presde I'anus, on remarque deux ulcérations qui ressem-
blent & des pustules de variole. A 1 décimétre plus haut une autre
ulcération semblable, a 1 déciméire au-dessus de celle-ci une autre, et
a 3 ou 4 centimétres plus haut encore plusieurs autres uleérations
toutes pareilles aux deux plus inférieures. La muqueuse du gros intes-
lin est parsemée en outre de nombreuses pelites saillies hémisphériques,
Eruption folliculaire miliaire.

La valvule iléo-cecale est mollasse, inégale, épaissie, injeclée. Sur
sa face qui répond a l'intestin gréle, on remarque une plaque ulcérée,
mamelonnée, de I'étendue d’une piéce de vingt centimes, arrondie.
Immédiatement aprés, au-dessus, on remarque une autre plaque ova-
laire double transversalement et obliquement située, mamelonnée et
ulcérée par places avec des inégalités de la grosseur d’un grain de
chénevis.Un peu plus loin, & 1 centimétre environ, on trouve une autre
uleération analogue & la premiére.

Dans I'angle iléo-cecal dans I'épaisseur du mésentére, se trouvent de
nombreux zanglions mamelonnés, dont I'un d’eux, notamment, du vo-
lome d’une grosse amande fraiche munie de ses enveloppes, adhére 4 la
paroi du creur. Puis on voit aussi un autre ganglion principal analogue
i celui-ci. Celui-ci incisé montre des surfaces de coupe en partie ca-
séeuses, consistantes (les 3/4) et en partie rosées, charnues (le 1}4). La
partie caséeuse est limitée extérieurement par la surface méme du gan-
elion; en dedans sa limite est inégale, ondulée, irréguliére, elle faitune
saillie (hombée) légere sur la coupe. Dans Pintervalle de ces deux
principaux ganglions on en trouve une foule d’autres plus petits de
volume inégal, consistants et caséeux aussi, et sur laséreuse mésentéri-
que qui les recouvre et les relie, onremarque de trés-nombreuses granu-
lations jaunitres un peu saillantes, de I'étendue d’un grain de millet on
de chénevis, que I'on réussit a enlever avec l'ongle.

Dans I'intestin gréle on comple environ 28 plaques de Peyer gau-
frées, d’autant plus nombreuses qu'on approche de la valvule iléo-
caecale, dont un grand nombre ulcérées & 'une de lears extrémités ou
dans leur partie centrale (ulcération mamelonnée). Dans la partie supé-
rieure de I'intestin on trouve plus spécialement l'ulcération de quel-
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ques follicules clos. Ces ulcérations (des follicules isolés), tantdt uni-
ques, tantdt doubles, sont entourées d’un hourrelet saillant, mousse,
inégal, consistant, et le fond de I'ulcération est rouge. Du cbié de la
séreuse, au niveau de chaque ulcération, en général on trouve des
noyaux jaunatres, légérement saillants, consistants, réunis en groupe et
séparés par une fine injection; ces granulations ont I'étendue d’un
grain de chénevis. On voit aussi quelques-unes de ces granulations
isolées répondant au bord mésentérique de 'intestin. D’autres granuli-
tions plus petites, brillantes, grisiires, demi-transparentes, existent
aussi le long du bord mésentérique et le long des vaisseaux sanguins
que 'on voit se ramifier dans une direction transversale a lintestin.
Cette disposition est surtout nette sur le gros intestin (séreuse).

Nous ajouterons que I'angle iléo-cacal et la partie du mésentére qui
lui correspond est le point ol 'injection est la plus vive, ol l2s granu-
lations sont les plus nombreuses.

Ajoutons encore que 'on remarque tout le long de la muqueuse de
I'intestin gréle de nombreux petits grains folliculaires.

Fote. — Diam. transverse, 14 centim.; anléro-posiérieur, 9 cent. 1|2;
épaisseur, 4 cent. 1)2.

Il est jaune pile, gros; les cotes ont laissé leur impression sur
lui.

Il est parsemé de trés-nombreuses granulations, demi-transparentes,
verdatres ; & sa surface et dans sa profondeur, le ligament suspenseur
offre des granulations miliaires, et sur le ligament triangulaire a droile,
on trouve un noyau jaunatre du volume d’un gros haricot.

La rate a le volume d'un eeuf de poule, elle est adhérente au
Jdiaphragme, au colon et a 'estomac, parsemée d'un trés-grand nombre
de granulations jaundtres, du volume d’un grain de mil ou de chénevis,
a sa surface et dans toute sa profondeur.

Reins. — lls présentent un certain nombre de taches jaundtres i leur
surface, ce sont de pelits noyaux jaunatres, quelques-uns sont plus pro-
fonds. Le rein droit en présente plus que le gauche.

Tissu osseww. — Cite. — Os du genou droil, — Aucune alluatmn
appréciable,
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OBs. V (avec autopsie), communiquée par notre collégue et ami le
Dr Joseph Renaut (1),
Tuberculisation des ganglions bronchiques (forme caséeuse). =Rétrécis-
sement aortique (par compression).—Hypertrophie cardiaque. — Mort
par granulie, aprés de nombreux accés d'asystolie.

Dans le courant du printemps de 1872 un jeune homme de 17 ans, de
conslitution lymphatique, entra dans le service de M. A. Fauvel (Hotel-
Dicu). Depuis longtemps ce jeune homme souffrait de palpitations fré-
quentes ; dans le courant de I'hiver il s'était enrhumé et toussait (rés-
souvent. Enfin, de 'eedéme des malléoles survint et & son entrée il y
avail un notable degré d’anasarque.

L'examen de la région précordiale montra i la percussion une matilé
considérable remontant jusquau-dessous de la clavicule, la pointe bat-
tant a gauche du mamelon dans le septiéme espace intercostal. L'im-
pulsion de la pointe étail trés-nette. Rien ne pouvait faire croire a une
péricardite. A la base, un thrill extrémement inlense, systolique, avait
son maximum au foyer des bruits aortiques. A I'auscultation, un bruit
de soufflet systolique extrémement intense, présentant le méme maxi-
mum, couvrait toute la région du ceeur et se propageait dans les vais-
seaux avec une grande intensité. Le pouls était petit, mais régulier.

Comme 'intensité extréme da souffle systolique de la base empéchait
d’entendre nettement les autres bruits du coeur, normaux ou non, oil
posa le diagnostic suivant : rétrécissement aortique, rétro-dilatation ex-
iréme, peut-élre aussi lésions multiples d’orifices?

Le poumon paraissail simplement emphysémateux avec des rales d’e-
déme aux deux bases. Le foie élail volumineux. L'aspect général du
malade était caractéristique de 'état d'asyslolic.

Ce jeune homme resta dans cet étal plusieurs semaines, puis sous
I'influence combinée du repos et deladigitale 'cedémedisparut a peu prés
complélement pour revenir de temps en lemps. Dans le courant du mois
d’aoat (?; survinl enfin de la fievre continue, avec énorme épanchement
dans les deux plevres, et au bout de quelques jours le malade mourut
avec quelques phénvménes cérébraux, mais surtout a la suite des pro-
grés de lasphyxie et de I'anasarque.

A l'autopsie, on trouva une tuberculisation miliaire, généralisée,
surtout dans les séreuses. Les plevres élaient couvertes de tubercules
jeunes trés-serrés qui leur donnatent Iaspect du chagrin et au milieu

(1) Cette observation intéressante, communiquée seulement au der-
nier moment, n'a pu figurer dans le Résumé anatomo-pathologique,
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desquels se montraient des granulations confluentes plus grosses. Le
poumon ne présentait que quelques ilots de pneumonie caséense non
ramollis, et si rares qu'il fallait les chercher avec attention.

Mais tous les ganglions bronchiques et médiastinaux en général
étaient énormément tuméfiés, de volume variant entre celui d'un cenf
de pigeon et celui d'un ceuf de poule. En avant de la crosse de 'aorte,
I'un d’eux avait acquis le volume d'un gros eceuf d'oie, et, transformé en
un sac clos plein de pus, aplatissait le vaisseau contre le hile du pou-
mon. Plusieurs autres ganglions, gros comme d’énormes noix, complé-
taient la compression, de sorte que les vaisseaux élaient dans le média-
stin englobés dans une masse solide de ganglions caséeux. On sentait &
peine un peu d'induration des glandes du cou dont le volume était a
peu prés normal. Le péricarde était couvert de granulations trés-ré-
centes. Le ceeur trés-gros (cor bovinum) était en dégénérescence grais—
seuse. L'aorte était athéromateuse, mais les valvules se sont montrées
perméables et sulfisantes aux épreuves classiques par Ieau.

Ons. VI (personnelle), sans autopsie.

HRougeole sept ans avant le début des accidents. — Tumeurs ganglion-
naires intrathoraciques, cervicales et axillaires. — Saillie douloureuse
a droite du manubrium sternal. — Signes manifestes d'adénopathie
traché¢o-bronchique. — (Edéme de la face et du cou, — Dilatation des
veines du thorax et du bras droit. — Diminution du murmure respi-
ratoire du coté droit du thorax, etc. Amélioration passagére, puls
état stationnaire.

Le nommé Bretonneau (Alphonse), agé de 25 ans, sabotier, est
d’abord examiné & la consultation du 27 mars 1872, puis entre le 3 avril
de la méme année i P’hopital Saint-Louis {service de M. le D* Lallier).

97 mars 1872. A. F. (antécédents de famille). Mére morte & 50 ans en-
viron, aprés avoir été malade pendant dix-huit ansde paralysis agilans.

Pére dgé de 50 ans, jouit d'une bonne santé.

Denx seeurs se portant bien.

Grand-pére et grand’'mére maternels, agés: I'un, de 90, et I'autre,
de 91 ans; bien portants.

A. M. (antécédents du malade). Vers Page de 3 a 4 mois, il aurait eu a
la région antérieure du cou ume lésion spontanée non caractérisée. A ce
uiveau, lui disait-on, les aliments sortaient au dehors. Il n'y avait proba-
blement qu’un peude géne dans la déglutition avec régurgitation, sortie
des aliments non par la plaie mais par la bouche. On n’en voit aujour-
d’hui aucune trace.
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Depuis 'dge de 7 4 8 ans, eéphalalgie frontale fréquente, moins fré-
quente depuis cing ans.

Sujet aux épistaxis depuis laméme époque jusqu’ail y a deux ans. Ces
épislaxis survenaient presque tous les jours.

Pointe de hernie inguinale gauche depuis 'age de 16 ans, survenue i
la suite d’un eflort. A porté un bandage durant quatre ans. Il en souffre
depuis deux mois, et la hernie fait de nouvean saillie. Gela parait de-
voir étre attribué a la toux dont il souffre depuis trois ou juatre mois.

Rougeole il y a huit ans.

Jamais de blennorrhagies ni de chancres. Jamais de douleurs articu-
laires.

A 18 ans et demi, il apprit I'état de sabotier, qu’il a exercé jusque il
¥ a huit mois,

Ge metier a eté pour lui trés-pénible. I1 était obligé de faire des efforts
fréquents et considérables. Il importe de noter que pour creaser le bois
destiné aux sabots, il prenait un point d’appui énergique sur le bord
inférieur de la paroi antérieure de I'aisselle droite, et par 1 sur le fond
de Iaisselle d’avant en arriére et de bas en haut. C'est & ces efforts que
le malade croit pouvoir attribuer 1'état actuel de sa santé. Aussi, il y a
huit mois, s’est-il déterminé & quitter le métier de sabotier et il s’est
placé comme manceuvre dans une fabrique d’indiennes & Corbeil.

Il y a un an, il remarqua que la face était cedématiée surtout & droite
(moutié droile), le gonflement était surtout accusé la nuit et le matin, et
le jour il diminuait un peu, pour s’accuser de nouveau des le soir. Il a
remarqué que le dimanche, reposant quelques heures de plus au lit,
I'enflure était plus notable.

En méme temps il remarqua que le cou, surtout a droite, se gonflait,
se comportait comme la face. Il a remarqué dés le début (il y a un an),
une saillie anormale dans le triangle sus-claviculaire et ce n’est que
depuis un mois qu'il y a découvert une petite grosseur.

Il y a huit mois, il remarqua des stries bleuatres, ondulées, serrées,
au-dessus du creux épigastrique.

Il y a cinq mois, des veines du cou de la partie antérieure du thorax
el des bras — surtout du droit — se sont développées, ont grossi, et
sont devenues apparentes pendant le repos, s’accusant surtont pendant
un effort quelconque ou la position déclive.

Depuis six mois, il se plaint de souffrir dans I'aisselle droite, ce sont
des tiraillements, une sensation d’arrachement, qui se propage quel-
quefois jusquau cou par la partie interne.

Tousse depuis six mois de plus en plus. Crachats rares, expectoralion
difficile.
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Depuis environ huit mois, il s'aper¢oit qu'en faisant quelques efforts,
il est essoufflé. Cetessoulflement a angmenté.

Environ tons les quinze jours, depuis six mois, la douleur de aisselle,
de la partie interne du bras, devient trés-vive surtont si 'almosphére
est humide. Il est pris de frisson, de fievre, le cou et la face deviennent
plus gros; il éprouve de la somnolence (il a toujours envie de dormir
alors), la téie est lourde. Cela dure trois ou quatre jours, puis il reprend
son travail.

Ces sortes d’acces surviennent surtout la nuit. Ils débutent toujours
par une exagération de la doulenr qui reste localisée & U'aisselle, i la par-
tie interne du bras, allant quelquefois jusqu’au coude et & 'omoplate,
jamais le long du cou.

L'appétit est généralement moindre depuis qu'il est malade.ll éprouve
du dégont fréquemment pour les aliments. Ce sont surtout les subs=
tances acides qui lui plaisent ; il mangerait toujours de la salade, dit-il,

Marié depuis deux ans; n'a jamais fait d’excés de boisson.

L’hiver passé, ilaété exposé au froid. 1l y a quatre ans, & Mennesy,
prés Corbeil, il fut exposé an froid humide.

E'tat actuel, — Aspect extérieur, — Face. — La [uce esl colorée,
mais cela est habituel chez le malade. Le cdté droit de la figure parait
un peu plus volumineux que le colé gauche. Les veinules des paupiéres
sout un pen développees, rouges.

Les veines du front, des temples, de 'angle interne des yeux et de la
paupiére inférieure, sont plus iéveioppées qu'a 1'élat normal ; le moin-
dre effort 'augmente, le continue ; ¢'est surtout alors que les veines du
cou et des tempes deviennent saillantes. Au repos, dans la station
assise, et pendant le silence et I'absence de tout mouvement, a la place
des veines du front on voit des sortes de sillons blens,

Les Ievres sont habitucllement rosées. Les veines ranines ne cont pas
augmenlées de volume.

Cou. — Le cou est élargi. Disons tout de suite que le corps thyroide
est normal.

Les veines du cou sont saillantes, méme & I'état du plus grand repos,
surtoul du coté droit,

Les triangles sus-claviculaires sont elfacés, surtout le droit. Dans le
rauche, on sent quelques ganglions trés-pelits, indolents, & droite ; on
fait rou'er & 'angle inférieur et anlérieur de ce (riangle, une masse
ganglionnaire, consistante, lobulée, grosse comme une pelile noix, in-
dolente. En dehors on sent quelques ganglions indolents, gros comme
des pois. Ces ganglions, & droite et & gauche, sont au milieu d’une sorte
d’empdtement mollasse non réductible des tissus.
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Thorax. — Le devant du thorax, sur une surface triangulaire dont
la base correspond aux clavicules et le sommet & Iépigasire, est sil-
lonnée, méme i I'état du plus grand repos, par un grand nombre de
veines dilatées bleues, sinueuses. Deux groupes principaux de cesveines
dilatées, tortueuses, forment les eotés latéraux de ce triangle en passant
en dedans des mamelons, on les voit converger avecles autres qui rem-
plissent intérieur de 'espace triangnlaire, 14 elles semblent se perdre
et sont tout d’abord cachées par une plaque de veinosités cutanées.

De I'épigastre au pubis, on n’apergoit tout d’abord aucun trajet vei-
neux; mais, si onvient a tendre la pean du voisinage, 'on aper¢oit un tra-
jet veineux assez développé, qui suit la ligne blanche, se divise en
ueux branches pour contourner 'ombiliec. Ces deux branches se jettent
dans les veines sons-cutanées abdominales. Au nivean méme de la ci-
catrice ombilicale on n’apergoit aucune dilatation vasculaire.

A la base du thorax, les veines se continuent d’une part avee celles
du cou, et latéralement avec celles des bras, dilatées elles-mémes.

Cetle dilatation occupe aussi les veines superficielles des bras & leur
partie antérieure (celles qui se continuent avec les thoraciques en pas-
sant au devant de la paroi antérieure de I'aisselle, devant le grand pec-
toral), mais encore la veine principale du menbre, en dedans du bras.
La, la dilatation est en chapelet, ce qui dépend de la présence des val-
vules. Get aspect existe aussi en partie aux jugulaires externes.

Disons que, aussi bien qu'au cou, la dilatation des veines du thorax
et des bras esl plus accusée a droite qu’a gauche.

Pendant les efforts, méme faibles, cette dilatation s'exagére et clle
s'étend aux avant-bras.

Jamais les bras, avanl-bras, mains, n'ont élé enflés,

Le long du bord droit du sternum, sur une hauteur de quatre tra-
vers de doigt, depuis articulation sterno-claviculaire droite, ou mieux
depuis le bord inférieur de la clavicule en dedans, et sur une largeur de
deux (ravers de doigt, on remarque une saillic moilasse résistante,
douloureuse & la pression, sans limiles précises, paraissant occuper ‘sur-
tout les espaces intercartiiagineux.

La paroi antéricure de aisselle droite est douloureuse spontanément
et & la pression. Dans laissclle quelques ganglions doulourenx, gros
comme des petits pois ou des haricots.

Ezxploration de la poitrine. — Percussion. — En avant, 1l existe de la
malité presque absolue sur une petite surface ainsi délimitée. Cetle
matité s'étend verticalement, depuis Particulation sterno-claviculaire
droite jusqu’a la cinquieme cote. Transversalement, elle s’étend depuis
le bord gauche du sternum (en le dépassant un pen vers la deuxiéme
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cOte gauche) jusqu'a trois travers de doigt du bord de cet os. En haut et
a droite, cette matité se porte vers le miliende la clavicule droite et se
perd dans le triangle cus-claviculaire droit. Cetle matiié se rapproche
d’autant plus de la matité absolue, qu’on percute les parties centrales
de la surface ol la matité est nette. Au niveau de la région cardiaque il
n'existe pas de matité,

Dans toute cette région, aussi bien que sous la clavicule gauche, la
sonorité est trés-grande, le ton est bas, les vibrations sont amples.

A droite, sous la clavicule droite, existe de la sonorité, mais le ton
est plus élevé. Ce ton, plus en bas, est moins élevé, et se rappproche de
celui du coté gauche.

En arriére, sonorité partout, seulement le ton est un peu plus élevé du
cOté droit que du cOté gauche, notamment en dedans des fosses sus-
¢pineuses et le long des gouttiéres vertébrales sur toule leur largeur et
sur presque toute la hauteur du thorax & partir de la limite supérieure.

Vibrations conservées a la palpation. Sensation douloureuse dans la
fosse sus-épineuse droite et entre le rachis et 'angle supéro-interne de
I'omoplate ot les muscles sont plus développés. Dans la fosse sus-épi-
neuse droite, le doigt percoit quelques grains consistants douloureux.
Au haut du dos quelques rares veinosités cutanees.

Auscultation. — En arriére, diminution manifeste du murmure vési-
culaire dans tout le cOté droit, en avant et a droite de méme, de plus,
en arriere et a droite, lexpiration est soufflante, tubaire, si:che, le long
du rachis, depuis le cou jusqu'au milien de la haateur du thorax. Ce
souffle expiratoire est prolongeé, et se percoit aussia la partie interne
des fosses sus-épineuses, ainsi que dans les govttiéres vertébrales, dans
les mémes limites verticales, et il importe de noter que ce souffle est
mieux percu, plus sec, en quelque sorte plus vibrant, moins étouffé, si
I'on peut parler ainsi, & gauche qu’d droite.

En avant, souffle expiratoire prolongé tubaire percu dans les limites
de la matité et se prolongeant le long des clavicules (corps conduc-
teurs).

Auscultation. — La voix est plus retentissanle dans les points o est
entendu le souffle expiratoire. Enarriére, elle parait un peu plus reten-
tissante & gauche qu'a droite.

Aucun souffle au cou. —Riea au ceeur. Le ceear bat dans le cinquiéme
espace a deux travers de doigt du sternum, et & trois travers de doigl
du mamelon. — Pouls dicrote, égal des deux cOtés. — Foie et rate,
volume normal.

Ezxamen du sang. — Rien 4 noter. — Toux fréquente. La toux est
geénéralement séche; elle a un timbre voilé argentin. Tousse beaucoup
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le matin en se levant et quand il mange entre ses repas. Les aliments
secs surtout le font tousser. Essoufflé dés qu'il fait une course, dés qu'il
marche. S'il parle beaucoup la face se gonfle. Quelquefois sorte de sif-
flement dés qu’il est essoufflé. Dés qu’il est essoufflé, toules les veines
déja dilatées se gonflent, se remplissent de sang. Pas de ganglions, ni
latéraux, ni post-cervicaux. Pas de ganglions dans laisselle ganche,
ni dans les régions inguino-crurales,

27 mars1872. Déglutition facile. Quelguefois ¢elairs (yeux); pupilles
égales. — Bromure de potassium, 10 gr.; eau, 100 gr. (une cuillerée a
soupe).

3 avril. Le malade ne trouvant aucune amélioration dans son élat
se décide & entrer & I'hopital. Un peu d’enrouement, un peu de toux,
a frigore.

Exploration de la sensibilité an cou, au niveau du ganglion non
douloureux, a droite, dans le triangle sus-claviculaire en avant : sensi-
bilité tactile, thermale et douloureuse, moindre qu’ailieurs.

Le cOté droit du devant du thorax est moins sensible (trois ordres de
sensibilité) qu'a gauche et cela dans les limites de I'engorgement des
veines.

Cette diminution dans la sensibilitéest surtout appréciable au niveau
des varices cufanées de 'épigastre. Aucune déformation naturelle.
Depuis qu'il est enroué, il souffre un peu en avalant. — Deuxiéme de-
gré, pas de traitement.

Le 5. 25 centig. iodure de pot. La douleur de Iaisselle s’est un peu
calmée. Voix enrouée, toujours un peu de toux. Pas d’expectoration.

Le 6. La voix revient, tousse peu.

Le 8. Hier et avant-hier, un peu de coryza et de larmoiement.

15 avril. Il a maigri. Peu d’appétit, bouche mauvaise, — Examen
d'une goutte de sang: on ne voit pas de globules blancs; globules
rouges, petits, s'altérant vite, non disposés en piles. — Supprimer au-
jourd’hui iodure de pot. Donner un verre d’eau de Sedlitz.

Le 22. Tousse toujours, surtout la nuit, et beaucoup plus depuis
quatre ou cing jours; il nous rappelle que depuis six & sept mois, il
tousse toutes les fois qu'il avale des aliments; les boissons calment, au
contraire, celte toux. Ne crache qu'un peu le matin. A toujours envie
de tousser, chatouillement dans la gorge (quintes), il souffre au niveau
de l'orifice inguinal gauche. Souffre toujours dans I'épaisseur du pec-
toral droit.

Le 26. Tousse toujours beaucoup, surtout la nuit. Presque pas
d’expectoration. Crache un peu de salive.

Le 28. Se plaint de nouveau beaucoup du pectoral droit.

Baréty, 19
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Le 30. Toujours toux sans crachats.

3 mai. Supprimer iodure de pot. temporairement.

Le 4. La saillie qui occupe le bord droit du sternum sur une bauteor
assez grande, est plus accusée dans tous les sens. Depuis deux ou trois
Jours, tiraillements au nivean de cette masse et douleurs i la pression.
Au début cette tumeur élait peu sensible; elle n'est le siége d'ancun
battement. Toujours ronflement inspiratoire en avant plus accusé a
droite. Expiration soufflante prolongée.

Le 5 En avant, la délimitation de la matité est faite de nouvean,
transversalement et verticalement ; au niveau du sternum, 4 sa gauche et
a sa droite, et vers la clavicule droite, la matité occupe & peu prés les
mémes limites que le jour de I'entrée du malade, de méme qu’alors ¢’est
surtout la matité trés-nette, presque absolue, qui a été ainsi délimilée,
et cette matité de méme aujourd’hui est d’autant plus absolue qu’on
explore les parties centrales de la surface mate.

Ce que I'on constate en plus aujourd’hui ainsi qu’hier, c’est une plus
grande saillie de cette tuméfaction vive qui siége le long do bord droit
du sternvim en haut, sur une hauteur de quatre travers de doigt, a par-
tir du bora inférieur de laelavicule en dedans. Cette saillic est d’environ
1 centiméire et demi au point culminant.

La saillie transversale qui mesurait a 'entrée du malade deux travers
de doigt, en mesure trois maintenan!.

La peau esl toujours mobile 4 son niveau. La surface de la tumeur est
assez égale; pourtant on y sent les fibres du pectoral qui passent par-
dessus.

Ce dernier muscle est deux fois plus épais i droite qu’d gauche.

f.a sonori'é en avanl et i gauche est vraiment exagérce. Ge sonl de
larges vibrations, C'est une résonnance comme on en trouve dans ['em-
physeme. A droite le son existe, mais plus élevé, avec un peu de dureté
sous le doigt surtout, sous la clavicule sur une hauteur de trois travers
de doigt.

Le 7. Tousse .noins depuis qu’il ne prend plus d’iodure de potassium.
L'obslacle dans !a circulation veineuse parait augmenter. — 2 pilules
d’iodoforme de 10 centig. chaque.

Le 9. Appliquer sur la saillie du rectum: pommade & I'todure de potas-
sium au dixieme sur la saillie sternale et sous-claviculaire. Gette saillie
est culminante en haut et parait se circonscrire surtout en ce point.

L.e 13. Tousse moins. Douleur locale thoracique (pectorale et sternale
droite) moindre.

Le soir, on constale (et le malade I'a le premier remarqué) que la
tumenr ganglionnaire du creux sus-claviculaire droit est plus doulou-
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reuse el visiblement plus saillante que les jours précédents. L'augmen-
lation de volume est peut-étre due i un empatement périphérique. En
avant du thorax a droite du sternum, sur la tumeur, la peauest tendue,
lisse.

La masse ganglionnaire du cou est ce matin plus grosse encore
(qu’hier, inégale.Volume d’une bille de billard.Un mois avant son entrée
a I'hopital, méme augmentation de celte masse ganglionnaire dont la
diminution fut obtenue avec une pommade grise. La peau est moins
tendue au thorax sur la tumeur.

Le 16. Iode dans les urines. 3 pilules d'iodoforme de 10 centig. cha-
jue. (27 centigr. d’iode environ.)

Le 19. Trés-légére diminution de la tumeur ganglionnaire sous-cla-
viculaire droile, moins douloureuse i la pression. Supporte 'iodoforme.

12 juin. Sort dans le méme état.

OBs. VII (recueillie par MM. Ferras et Baréty).

Hypertrophie considérable des ganglions du cou et des aisselles
(scrofule ou adénie;. — Induration du sein gauche. — Signes de
compression des voies aériennes et de I'eesophage, etc. — Pleurésie
dans les derniers jours. — Mort brusque avec état asphyxique,.
~ Opposition a l'autopsie.

La nommee M. L., dgée de 28 ans, modiste, entre a I'hopital Saint-
Louis, le 26 janvier 1872 (service de M. le D" Lailler).

Antécédents de famille. — Pére el mére bien porlants; un frére plus
jeune, de 3 ans, jouit d'une trés-bonne santé.

Antécédents de la malade. — Rougeole, coqueluche, quelques croiites
aux cheveux; pas de glandes au cou.

Réglée a 14 ans; depuis, les régles sont toujours revenues fort régu-
lierement. Jusqu'a U'dge de 25 ans, la malade n'a éprouvé aucun
trouble sérieux dans sa sanlé; elle n’accuse que des maux de gorge
qui génaient la déglutition, mais n'étaient pas accompagnés de toux.
A 25 ans, pour la premiére fois, la malade a remarqué, & la partie
inférieure du cou (coté gauche), une glande de la grosseur du pouce
qui, insensiblement, a augmenté de volume sans provoquer de douleur
en ce point, ct sans déterminer de changement de couleur & la peau.
Pendant longtemps, simple géne : ses cols paraissaient a la malade

trop serres.
Jusqu’en 1870, développement de la tumeur peu rapide; au commen-
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cement de celte année, la malade nous dit qu'elle pourrait encore
paraitre en soirée, légérement décolletée,

Dans I'été de 41870, la tumeur du cou devient de plus en plus visible,
a celle époque, elle semblait formée, non par plusieurs petites glandes,
mais par une seule masse. En méme temps, d’autres tumeurs paraissent
a l'aisselle gauche, et on remarque un soulévement au niveau de la
parlie supérieure de la poiirine (deuxiéme piéce du sternum et carti-
lages de la troisieme et de laquatrieme cote). Le sein gauche augmente
aussi de volume, mais n’est le siége d’aucune douleur spontanée. Sen-
sation pénible & la pression.

Avecl'apparition des tumeurs, débute une géne respiratoire qui n’est
accompagnée ni de toux, ni d’expectoration. Jamais d’hémoptysie, mais
les phénoménes respiratoires se sont depuis lors (été 1870) fort aggravés.
La malade a remarqué la dilatation des veines dont on voit actuelle-
ment se dessiner le réseau sur la partie antéro-supérieure de la poitrine.

Durant le premier siége de Paris, nutrition mauvaise : coutume de
logrer an rez-de-chaussée d’une maison, ot elle travaillait depuis trois ans.

En aott 1871, cette malade éprouve de violentes douleurs au bras
gauche, qui bientdt parait paralysé. Elle ne pouvait porter la main a
sa bouche. Admise & 'hopital Necker, ot on lui donne le conseil de
se rendre 4 Dieppe, pour prendre des bains de mer.

Départ pour Dieppe, septembre 1871.

Ne pouvant prendre des bains froids, & cause de la saison, elle prend
des bains chauds : 20 environ. Les symptomes du bras gauche dispa-
raissent vite et tout & fait.

Octobre 1871. Pendant le traitement balnéaire : apparition au coOlé
droit du cou d’'une tumeur qui prend un volume considérable dans
espace de quelques jours. A l'inverse de celle du cbté gauche, cette
nouvelle tumeur est trés-douloureuse a la pression; elle est le siége
d’élancements qui parfois arrachent des cris a la malade. Simultanément
tumeur axillaire du cOté droit.

Il faut noter, a cette époque, une géne plus grande de la respiration
une toux nocturne surtoat, trés-pénible. Perte d’appétit, amaigrissement
notable.

Retour & Paris le 10 décembre, aprés trois mois environ de séjour
a Dieppe.

Le 20 décembre. Consultation du D* Marjolin, qui prescrit, outre un
régime tonique, des frictions avec une pommade i 'iodure de potassium.

Le 26 janvier. Admise & I'hbpital Saint-Louis.

Liat actuel. — Habitant Paris depuis son enfance, d’'une constitution
par trop fréle, la malade, trés-anémiée, offre une tuméfaction considé-
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rable du cou, une tumeur au-dessous de extrémité interne de la clavi-
cule et des tumeurs multiples, axillaires.

Coté gauche du cou, dont la peau présente sa coloration normale : le
triangle sus-claviculaire est occupé par une (umeur multilobée & la voe
et surtout au toucher, formée par les ganglions de larégion trés-hyper-
trophiés. Le plus volumineux d’entre eux parait étre le premier qui, au
début, ait attiré 'attention dela malade. Cette masse déborde en arriére
le bord antérieur du trapéze sur lequel elle s’élale. En haut, surla face
externe du sterno-mastoidien et & Pangle de la machoire, 'on sent et
I'on voit un ganglion roulant sous le doigt. La masse formée par ces
ganglions est ferme, dure, indolore et n’adhére pas profondément, car
on obtient un léger déplacement.

Au niveau du bord gauche du sternum et des troisitme et quatrieme
cartilages costaux, on remarque une saillie assez réguliére, dont la
moitié supérieure est plus molle au toucher, formée par un ganglion
avec induration ambiante et la moitié inférieure plus dure, semble
dépendre du souldvement de la deuxiéme pitce du sternum et des troi-
siéme et quatriéme cartilages qui s’articulent avec elle.

Aisselle gauche. — Masse irréguliere, formée aussi par des ganglions
hypertrophiés. En avant de cefte masse, au niveau du bord inférieur du
tendon du grand pectoral, ganglion enflammé; & ce niveau, peau trés-
rouge, amincie, parait prés de s’ulcérer; on n’y sent pas de fluctuation.
En arriére de la limite postérieure du creux de l'aisselle, autre gan-
glion isolé du volume d’une petite balle, non enflammé, recouvert par
la peau de couleur normale.

C'dté droit du cou. — Peau rouge, contraste avec celle du coté
opposé; masse énorme ganglionnaire; elle remplit la main bosselée,
dure, occupant tout le triangle sus-claviculaire et débordant en bas
sur la clavicule, et atteignant en haut 'angle de la mdichoire ol se
trouvent deux ganglions de la grosseur d’un dé i coudre. Cette masse,
presque immobile, ne déborde pas en avant le sterno-mastoidien, mais
en arriére, ou la sent sur le trapéze, et elle arrive & 4 centimeétres des
apophyses épineuses des vertébres.

Il faut noter le peu de développement des corps thyroides. L'angle
antérieur du cartilage thyroide devient saillant quand la téte est fléchie
en arriere.

Atsselle droite. — Peau nullement enflammée; masse assez mobile,
maintenant indelore, trés-lobulée; a I'aisselle de chaque "coté, transpi-
ration abondante, ganglion au niveau du bord antérieur du deltoide;
sein ferme, moins gros que celui du colé gauche, n’a jamais été dou-
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loureux. Au-dessous du sein droit, empitement de la région sous-
claviculaire, mais les chtes ne sont pas soulevées. A la face antérienre
et latérale du haut de la poitrine, dilatation des veinee ¢t des veinules.
Gelles du cou ne sont pas dilatées. Ces tumeurs, dont la droite seule
est douloureuse, génent considérablement les mouvements de latéralité
du cou. La téte ne peut étre complétement fléchie en avant ou en
arriére; ce mouvement surtout est plus limité.

A cause du volume de la tumeur de c¢6té droit ou des douleurs qu’elle
provoque, la malade ne peut se coucher sur le c¢dté droit. Aueun gan-
glion & I'aine ni au creux poplité; respiration bruyante 4 distance,
courte, malade étouffée an moindre mouvement violent.

Percussion : ne réveéle rien (?). L’auscultation du thorax révéle une
respiration qui parait se faire dans des tubes métalliques. Raclement
trachéal (rés-marqué, Le murmure vésiculaire ne s’entend en aucun
point, il est couvert par le bruit trachéal et bronchique, L’auscultation
du larynx n'apprend rien. Toux fréquente, surtout la nuit, ce qui
prive de sommeil la malade. Expectoration peu abondante,

Ceear @ mouvements un peu précipités, mais réguliers. Getle malade
est trés-impressionnable, ce qui explique les palpitations qu’elle prétend
éprouver parfois,

Déglutition sulfisamment troublée, pour que quelquefois, surtout si
le bol alimentaire est un pen gros, la malade soit obligée de boire pour
en faciliter la descente.

Membres supérieurs : aucun trouble de la sensibilité ni du mouve-
ment, aucune sensation pathologique. Le bras gauche ne présente plus
aucun des phénomeénes déja signalés, et qui avaient disparu compléte-
ment lors du séjour de la malade a Dieppe. Du cdté de la vue, la
malade n'accuse aucun trouble, Elle n'a jamais de maux de téle et
n’éprouve pas de tendance au sommeil.

Le 30. 2 pilules de 0,10 d'iodoforme chaque.

Urine. Papier trempé dans I'urine et sur lequel on verse quelques
gouttes d’acide nitrique, donne une coloration bleue manifeste.

Le 31. Coryza (iodique), quelques étourdissements,

1er février. 3 pilules d'iodoforme, 0,10. Pas de douleurs gastriques.

Le 8. Pupille droite plus dilatée que la gauche (1).

Thurax, en arriére : 1o Percussion ne donne ancun résultat; sonorité
partout.

2° Auscultation. Du c¢dté droit notamnment, vers la racine du poumon,
le bruit respiratoire est rude, tandis qu’il est donx & gauche. De plus,

(1) A partir de ce jour, I'observation est prise par nous.
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& droile surtout prés de la racine du poumon, la voix est légerement
retentissante , et ne l'est pas & gauche. Enfin, le souffle trachéal tubaire
léger a Pexpiration est percn & droite en ce point et ne Pest pas &
gauche.

En avant, 1° percussion, matité le long du sternum; 20 i droeite,
submatité.

Auscultation_: & droile inspiration ronflante et rude, tandis qu'd
eauche elle est ronflante mais douce; d'une facon générale le murmure
respiratoire s’entend mieux & droite qu'i gauche, en avant,

8 février. A I'expiration a droite (en avant), soulfle tubaire; ce qui
n’est pas percu a gauche oun trés-faiblement. Un phénoméne inléressant
a noter ¢’est que, o droite et en avant I'inspiration et I'expiralion sont
régulierement saccadées toul en conservant leurs caracteres, I'inspira-
tion de rudesse, et 'expiration de soulfle tubaire. A droite et en avant,
la voix est un peu retentissante, tandis qu’elle ne I'cst pas a gauche.
Les vibrations sont partoul conservées. Elle ne peut dire quelques
paroles de suile & haute yoix sans éire essoufflée. La toux a un carac-
tére vibrant particulier. Quand elle respire fort, I'inspiration est rude.
La nuit, elle présente du cornage; elle n’a jamais eu les bras ni les
mains cedématiés. La toux retentit peu en arriére, mais elle esl mieux
per¢ue a droile qu'a gauche,

Le 11. Chaleur et douleur aun niveaun de la masse ganglionnaire du
cOté droit du cou depuis cinqg mois;.de ce colé, en arriére, un peu
d’empitement dur; peau non mobile sur la tumeur; coloration rosée
de la peau; rate normale; pas de globules blancs, & 'examen de
3 gouttes de sang prises a la pulpe du médius de la main gauche.

Le 15. Acces de suffocation toutes les nuits, 4 partir de neuf & dix
heures, surtout cette nuit (temps orageux, éclairs, tonnerre); cornage.

Flus de tension el de chaleur depuis quelques jours; percussion
en arrieére, sonorité exageéreée,

Auscultatien, en arriére : des deux cotés, gros gonflement pius rude
a gauche qu'a droite, De plus, & 'expiration vers la fosse sus-épineuse
pres de la colonne veriébrale, souffle & gauche, n’existant pas a droite.

Dans les respirations profondes, raclement sec broncho -trachéal; voix
claire,

Rien au larynx; rien dans la trachée de visible au laryngoscope.

Elle est moins génée de la respiration les jours oi le temps est au
beau et sec.

Le 20. Aujourd’hui, elle a eu 3 on 4 plagues d’urticaire sur Ia face,



— 2095 —-—

une i chaque paupiére inférieure, surla droite d’abord, les autres sur
la joue, survenues successivement sans malaise aucun ; aucune éruption
analogue ailleurs.

Le 26. Fievre le soir depuis quelgues jours, et la nuit, quelquefois
le jour, précédée de frissons par intervaile.

Le 27. Mieux.

Le 3 mars. Tousse beaucoup surtout la nuit. q

Le %. Garde le lit; coryza; toux fréquente, fitvre, fatigue.

Le 5. Hier, vers sept heures, frissons, puis fievre mardi jusqu'a
sept heures. Dimanche dernier, méme fievre & neaf heures avec frissons.

Le 8. Défaillance fréquente cette nuit. A droite du cou, ia tumeur
a grossi et est devenue plus sensible, plus génante; moins de fiévre;
toux quintense la nuit.

9 et 10. Mieux.

Le 11. OEdtme non donloureux de la partie inférieure des deux
joues. Depuis hier, un peu d’herpés sur la lévre inférieure & gauche.
Oppression celte nuit; hier dimanche, elle avait beaucoup causé et
a pu se fatigouer ainsi.

Le 12. OEdéme, face, joues en bas; a dormi mais avec agitation.

Le 19. Gonflement de la face augmente, ou angmente aussi au
niveau des tumeurs et en arriére, gagnant la partie supérieure du dos.
Névralgie temporale droite cette nuit,

Depuis deux jours, elle est beaucoup plus génée pour respirer. La
nuit, elle ne peut dormir, elle est obligée de rester assise dans son
lit. Elle attend ses régles depuis deux jours.

Le 14. L'eedéme de la joue gauche a diminné.

Le 16. Hier soir & six heures, toux et oppression graduelle trés-
intense; de six heures & hnit heures surtout; la nuit moins. Ce matin
bien. Herpés labialis.

Hier darfs la journée, élancements dans les masses ganglionnaires
du coté droit du con. Amaigrissement.

Le 17. Cette nuit, crampes d’estomac, défaillance.

Le 19. Na pas dormi, oppression toute la nuit, edéme de la face
et du con persiste.

Ezamen du sang. — Une goutte du sang de la malade, comparée a
une goutte du sang d’une personne bien portante, dénote un léger
accroissement des globules blancs.

Le 21. Le sein gauche et la masse de I'aisselle ont augmenté; sen-
sation de pression, de poids. Picotement dans les masses du cOté 3
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droite. Tousse plus la nuit que le jour, surtout quand elle s’étend;
obligée de rester assise,

Le 22. Méme état.

Le 25. Cette nuit, beaucoup de quinles de toux.

Le 26. Constipée depuis cing ou six jours.

Le 29. Quintes fatigantes, fréquentes. D'aultres fois, c’est une toux
bréve fréquente; elle ne crache qu’un peu de salive. Les quintes res-
semblent & celles de la coqueluche a part la reprise. Elles débutent
brusquement (la nuit surtout quand elle est couchée, ce qu'elle évite
de faire), par une sensation de grattement derriére le milieu du sternum.

Le 31. Hier soir, de six & huit heures : oppression, étouffement
(sinapismes) avec sensation de constriction & la base du cou; nuit
agitée.

Ge matin, joue gauche moins gonflée.

127 avril. Méme état cetle nuit que autre. Ge matin, joue gauche de
nouveau eedématiée comme avant. Veine frontale droile un peu gonflée,
Hier, & cinq heures jusqu’a six heures, étouffement.

Le 2. (Sinapismes.) Moins de serrement du cou. Hier, toute la jour-
née, sensation de poids sur la poitrine en avant; I'étouffement du soir
n’a pas debuté brusquement comme avant hier.

Le 3. Mieux, mais la joue droite est plus eedématiée, elle a exploré
sa sensibilité elle-méme ; elle dit que le c¢dlé gauche de sa poitrine
est moins sensible; & droite, volume augmenté, légére teinte violacée,
tension (au cou surtout) avec douleur.

Le 7. Le gonflement a un peu diminué, tousse moins la nuit.

Le 13. Mieux, volume moindre, mouvements de la téte plus faciles.

Le 16. Examen d’une goutte de sang; moins de globules blancs.

Le 20. Apparition des régles qui n’étaient pas venues le mois pré-
cédent.

Le 24. Mieux, moins d'eedéme au cou.

Le 25. Epoques finies avant hier. Elle n’avait pas eu ses regles
durant neuf mois.

Depuis qu’elle a les tumeurs du cou, elle éprouve le besoin de tousser
toutes les fois qu’elle avale soit les aliments, soit les boissons. D’ailleurs,
elle n’éprouve, en dehors de ces circonstances, aucun picotement au
fond de la gorge.

Le 27. Mieux. Disparition de I'empéatement au niveau de toutes les
tumeurs, qui elles-mémesont notablement diminué et sont moins dures.

Ainsi, le bras gauche est moins écarté du tronc. Le sein gauche est
plus souple, n'a plus cette dureté de galet. A droite, au cou, pelite
grosseur superficielle,



- 208 —

Le 18. Oppression et toux cette nuit; un pen plus de tension &
droite du cou.

Le 21. Oppression et toux hier et cette nuit; edéme augmenté au
cou et aux joues & la partie inférieure.

25 mai. Légere aggravation persiste. OEdéme de la conjonclive
droile; oppression la nuit; fievre dans I'aprés-midi; vue tronble &
droite ; étincelles.

Le 26. Un peu moins d’étouffement la nuit.

Le 28. L’amélioration persiste.

29 juin. Ne prend plus d’iodoforme depuis trois semaines. Les bains &
I'hydrofére avec de I'ean salée I'ont fatiguée ; elle en a pris 2. De nouvelles
petites tumeurs ganglionnaires se sont montrées an cou vers la nuque
et derriére les oreilles, 4 la région parotidienne.

2 juillet. La nuit clle tousse beauconp; respiration sifflante; sensation
d’étranglement; voix nette. Le cou a angmenté. Pas de régles depuis
deux mois.

Ezamen du sang. — Quelques globules blanes en exces, ainsi que
la derniérc fois.

Le 7. Depuis deux mois, fitvre le soir vers six ou sept heures.

OEdéme des joues surtout A droite, envahissant les paupigres et les
tempes.

L’enflure gagne & droite de la face; la peau est lisse, tendue au cou,
i droite de méme. Respiration difficile (le iemps est couvert),

Le 11. Moins de tension (le temps est beau).

Le 12, Le temps est couvert; n'a pas dormi, a étouffé; ne peut
avaler du potage ou des boissons sans tousser.

Le 43, L'edéme a angmenté et a gagné les paupiéres de I'eil gauche

et la joue gauche. Oppression surtout la nuit; respiration brayanie
la nuit.

Le 15. Meillenre nuit.

Le 17. Etouffement cette nuit,

Le 18. Mieux. Elle a miecx dormi; moins de tension a la face
surtout & gauche.

Le 20. Un peu de fievre cette nuit.

Mienx, appélit meilleur.

Le 22. Diminution de I'edéme & la face; angmentation de la tension
a l'aisselle gauche; grosseur du volume d'une orange vers la parlie
antérieure de 'aisselle sous le bord dn pectoral.

Le 23. Oppression hier soir et cette nuit (hier et cette nuit, il a
fait trés-chand, lourd).
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L face est beaucoup moins enflée.

Le 24. Cette nuit, toux, oppression; respiration silflante comme
avanlt.

Ge matin, on voit la joue droite un peu plus tendre (il a plu et il
pleut).

Le 28. Mieux.

Le 31. Fatiguée la nuit, oppression, toux.

1" aoQit 1872. N'est pas réglée depuis trois mois; les régles anraient
dit venir il y a huit ou dix jours. Depuis trois ou quatre jours, douleurs
dorsales, lombaires et au bas-ventre; face meilleure.

Le 2, Oppression trés-vive cette nuit avec fortes douleurs lombaires.
On a db faire venir Uinterne de garde; se plaint aussi de douleurs le
long du bras gauche & partir de la fosse sous-claviculaire. Ce sont
trés-probablement des douleurs, suite de compression de nerfs anssi
bien anx jambes qu'au bras gauche.

Depuis trois jours, point de coOté & gauche. [l y a deux jours, elle
se mit a la fenétre la nuit et elle a eu froid, elle vomit.

La percuossion est douloureuse & gauche au nivean de 'omoplate.

Signes de pleurésie, fausses membranes avec peu de liquide dans
la moitié inférieure de la partie postérieure du thorax & ganche. Pas
de vibrations. Souffle anx deux temps, surtont & la limite supérieure.
La avec souffle, bruits de frottement (riles (?]). Ces bruits sont moins
bien pergus plus bas; & la limite égophonie. Oppression moins forte
que la nuit, mais elle persiste.

En avant et a droite, en haut, inspiration rade, avec frottement sec
plearal. A gauche, en haut et en avant, on n’entend pas de respiration ;
du reste la, matité presque absolue, de méme qu’a droite. Les sommets
en avant sont les seuls points de la face thoracique antérieure on il
y ait un peu de son, quoique trés-faible. Ailleurs dans cette région anté-
rieure, matité absolue. Ea arrire, matité signalée de la pleurésie, 4
droile son assez grave; sonorite.

Les masses ganglionnaires sont toujours grosses, ainsi que la ma-
melle gauche; la droile s’est prise aussi.

Toujours 1 ganglion deltoidien droit; et ganglions (2 ou 3) dans la
fosse sons-épineuse & gauche et & droite, mais surtout & gauche.

Le 3. Hier elle a été trés-mal. Ce matin, pale, fatiguée, oppressée,
A droite et en arriére, frotlement sec (sensation de glissement de deux
surfaces séches). Pouls fréquent, peau chaude. L'wedéme de la face
diminue considérablement; affaiblissement.

Trois heures. Dyspnée et cyanose labiale augmentées.
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3 aoat. Morte & cinq heures et demie, brusquement, avec état
asphyxique, mais sans agonie.
Au moment de la mort, 'cedéme de la face et du cou avail presque

entierement disparu.
Opposition par les parents & autopsie.

Ogs, VIII (personnelle).

Adénopathie cervicale (des deux cdtés) plus prononcée & droite. —
Signes d’adénopathie trachéo-bronchique & droite spécialement.

Gravigny (Gabriel), 27 ans, typographe. Entré le |7 juillet 4 'Hotel-
Dieu, salle Saint-Bernard (service de M. le D* N, Guéneau de Mussy).

Le malade est entré & I'Hotel=Dieu se plaignant de sa respiration qui
est génée et courle et de douleur dans le ¢Oté gauche, au niveau de la
douziéme cite.

Il y a un mois, le malade avait pris froid , et le méme jour, il avait
ressenti des frissons et de la fityvre. Un point de coté le faisait aussi souf-
frir, et ce point de cdi¢ se contlinue encore aujourd’hui sous la forme
de douleurs sourdes et lancinantes,

La géne dans la respiration existait depuis 4 mois,

Huit mois avant qu’il se plaignit de cette géne, 11 avail vu se
former dans les fosses sus-claviculaires gauche et droite, surtout dans
cette derniére, une tumeur ganglionnaire. Cette tumeur mit longlemps
d grossir, et sous I'influence d’une pommade dont le malade ne connait
pas la composition, elle diminua promptement des deux tiers, il y a sept
mois environ, puis resta stationnaire jusqu’a ce jour.

C’est trois mois aprés la diminution de ecette tumeur ganglionnaire
superficielle que la géne de la respiration commenca.

Cette géne a trés-peu augmenté. Depuis I'apparition de cet amas de
ganglions, le malade, qui n’avait fait aucune maladie , dontles parents
possedent une excellente santé, qui n’avait jamais toussé et avait toujours
eu la respiration trés-libre, s’est trouvé de temps en temps indisposé. Il
lui a fallu assez souvent quitler son travail.

A son entrée & Uhopital, on constate dans les fosses sus-claviculaires
droite et gauche, des masses ganglionnaires nombreuses, surtoul & droite.

Les ganglions, qu'il est impossible de circonscrire, adhérent légerement
au tissu cellilaire voisin enflammé.

[ls forment un lout peu mobile, situé entre le slerno-cléido-mastoidien

en dedans, le trapéze en dehors, la clavicule en bas.
lls sont indolents. Le malade m’a jamais eu de quinte de toux.
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En arriére, la tonalité est plus élevée du cdté droit que du coté gauche.

Le son monte de gauche & droite (du rachis a 'épaule).

La respiration est séche, rude, aigué, manquant d’expansion du colé
droit.

Du méme coté, rales sibilants. La respiration est diminuée des deux
cOtés excepté aux deux bases ol elle est augmentée.

Quelques craquements se passant dans la plévre s’entendent & droite
et au sommet.

A la percussion, la tonalité est plus élevée & droite qu'a gauche, sur
les lames des quatre premiéres vertébres dorsales.

En avant, la tonalité est plus élévée au nivean de la premiére piéce du
sternum que dans les fosses sus et sous-claviculaires droite et gauche.

Gette différence de tonalité est surtout marquee au niveau de la portion
droite de cette premiere piece du sternum un peu au-dessous et au ni-
veau de P'articulation sterno-claviculaire droite.

Gest 4 ce niveau surtout que s’entend un souffle expiratoire léger,
mais trés-net et prolongé , souffle qui n'est per¢u, ni dans la partie
gauche de la premiére piéce, ni au niveau de I'arliculation sterno-cla-
viculaire gauche.

Dans les fosses sus el suus-claviculaires droite et gauche, la respira-
tion manque d’expansion, elle est aigué & gauche, diminuée a droite.

Il y a des rales sibilants sur toute la hauteur des deux poumons.

Traitement. — Lichen, sirop de Tolu; — Paquels de magnésie.

10 juillet. Houblon; Teinture d’iode a Uintérieur, 3 gouttes.
Le 11. id. id. 3 gouttes,
Le 12. id. id. 4 gouttes.
Le 13. id. id. 6 gouttes.
Les 14 et 15. id. id. T goultes.
Le 16. id. id. 8 goultes.
Le 17. id. id. 9 gouttes.
Les 18 et 19. id. id. 9 gouttes.

Le 19. Le malade va mieux, il respire beaucoup plus librement.

Les tumeurs formées par les ganglions superficiels, situés dans les
fosses sus-claviculaires droite et gauche, ont diminué sensiblement.

Au lieu d'une masse empatée diffrcilement circonserite, peu mobile,
on sent, a la palpation, rouler sous ses doigts les ganglions isolés, mo-
biles, facilement circonscrits et diminués de volume.

La périodinite a disparu. Il est permis d'étendre, dans ce cas, cetle
amélioration dans I'état des ganglions cxternes aux ganglions internes,
et de croire dans les circonstances ot manque I'adénite externe, & une
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amélioration semblable dans I'état des ganglions internes, lorsque les
symptdmes s’apaisent et les accidents diminuent.

Ogs. IX (personnelle).

Adénopathie trachéo-bronchique a gauche, manifeste. — Etat tubercu-
leux du sommet gauche, amélioré considérablement, puis resté sta-
tionnaire. — Persistance de 'adénopathie.

La nommée M. M., dgée de 32 ans, blanchisseuse,entre & I'Holel-Dieu

le 31 décembre 1873 (service de M. le D* Gneneau de Mussy).
RESUME.

Antéeédents. — Rien de bien important : petite vérole & 16 ans. 1l y
a 12 ans, & lasuite d’'un refroidissement, il est survenu une glande au
cOté pauche du con.

2 janvier. Tuberculose au début, se manifestant par une tonalité
plus élevée et de la dureté dans les fosses sus el sous-clavicalaires
gauches, dans la fosse sus-épineuse du méme chté: quelques craque-
ments dans ces mémes endroits, ol de plus la percussionest douloureuse ;
expiration un pea prolongée, a droite.

(Gautére dans la fosse sus-épincuse gauche.)

L’état général est assez bon, Pappétit seul est diminué, Ces signes
de tuberculose tendent & disparaitre , et, le 2 mars, un nouvel examen
conduit au diagnostic de compression bronchique.

2 mars. — Percussion. A gauche, en avant, on élevé dans la
fosse sus-clavienlaire: au-dessous de [arliculation sterno-claviculaire ,
ton élevé dans une étendue de guatre travers de doigt, avec douleur &
la percussion. — Auscultation. Souffle expiraloire tubaire intense dans
la méme élendue.

18 juin. Depuis quelque temps, expiration prolongée des deux
eOlés, avec rales sibilants a gauche.

Le 18. La percussion donne les mémes résullats: gros rdles jnusicaux
des deux chtés, sensibles a la main, a gauche. (E'mphyséme.)

Antéeédents. — Lu malade a eu la petite vérole & 16 ans. Jusque-ld
elle s'était bien porlée.

Il y a environ 12 ans, 4 la suite d’un refroidissement, il lui est venu
au cou, du eoté ganche, une glande volumineuse, dont le volume a dimi-
nué pew a peu : aujourd’hui on sent encore i la méme place, en arriére
du slerno-mastoidien, une petie glande de la grosseur d’une noisette,

Bien réglée habituellement. |

Il y a 10 mois environ, point de ¢coté, i gauche, en arriére, ayant duré
quelques jours et ayant disparu sans traitement.
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Depuis 2 mois, la malade s'est mise a tousser el a élé prise de dys-
pneée ; en méme temps, fievre le soir et suear la nuit.

Les crachats, d’aprés son dire, sont pea abondants, muqueux ; elle
n'a jamais craché de sang. T.a voix n’a jamais été voilée.

2 janvier. — Etat actuel. — Thorax. A li percussion, en avant, 2
gyauche on trouve le ton plus élevé et un peu de dureté sous le doigt,
tlans les fosses sus et sous-claviculaire (la percussion est douloureuse); a
auscultation, on entend des rales muqueux légers.

A droite, lapercussion ne donne pas de résultats : la respiration est
séche, I'expiration est rude et prolongée.

En arriére, au sommet droit, dans la fosse sus-épineuse, 'expiration
estun peu prolongée.

A gauche, le ton est plus élevé i la partie externe de la (6sse sus-€pi-
neuse, la respiration est rude et lexpiration saccompagn: de quelques
rales Iégers. Dans la fosse sous-épineuse, on entend un bruit de frotte-
ment assez prononceé (reliquat possible du point de cOté survenuil y a dix
mois ).

Ge qui géne surtout la malade, ce sont des accés de dyspnée qui revien-
nent & inlervalles irréguliers. Elle ne crache pas.

Les digestions se font bien, il n’y a pas de diarrhée, mais I'appétit
n'est pas trés-prononcé.

Groyant & un début de tuberculose, on mel un caulere dans la fosse
sous-épinense gauche; on donne aussi du vin de quinquina et de Uhuile
de foie de morue,

L'état général se maintienl le méme, avec un peu de diarrhée cepen-
dant (que 'on fait passer avec les bols antidiarrhéiques de M. Guéneau
de Mussy). Pendant tout le mois de janvier, il ne survient pas non plus
de changement dans état local .

Le 30 janvier, la malade se plaint dune violente doulenr dans le dos,
en arriére, 4 gauche ; on rapporte cette douleur a une névralgie inter-
costale. Un nouvel examendela poitrine donne les résultats suivanls qui
difféerent peu de ceux qu'on a trouvés anparavant :

En arriere , & droite , dans la moitié supérieure , expiration un peu
pro‘ongée accompagnée de quelques rales. |

[A gauche, la percussion et I'auscultation donnent les mémes résullats
que lors de Pentrée, on constate senlement l'existence de rales légers
aux deux temps. :

En avant, la percussion donne les mémes résultals; mais & gauche,
jes riles sont plus gros qu'en arriére : Pexpiration est un peu soulflante
et d’une tonalité plus élevée qu'a droite.
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A droile , respiration seche, expiration prolongeée.

La malade a de la fitvre presque tous les soirs et des sueurs nocturnes ;
les crachats sont peu abondants, visqueux, mais non purulents. L'op-
pression est toujours assez intense. Rien de nouvean ne se produit dans
le mois de février.

2 mars. Un nouvel examen attentif de la malade donne les résuliats
suivants :

En arriére, a droite, pas de changements.

A gauche, ton un peu plus élevé et diminution du murmure respiratoire
dans les fosses sus et sous-épineuses ; I'expiration est un peu prolongée;
dans toute 'étendue, la tonalité de la respiration est plus basse qu'a
droite ; vers la parlie moyenne, pelits craquements pleuraux.

En avant, & gauche, dans le creux sus-claviculaire, i la parlieinterne,
ton notablement plus élevé ; en dehors. peu de différence.

En dessous de la clavicule, ton plus élevé dans une hauteur de quatre
travers de doigt allant en mourant en s’éloignant du sternum.

Souffle expiratoire tubaire intense localisé, surtout au niveau de 'ar-
ticulation sterno- claviculaire : ce souffle retentit un peu a droite oil I'ex-
piration est prolongée et la respiration seche.

Cessignes font penser & une compression bronchique par des ganglions.

Les crachats sont muco-purulents ; fievre tous les soirs; rien de nou-
veau dans I'état général : I'oppression est toujours la méme.

Le 16. Méme état général: toujours un peu de fievre le soir, I'ap=
pélit sans étre fort se maintient.

Thorax. Méme chose en arriere.

En avant, doulenr fréquente le long du bord gauche du sternum:

A gauche, le ton est toujours plus élevé dans les mémes endroits ;
cette élévation du ton est surtout marquée le long du bord ganche du
sternum ainsi que la résistance au. doigt.

A la partie interne de la fosse sous-claviculaire, inspiration grave,
expiration soufflante, presque amphorique avec quelques rales’simulant
de légers craquements ; l'oppression est toujours la méme.

La glande en arriére du sterno-mastoidien a peut-étre augmente un
pea de volume.

Le 20. §'étant levee hier, pour alier de la salle Saint-Bernard & la salle
Saint-Pierre, la malade est oppressée. Depuis quelque temps elle ressent,
par moments, une douleur des deux cotés de la partie moyenne du dos
et le long de la partie inférieure du sternum (pévralgie intercostale).

Les crachats sont verls, nummulaire, séparés, entourés d’'une légére
couche de sérosité claire.
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Thoraz. En arriére,  gauche, tonalité un peu plus élevée dans la fosse
sus-épineuse ou il y a de 'expiration prolongée et des rales de frotte-
ment. Ges riles de frottement s’entendent dans presque toute la hauteur.

A droite, dans la fosse sus-épineuse,obscurité de murmure respiratoire.

En avant, la percussion donne les mémes résultats.

Auscultation. Des deux cilés, inspiration rudeet sécheet quelques riles
sibilants. Prés de l'articulation sterno-claviculaire gauche, expiration
soufflante, accompagnée de quelques rales sous-muqueux paraissant et
disparaissant par intervalles (on donne & la malade 2 granules de phos-
phure de zinc).

Le 5. Depuis hier, palpitations, pesanteur & I'epigastre, digeslion un
peu difficile ; la douleur dans le dos persiste ainsi que Poppression, et
'auscultation du ceenr ne fournit que des résuitats négatifs.

Thoraz. En avant, la percussion fournit les mémes résultats, la matité
occupe une longueur de 5 centimétres, suivant Paxe du sternum, et une
largeur de 8 centimétres, a partir du bord droit de cet axe, vers la
gauche, donc 5 centimétres de matité absolue et 3 de submatité.

Auscultation. Expiration prolongée des deux cotés; la respiration est
plus faible & gauche; riles sibilants & gauche; du méme ¢Oté un peu
de souffle expiratoire dans I'angle sterno-claviculaire et par moments,
quelques craquements légers.

En arriére, & gauche, un peu de dureté sous le doigt et ton un peu
plus élevé dans la fosse sus-épineuse; il en est de méme dans la fosse
sous-epineuse.

Auscullation. Respiration un peu rude dans les fosses sus et sous-épi-
neuses des deux cotés: en dedans des deux fosses épineuses un peu d’ex-
piration prolongée : un peu de frottement dans toute I'étendue & gauche.

(On porte a 3 le nombre des granules de phosphure de zinc.)

Le 30. L’oppression a angmenté depuis hier: douleur en avant des
deux cotés, dans toute la région thoracique, cette douleur est surtout
marquée & la région épigastrique ; palpitations (la main appliquée & la
région précordiale fait sentir un léger frémissement).

Lafievre qui venait régulierement tous les soirs a été trés-forte hier
soir ; méme élat du thorax.

4 awril. Depuis deux jours, pas de fievre le soir.

Le 6. La fitvre a reparu hier soir: la malade a été prise de coliques
et de diarrhée cette nuit : elle a toujours un peu de palpitations quand
elle monte les escaliers.

Thoraz. La percussion donne les mémes résultats, en avant comme
en arriere.

Laréty. 20
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Auseultation. En avant, & gauche, riles sibilants offrant en méme
temps les caractéres de la respiration filée: tout prés de Particulation
sterno-clavieulaire, il y a toujours du souffle expiratoire.

A droite, la respiration est faible en ‘général, I'expiration est prolon-
gée et I'on entend par-ci par-1a quelques riles.

En arriére, I'auscaltation donne les mémes résultats que préeédem-
ment: apres la toux on entend quelques petits eraquements dans la
fosse sus-epineuse gauche.

Les crachats sont muco-purulents. Suppression du phosphure de
zine.

Diascordiom |
Bismuth f

Le 7. Les coliques et la diarrhée ont disparu.

Le 10. Thorax, En avant, I'étendue de la matité, prés de 'articulation
sterno-claviculaire gauche, semble un peu diminuée; mais & ce niveau,
on entend toujours un souffle expiratoire intense s les autres phénoménes,
o Pauscultation, sont les mémes.

Le 27, Méme étal: on redonne 2 pilules de phosphure de zine.

& mai. Suppression des pilules & cause d'un peu de diarrhée: la res-
piration se fait mieux, il y a moins d’oppression: la malade engraisse
depuis quelque temps.

Le &. La diarrhée ayant cessé, on reprend les pilules.

Le 7. Dans la journée d’hier, la malade a éprouvé plusieurs frissons
et elle est de nouvean fort oppressée.

L’auscultation ne révéle rien de nouveau, si ce n'est, dans la fosse
sous-epineuse droite, quelques légers rales se passant dans le poumon
ou dans la plévre.

Le 8. Les frissons ont disparu, mais I'oppression persiste.

Mensuration de la poilrine (4 droite 21418 Expansion = 20
avec le pnéometre. 4 gauche 22418 Expansion == 25

Le 9. Douleurs névralgiques dans ie bras droit depuis quelque temps

La percussion donne toujours les roémes résultats ainst que I’auscul-
tation.

Cet état se maintient le méme, et l» malade semble engraisser un peu
jusqu’au 9 juin ol un nouvel examen donne les mémes résultats, en
faisant constater de plus quelques rales sibilants, en avant & droite, et
un peu de souffle expiratoire dans la (osse sus-épinense du edté droit.

18 juin. La douleur daas le dos et a la région épigasirique persiste.

En avant, la percussion ne donne rien de nouveau.

Des deux cOtés gros riles musicaux beaucoup plus marqueés 4 gauche

4d 2 grammes.
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(emphyséme ?); & gauche, les rales sont sensibles a la main et sont ac-
compagneés d’un souffle expiratoire toujours localisé prés de Partica-
lation sterno-claviculaire gauche; a droite, quand on fait parler la ma-
lade, on constate une augmentation légeére des vibrations,

En arriére, au sommet, submatité et élévation du ton dans la fosse sus-
¢pineuse gauche, un peu de dureté sur toute la hanteur du méme colé ;
a 'auscultation, on entend des riles sonores plus marqueés au sommet
et existant aux deux temps daps les fosses sus et sous-€pineuses; méme
chose & droite qu'auparavani.

Le 20. La malade se sent faible : elle sent comme un poids trés-lourd
dans son coté gauche: elle ne peut se leyer sans étre fatiguée trés-ra-
pidement et se senlir trés-oppressee.

Le 22. Méme étal, cependant, peut-étre un peu moins d’oppression,
i pauche; on sent loujours les rales 4 la main.

Le 23. L'oppression est revenue forte ; douleur dans le coté gauche :
tousse pas mal, surtout le matin : toux coqueluchoide.

Thorax: méme chose 4 la percussion; en avant, toujours des rales sibi-
lants musicaux des deux cOlés; a ganche, en outre du souffle, expiration
prolongée, difficile, un peu sifflante ; laméme expiration existe & droite,
mais moins marquée.

Le 26. Trois gouttes de teinture d’iode & 'intérieur. Depnis fort long-
temps, la malade prend du vin de quinquina, du vin de gentiane, de
'huile de foie de morue.

Le 29. L’oppression est toujours intense; la douleur épigastrique aussi,

Un nouvel examen du thorax donne les mémes résultals quaupari-
vant: les rales sont toujours sensibles & la main du cOté gauche, mais
beaucoup moins.

2 juillet. La malade attribue I'oppression qui a redoublé depuis quel-
ques jours, 4 la teinture d’iode qu’elle prend a l'intérieur ; on lui en
donne cependant 1 goutte.

Les rales & gauche sont toujours ‘légérement sensibles & la main et
pergus par l'oreille de la malade. '

Nous avons oublié de signaler dans le traiteicent des badigeonnages de
teinture d’iode des deux coiés, allernativement en avanl el en arriére:
badigeonnages qu’on faisajt pendant quelques jours, pour suspendre
ensuite pendant quelques jours, Nous ajouterons que la malade a accusé
a diverses reprises un peu de géne de la déglutition,
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Oms, X.
Communiquée par M. le Dr Guéneau de Mussy, le 30 juin 1874.

Chez un homme de 25 ans, qui avait eu des hémoptysies répétées,
et conservait unetoux légére et apyrétique, M. le D" Guéneau de Mussy a
trouvé au sommet gauche quelques signes de phymatose et de ce méme
cOlé les signes les plus habituels et caractéristiques d’'une adénopathie
bronchique.

I1a été frappe de l'existence, chez ce malade, d’'un rétrécissement de
tout le c¢Oté gauche de la poitrine avee dépression de ’épaule.

M. Guéneau de Mussy a db se demander si cette déformation était
congénitale, si elle était la suite d’'une ancienne pleurésie, ou bien s'il
fallait I'attribuer & un défaut de fonctionnement relatif du poumon gau-
che, consécutif au rétrécissement des bronches du méme colé. Le malade
affirme n’avoir pas eu de pleurésie.

Il y a une réserve a faire sur I’existence d’une déformation congéni-
tale.

Ons, X1.

Ghez un homme agé de 50 ans, atteint de phymatose au sommet du
poumon droit, apyrétique d’ailleurs, M. le D Guéneau de Mussy a noté
les détails suivants (30 juin 1874).

En faisant tousser le malade, il remarque que I'inspiration qui suit
la toux {la reprise) éfait trés-aigué et sifflante.

Ce malade offrait des signes d’adénopathie bronchique et il est a pré-
sumer que cette inspiration aigué et sifflante de la reprise était sous la
dépendance de cette adénopathie.

Ons. XII (personnelle).

Adénopathie trachéo-bronchique (prédominante a droite), consécutive a la
rougeole, ne causant aucun trouble fonctionnel, révélée par l'aus-
cultation et la percussion.

Le nommeé D. 8., agé de 19 ans, garcon de magasin, entre & I'Hotel-
Dieu, le 23 mars 1874, service de M. le D* Guéneau de Mussy.

Antécédents de famille. — Rien a noter du cOté des ascendants ou des
collatéraux.

Antécédents du malade. — Vers I'dge de 4 ou b ans, il a été atteint de
gourme 4 la téte, et d’un engorgement des ganglions cervicaux. Depuis,
sujet & Pengorgement douloureux de ces ganglions.Pas de maux d'yenx.
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Entré le 9 avril 1874, & 'hdpital de la Charité (service de M. Bouil-
laud, M. Brouardel suppléant), pour la rougeole, se disant surtout ma-
lade depuis huit jours et toussant depuis douze ou quinze jours. Laryn-
oite avec aphonie, pendant quatre ou cing jours durant la rougeole.

Sorti le 19 mars,cing semaines aprés, assez bien portant, ne toussant
plus depuis huit jours.

Le surlendemain de sa sortie, il a ét¢ pris le matin de vomissements
alimentaires et de diarrhée, sans toux ou autre malaise ; quaire ou cing
selles par jour, vomissant tout.

Il entre a I'Hitel-Dieu pour ces vomissements et cette diarrhée.

L’état général parait bon.

Le facies est celui d’'un strumeux, cela se voit a 'engorgement réni-
tent des tissus moux, & la forme du nez et de la face. Les antécédents
des I'enfance le prouvent encore.

Il ne tousse apsolument pas. Ne se plaint d’aucune sensation d'op-
pression ou de dyspnée, ni au repos, ni pendant la marche.

Aucune douleur thoracique ou autre.

La diarrhée et les vomissements se sont montrés sans cause connue el
sans manifestations fébriles.

Lavement amidonné et laudanum.

Pen d’appétit.

En découvrant sa poitrine, on remarque que sa respiration est unique-
ment diaphragmatique, les cotes restant immobiles.

Pouls veineux au cou, en dedans du creux sus-claviculaire. Mouve-
ment d’ondulation.

Bien qu’il ne se plaignit pas de toux, par cela méme qu’il avait euré-
cemment la rougeole et qu’il était de plus strumeux, nous avons tenu i
explorer le thorax et particulitrement la région des ganglions intra-
thoraciques.

Percussion et auscullation. — En avant, au niveau de I’articulation
sterno-claviculaire droite et au-dessous d’elle, sur une étendue de deux
travers de doigt et demi, au carré, & partir de I'axe du sternum et vers
la droite, matité trés-nette. A ce niveau, souffle expiratoire bronchique
remarquable par son intensité. \

A gauche, dans les points homologues, léger degrés d’élévation de la
tonalité, et simple retentissement affaibli du souffle bronchique expira-
toire du coté droit.

Sur les autres points de la paroi thoracique antérieure, ni au-dessus
des clavicules, on ne constate rien d’anormal; & la percussion, & 1'aus-
cultation, murmure respiratoire moins intense & droite qu’'a gauche.
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En arriére, la percussion des gouttieres vertébrales, en dedans du
scapulum et au niveau de la racine des bronches, donne un son plus
élevé & droite qu'a gauche. On constate, dans tous les cas, un défaut
d’élasticité sous le doigt qui percute des deux ecOtés. En ces mémes
points, on constate des deux cotés, et pent-étre plus prononeé & droite,
un souffle expiratoire trés-intense, amphorique méme (on mieux, ca=
verno-amphorigue).

Pas de matité ailleurs. Affaiblissement manifeste du murmure respira=
toire dans tout I coté droit, et respiration ronflante & gauche.

Teinture d'iode, trois gouttes dans un peu d’ean de riz.

24 mars, soir. N'a plus de diarrhée. Pas de vomissements, appétit
revient.

34. Etat général bon. Souffle en avant, toujours trés-intense, faible
en arriere.

Percussion. — La percussion doit étre profonde. Par elle on limite
deux carrés de matité au-dessous de I'extrémité interne de chaque clavi-
cule.

L’étendue transversale de la matité, mesure dans sa totalité 10 cen-
timétres, interrompue au niveau de la poignée du sternum sur une lar-
reur de 2 centimétres.

L’étendue verticale est de 3 centimétres. La matité est presque abso-
lue & droite et moindre & gauche.

La lighe de point indique la limite de la région au nivean de laquelle
le souffle est percu, mais le centré de cé souffle est au niveau des carrés
de matité, ¢'est la qu'il est le plus intense.

En arriére, il est léger et beaucoup moins intense qu'avant. Localisé
en dedans de 'épine de lﬂmeplatp

5 avril. Le malade n’a jemais eu la voix prise. Au bout de dﬂux ou
trois jours aprés son entrée a 'hOpital, la diarrhée et les vomissements
avaient disparu.

Le 6. Le souffle localisé en dedans de I’épiné de 'omoplaté 4 éncore
diminué. La respiration est toujours moindre a droite qu’a gaueke.

Le 11. Apreés chague parole, la voix est soufflée.

En avant, la tonalité est plus élevée vers le bord gauche; ld pre-
miere piece du sternum.

Le souffle expiratoire s’étend surtout 4 gauche.

En arriére, dureté dams les deux gouttiéres vertébrales au niveau de
la bifurcation de la trachée.

Souffle expiratoire léger, locilisé en dedans de Pépine dé Pomoplate
de chaque coté,
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Le souffle expiratoire est un peu plus prononcé i gauche.
Le malade sort le 18 avril, légérement améliore,

Oms. XIII.

Adénopathie trachéo-bronchique consécutive 4 la rougeole.

M.leDr N. Guéneau de Mussy m’a communiqué les renseignements
qui suivent sur un enfant agé de 12 ans, auprés duquel il a été appelé
le 29 juin dernier.

Cet enfant a été atteint de la rougeole, il y a plusieurs mois. A la
suite, il a toussé par quintes pendant quatre mois, avec expectoralion
moyenné abondante, mais sans sifflement et sans vomissement.

Actuellement il ne tousse plus, mais il reste pale et maigre.

Il présente quelques boutons d’ecthyma sur la figure, et 'on décou-
vre un chapelet de ganglions engorgeés sur le coté gauche du cou au de-
vant du trapéze.

L’exploration de la poitrine donne les résultats suivants :

Submatité et lonalité aigué sur les lames vertébrales gauches des
quatre premiéres vertébres dorsales, et sur le cdté gauche du manu-
brinm sternal.

Faiblesse relative trés-accentuée el rudesse du bruit respiratoire avec
un peu d'expiration bronchique en arriére du cOté gauche prés du
rachis, en dedans de I'épine de P'omoplate.

Ogs, XIV (personnelle).

Adénopathie trachéo-bronchique consécutive & la rougeole.

Le 46 mars 1874, je voyais, 4 la consultation de I'Hotel-Dieu; un
enfant de T ans et demi que 'on amenait pour une toux incessante.

Cet enfant aeu la rougeole en novembre 1873, Depuis, il a continué a
tousser par quintes; et la nuit on entendait des rdles i distance,

Il apeu d’appétit. Il maigrit et se trouve trés-faible sur ses jambes

Légére matité au niveau de la premiere piéce du sternum et sonffle
bronchique expiratoire interscapulaire, murmure respiratoire plus fai-
ble & droite, dans la moitié inférieure.

On ne retrouve aucun chapelet gangiionnaire extérieur.
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OBs. XV (personnelle).

Adénopathie trachéo-bronchique, consécutive & la rougeole.

Marie ..., dgée de 1 au, est apportée & la consultation de I'Hotel-
Dieu, le 14 avril 1874.

Elle a eu la rongeole il y a un mois, elle toussait depuis un mois. La
rougeole a duré huit jours. Depuis, I'enfant tousse par quintes comme
dans la coqueluche. Ces quintes de toux surviennent a peu prés toutes
les heures et sont suivies de vomissements.

L’enfant ne se tient pas sur ses jambes, méme soutenue; elle parait
faible sur ses membres inférieurs plus qu'on ne I'est a cet dge. Le facies
est un peu altéré, la gaieté a diminué. '

On trouve de petits grains glanduleux de chaque coté du cou.

Ezploration de la poitrine. — En avant on ne percoit rien a’anormal a
I"auscultation et ala percussion.

En arriére et a gauche, submatité, tonalité élevée en dedans du
scapulum, au niveaude la partie interne des fosses sus et sous-clavicu-
laires, etexpiration bronchique intense.

L’enfant a eu une quinte de toux devant nous. Cette quinte rappelait
les quintes de la coqueluche.

La voix n’est pas voilée, mais elle I'a été pendant la rougeole et
durant huit jours aprés; un pen d'eczéma de 'oreille gauche.

Traitement. — 1° Huile de foie de morue, une cuillerée & café tous
les matins; 2° eau, 150 grammes; bromure de potassium, 4 grammes;
une cuillerée a café toutes les heures ; 3° sinapisme sur la poitrine.

Le 11 avril, une semaine apres, la toux était moins intense, moins
fréquente et moins quinteuse. L’enfant est plus gaie, on continue le
méme traitement.

Le 17. L’enfant a pris de 'embonpoint, le facies est meilleur.

La toux estdevenue un peu plus fréquente et plus quinteuse. L'enfant
est affectée de coryza, et il est présumable quelle a été soumise 4 une
cause de refroidissement.

Continuer le traitement, mais deux cuillerées de bromure au lieu
d’une.

Le 29. L’enfant se tient mieux sur ses jambes, tousse beaucoup moins.
Sa toux a perdu le caractére coqueluchoide.

Continuer le méme traitement.

Le 2 mai. L’enfant est bien portante, se tient sur ses jambes, la gaieté
est parfaite. Sa toux est rare et ordinaire. Elle est emportée ala campa-
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gne. Depuis, elle a continué i trés-bien se porter; la tonx n'a pas tardé a
disparaitre.

Oms., XVL

Rhino-laryngo-trachéo-bronchite. — Souffle expiratoire tubaire au
sommet droit, en arrié¢re, — COMPRESSION TRACHEO-BRONCHIQUE (toux
férine). — Antécédents syphilitiques.

La nommée B..., dgée de 30 ans, tapissiere, entre a I'Hotel-Dieu
(service de M. le Dr N. Guéneau de Mussy) le 31 octobre 1873.

Elle n’a marché qu’ Udge de 7 ans. Elle était nouée, dit-elle.

De 7 a 14 ans, ganglions cervicaux suppurés. Sous-maxillaires gau-
ches étant trés-jeune, sous-mentonniers & 11 ans(cicatrices actuellement).
En méme temps maux d’yeux.

Tousse depuis I'dge de 14 ans. A eu la variole a 10 ans 1/2.

Atteinte de bronchite I’an dernier.

Attaque de rhumatisme il y a un an.

Il y a sept ans, ulcérations aux parties génitales; sans adénite ingui-
nale, dit-elle. N'a pas eu d’angine syphilitique.

Il y a quatorze mois (dans la méme salle), exostose de la partie interne
de la clavicule droite avec abcés ouvert par incision. Reste une cicatrice
linéaire. Il y a six ans, boutons sur le corps pendant six semaines (hdpital
Saint-Louis). Tumeur spécifique au-dessous des genoux; cicatrices de
syphilides.

Etat actuel. — Malade depuis quinze jours. Début par frisson. Dou-
leur dans les deux cotés; avant, crampes d’estornac, mais jamais de
sifflement ou raclement laryngien.

D’abord coryza (4 sa fin aujouid’hui).

Puis laryngite et laryngo-trachéite (avec angine légére).

Anorexie. Légere fievre.

Actuellement, laryngo-trachéo-bronchite dont elle est atteinte depuis
deux jours seulement.

Toux fréquente, quinteuse, ferme. Expectoration muqueuse.

Fiévre. Respiration ronflante 4 la racine des bronches. Selles rares.
Enrouée.

1°* novembre. Méme état. En plus on percoit un léger souffle expira-
toire dans la fosse sus-épineuse droite (ganglions ou induration pulmo-
naire ).

Le 2. Au sommet droit, en arriére, souffle expiratoire tubaire, voix
légérement retentissante. Légeére matité qu’on ne peut bien apprécier
qu’'en percutant alternativement des deux cotés dans des points homolo-
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gues (engorgement ganglionnaire ou induration pulmonaire (?). Les era-
chats sont muquenx).

Respiration rude dans le reste de I'étendue du poumon droit. Quel-
ques rales ronflants vers la racine des bronches.

A gauche, respiration rude aussi et ronflante vers le hile pulmonaire.

A eu cette nuit des quintes de toux fatigantes.

Ge soir, méme état du poumon droit, peat-étre méme plus acciise.

Ailleurs, des deux cOtés en avant et en arriére, riles ronflants expira-
toires.

Toux quinteuse, fréquente, oppressive.

Le 5. lodure de potassium, 1,50, Lavement. A mangé un peu.

Le 6. Toux moins intense et moins fréquente. — Iodure de potas-
sium, 2 gr.

Le 7. Tousse moins. Dort bien.

A son entrée, on avait appliqué 8 & 10 gouttes d’huile de croton au
devant de la poitrine. Depuis il s’est fait la deux plagues irréguliéres,
verticales, de plusieurs centimétres, d’une eschare superficielle, qui
empéchent de percuter la région sternale. Avant eette application la
percussion n’indiquait rien d’anormal. On ne trouvait d’ailleurs qu’une
trés-légere élévation du ton dans la fosse sus-épineuse droite.— lodere
de potassium, 2 gr. ; lait & la place du vin.

Le 8. A beaucoup moins tousse. Mieux.

Sommet droit, fosse sus-épineuse. — Toujours léger degré de dureté
sous le doigt, mais souffle expiratoire moins aigu, plus grave. Il octupe
les fosses sus et sous-épineuses. Il est mieux perc¢u vers la racine des
bronches.

Pas d’inégalité dans I'intensité du murmure respiratoire des denx
cOtés. Expiration grosse, ronflante, dans le reste du poumon.

Le 9. Mouche le sang. et céphalalgie depuis deux jours.

Expiration grosse, ronflante, vers le hile des deux cotés, i droite
curtout. Sommel droit comme hier.

Pas d’inégalité du murmure respiratoire des deux cotés.

Le 10. Se plaint du ¢oté gauche et du dos. Fiévre. Sueurs: Peau
moite. Pouls, 106. Coryza (est-ce de Iiodisme?). — Suspendre I'iodure
de potassium.

Le 12. Micux, Murmure respiratoire, peut-étre moins bien pergu a
droite qu'a gauche. 1

Toujours souffle expiratoire tubaire doux au miveau de la fosse sus-
épineusc droite.

Le 18, Les ulcérations présternales provoguées par I'application de
I’huile de croton sont cicatrisées.
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Le sternum est saillant, forme une voussure, mais cet état est conpeé-
nital. D’ailleurs sonorité & ce niveau ou seulement légére dureté a la
pereussion.

Le 16. Depuis huit jours on avait cessé I'iodure de potassium. On le
reprend ce matin & la dose de 0,50.

Le 17. On entend toujours du souffle expiratoire, entendu seulement
dans toute ’étendue de la fosse sus-épineuse.

Tousse beaucoup moins.

Pas de matité ni en avant ni en arriére.

Le 18. Toux et oppression presque disparues. Appétit modére —
Iodure de potassium, 1,75.

Grache pea ou pas.

Le 20. Ne tousse pas, ne crache pas. Respire bien.

La respiration s’entend mieux & gauche qu’a droite, soit en avant,
soit en arriere.

Le 21. Le ganglion de I'angle du maxillaire inférieur & droite est
gros et douloureux (courant d’air).

Le 24. Le ganglion a diminué de volume,

Le 25. Ni douleur ni hypertrophie de ce ganglion.

Le 27. Sort, conservant le souffle expiratoire du sommet droit, mais
adouci. Continue I'usage de I'todure de potassium. Etat général meilleur,

Ogs. XVII,
Adénopathie aprés une fiévre typhoide.

Le nommé G..., gé de 27 ans, garcon de restaurant, entré a I'HOtel-
Dieu (service de M. le Dr N. Guéneau de Mussy) le 22 mai 1874.

Ge malade a commencé & perdre ses forces il y a six mois; i cette
éporue il toussait déja un peu.

Avant ces six mois il 8'enrhumait trés-facilement.

Il y a cinq mois il a vomi du sang en assez grande abondance pen=
dant sept ou huit jours. Sa faiblesse a augmenté et il n’a pu continner
sun travail. La toux s’est accentuée.

1l a eu la fievre typhoide il y a trois mois et demi. Il a mis longte:aps
a se remeltre, et le premier jour de sa sortie il a pris un chaud et froid;
la toux est devenue violente, incessante; les sueurs nocturnes sont arri=
vées. Sa faiblesse est devenue extréme, il a perdu 'appétit. Le malade
est trés-maigre.

Percussion en arriére; submatité dans les fosses sus et sous-épineuses
gauches.

Matité dans les fosses sus et sons-épineuses droites.
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Graquements & I'inspiration et & I’expiration, & gauche.

La percussion sur les lames vertébrales correspondantes i la partie
interne des fosses sous-épineuses gauche et droite, donne de la matité ;
tonalité plus élevée & gauche.

C’est aun niveau de la partie interne des fosses sous-épineuses droite
et gauche correspondant 4 cette matité qu’il faut localiser un souffle
expiratoire bronchique & gauche et trés-cavernenx & droite.

Ce souffle s’entend surtout i droite et s’étend dans toute I'étendue des
fosses sous-épineuses gauche et droite.

Au méme niveau, en dedans de Pomoplate, la respiration est soufflée
a droite seulement.

Percussion en avant; matité dans la fosse sus-claviculaire droite, sub-
matité dans la fosse sous-claviculaire du méme cdté.

Son & gauche.

Un pen plus de vibrations 4 droite.

La submatité de la région sous-claviculaire droite s’étend, en aug-
mentant, a la premiére piéce du sternum et devient de la matité dans les
deux tiers droits du manubrium. A partir de 14, elle diminue et devient
de la submatité.

Au niveau de la matité la plus absolue de la premiére piéce du ster-
num, on entend un souffle expiratoire et la voix est soufflée.

La voix n'a jamais été prise. — Vésicatoire dans la fosse sous-épi-
neuse droite; potion : iodure de potassium, 0,25 ¢. Badigeonnage avec
teinture d’iode sur la deuxiéme piéce du sternum.

Le malade sort le 3 juin dans un excellent état de sante.

Ogrs, XVIII
Communiquée par M. le D* N. Guéneau de Mussy, le 7 juillet 1874.

Madame ***, 53 ans. Embonpoint notable. Symptdmes d’arthritisme
et de lymphatisme. Dyspepsie, hypochondrie ; angine granuleuse opi-
nidtre.

Depuis sept ou huit ans, toux, accés d'oppression ayant le caractére
asthmatique, revenant surtout la nuit. Vomissements fréquents.

Je trouve une note écrite il y a six ans et qui exprime exactement les
phénomeénes observés cette année : son obscur, aigu et résistance au
doigt dans la région ganglionnaire gauche s’étendant en dehors du
sternum, au niveau des deux poumons, dans les espaces intercostaux,
prés de cet os.

Respiration trés-faible dans tout le coté ganche. Tonalité plus aigué
de tout ce cOté.
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J’avais note, il y a six ans, des signes d’emphyséme; ils sont moins
accusés anjourd’hui. Cependant la respiration est par moments ron-
flante et sibilante, toujours trés-faible, rude et aigué. Expiration souf-
flante, presque caverneuse, au sommet gauche en arriére, moins accen-
tuée en avant, ol elle s'entend encore. Inspiration faible, rude, aigué,
mais non soufflante.

La malade a été & Ems, puis & Hyéres, pendant hiver, et elle s’en est
bien trouvée. Elle avait méme passé cette année un trés-bon hiver &
Hyéres, quand au mois de mars elle a élé prise d’'une fievre catarrhale
qui a duré six semaines.

OBs. XIX.

Le 11 juillet 1874 s’est présentée i la consultation une femme agée de
56 ans.

Toux coqueluchoide. Oppression, dyspnée apres toul effort. Diminu-
tion du murmure respiratoire a gauche.

Expiration sibilante prolongée et surtout & gauche. Matité le long du
bord gauche de la premiére piéce du sternum. Matité interscapulaire a
gauche.

Palpitations. Traces d’'une carie ancienne du sternum, & sa partie
moyenne, avec dépression trés-accusée de la peau qui semble rentrer
dans le tissu osseux. Toute la moitié inférieure de cet os est déprimée,
concave,

Elle a été soumise au traitement par ia teinture d'iode prise a I'inté-
rieur; sa santé a été considérablement améliorée a la suite.



Les planches I, II, IIl et IV représentent les principaux erganes
contenus dans le médiastin, vus chez un méme sujet par la face anté-
rieure pl. I et II) et la face posterieure (pl. III et I'V).

Elles ont été dessinées d’aprés des piéces provenant d'une femme
agée de 22 ans, morte de phthisie pulmonaire, dans le service de M. le
professeur Béhier, & I'Hétel-Dieu, le 14 février 1874.

Etat des poumons. — Pleurésie séche double, avec adhérences peu
prononcées a gauche, avec épaississement notable de la plévre a
droite. — Poumon droit, lobe su;pe'r:‘eur ; sclérose avancée, cavernules,
granulations et noyaux caséeux, Lobes moyen et inférieur; conges-
tion, noyaux granuleux et granulations isolées, lobules rouge clair
et consistants, disséminés, — Poumon gauche : mémes lésions qu'a
droite, mais sans noyaux de pneumonie lobulaire.

Ceeur : volume normal, un peu de surcharge graisseuse, aucunes
lésions d'ailleurs.

Mediastin proprement dit : on constate un certain degré de médias-
tinite caractérisée par des adhérenees qui unissent certains peints des
poumons a divers prganes contenus dans le médiastin (voir pl. LII).

Il n'existe aucune compression d'organes par les ganglions hyper-
trophiés.









EXPLICATION DES PLANCHES 1, II, Il eT IV.

PLANCHE 1.

(Région trachéo-bronchigue vue par sa face antérieure.)

1. 2. Ganglions jaunes pales rosés, situés entre l'articulation sterna-
claviculaire, et l'origine des troncs veineux brachio-céphaliques
(ganglions rétro-sterno-claviculaires droits). En bas et en ar-
ricre d’eux ontrouve le groupe prétrachéo-bronchique droit (3).

3. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, vu entre la
veine cave supérieure et la crosse de 'aprte.

k. Amas de petits ganglions rosés, piquetés de rouge, melés de
graisse (ganglions rétro-sterno-claviculaires gauches), situés un
peu plus bas et un peu plus profondément que leurs homo-
nymes du coté droit.

8, 3. Ganglions cendrés marhrés de noir, situés dans les angles de
division des veines pulmonaires gauches.

6. Ganglion faisant saillie en arriére sous le tronc postériear des
veines pulmonaires gauches (voir fig, 9, pl. 11l et IV]),

V.c.s. Veine cave supérieure, derriére laquelle on apergoit a droite un
ganglion faisant partie des 1°" ganglions interbronchiques
droits.

N.d.dr. Nerf diaphragmatique droit resté accolé au poumon droit ren-
versé en dehors, recouveri en partie par un gros ganglion
cendré et noir accelé au poumon droit.

V.p. Ligne formée de points et de traits indiquant les bords du tronc
antérieur des veines pulmonaires droites.

V.p.g. Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches et ses divisions,
A, p. Artére pulmonaire,

€. a. Crosse de l'aorte.

T.v.br.c.g. Tronc veineux brachio-céphalique gauche.

N. pn. g. Nerf pneumogastrique gauche.

C. Coeur.

g. g g. Divers ganglions,



PLANCHE I1I.

Méme figure qu'a la Pl L. Le tronc veineux brachio-céphalique gau-
che a été renversé en dehors et & droite pour mettre & découvert le
groupe ganglionnaire (3) prétrachéo-bronchique droit.

On a tracé au pointillé les ganglions intertrachéo-bronchiques, situés
au-dessous de l'angle de bifurcation de la trachée (voir pl. IV ces
mémes ganglions (g.i. tr.br.) vus par leur face postérieure).

1. Ganglions trachéaux latéraux droits surmontant le groupe
des ganglions prétrachéo-bronchiques droits (3).
2 Groupe ganglionnaire prétrachéo=bronchique droit, en par-

tie caché par le tronc de l'aorte et lorigine du tronc
artériel innominé, se continuant au bas avec de petits
ganglions tracés au pointillé. Ceux-ci passent sous la
branche droite de I'artére pulmonaire (Br. d. Ap.). et font
partie des 1* ganglions interbronchiques (g). Ces gan-
glions prétrachéo-bronchiques droits (3) sont rénitents,
cendrés et tachés de noir serré. Il en est de méme des

ganglions qui les surmontent (1). Ils sont fréquemment
dégénérés.

A.s.c.d. Artére sous-claviére droite, limite supérieure de la masse
ganglionnaire prétrachéo-bronchique correspondante.

Br.d.A.p. Branche droite de I'artére pulmonaire : elle est vue & travers
la crosse de l'aorte, et marquée par des traits; elle recou-

vre le premier ganglion interbronchique droit (tantot
unique, tantét multiple).

G. Ganglion interbronchique droit, dit premier ganglion inter-
bronchique, vu sa position dans I'angle que fait la bron-
che droite avec la premiére division bronchique destinée
au lobe supérieur. Ce ganglion est noir et rénitent; il
est placé sous la branche droite de I'artére pulmonaire,
et ses deux premiéres divisions, entre lesquelles il s'en-
gage quelquefois.

B.r.g.a.p. Branche gauche de I'artére pulmonaire.
V. p- Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches.
La partie inférieure de la trachée et les bronches sont marquées par

des traits, Il en est de méme de la branche droite de I'artére pulmo-
naire et d'une partie de la branche gauche,
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PLANCHE I11I.

(Région trachéo-bronchique vue par sa face postéricure.)

Trachde,

A, s.c, g, Artére sous-claviére gauche.

Pn, g.
Cr. A
Ad.

Br. g.

V. az,

(Es.
T "

Pneumogastrique gauche.

Crosse aortique.

Fausses membranes du lobe supérieur du poumon gauche,
adhérentes au pneumogastrique gauche.

Limite supérieure de la bronche gauche marquée par des
traits.

Ganglions bruns rénitents sus-bronchiques gauches externes,
ou accolés au poumon [le pneumogastrique gauche adhére
quelquefois & ces ganglions).

Petits ganglions rouges rénitents

Ganglion faisant partie des ganglions intertrachéo-bron -
chiques, enveloppé du tissu cellulo-fibreux.

Pneumogastrique droit. En arriére et au-dessous de la bron-
che droite, on le trouve recouvert et atteint par des adhé-
rences cellulo-fibreuses qui unissent 'eesophage a la plévre
viscérale du poumon droit.

Ganglions jaunatres, pales, rénitents. Le pneumogastrique
droit passe entre le ganglion 1 en arriére, et la masse gan-
glionnaire prétrachéo-bronchique droite, située en avant
et que l'on n'apercoit pas ici.

Veine azygos, a4 cheval sur la bronche droite.

Gros ganglion rénitent, rosé, pale extérieurement, taché de
noir au centre, & la coupe, placé derriére 'esophage entre
l'aorte et la veine azygos,

(Esophage.

Ganglion rénitent brun extérieurement, cendre, taché de noir
a la coupe.

(]

Ganglion correspondant au ganglion 6 de la PL. I, vu par sa
face postérieure et enveloppé de tissu cellulo-fibreux,

Baréty. - 2



PLANCHE 1V.

Méme fig. qu'a la Pl 111 L';esophage a &té enlevé; 1'aorte et la veine
azygos ont été sectionnées. L'aorte au ras de la face postérieure de la
trachée et des bronches, la veine azygos prés de son origine,

A s.c.g. Artére sous-claviére gauche,

Pn. g. Pneumogastrique gauche.

N. r, Nerf récurrent gauche,
Cr. a. Crosse aortique.
3. &. Ganglions sus-bronchiques,

G. tr. br, Ganglions intertrachéo-bronchiques, au nombre de 11 environ,
renitents, généralement cendrés, striés de noir, quelques-
uns rosés.

X, Ganglion dit sous-bronchique droit, cendré, piquete de rose.
Ce ganglion, comme les ganglions prétrachéo-bronchiques
droits, est remarquable par la fréquence de sa dégénéres-
cence a un degré supérieur, tout au moins a celle des autres

ganglions,

V. p. Tronc postérieur des veines pulmonaires.

7. 9. Ganglions situés a la partie interne du bord inférieur du tronc
postérieur des veines pulmonaires ils sont constants
{(voir pl. 111, 7 et 9.}

Tr. Trachée.

Pn. Pneumogastrique droit,

1 2. Ganglions (voir pl. 111, 1 et 2),
G. g.g. g. Divers ganglions.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE V.,

Les pitces dessinées dans cette planche proviennent d'un enfant
de 8 mois, mort dans le service de M. le Dr Guéneau de Mussy, a
I'Hétel-Dieu, le 20 janvier 1874,

Pére tuberculeux, Mére syphilitique.

Enfant malade depuis un mois. — Fiévre, — Coryza rebelle. — Ulce-
ration du pavillon de l'oreille gauche. — Toux quinteuse, — Signes de
pneumonie du sommet droit. — Bronchite, — Difficulté & avaler. —
Convulsions, — Mort.

Voir, pour les détails anatomiques, page 274, obs, IV,

Fig. 1. — Région trachéo-bronchique, vue par sa face antérieure.

Pn.dr. Pneumogastrique droit.

G. 1. Ganglion caséeux,

A.c.d. Artére carotide primitive droite,

A.s.cl. d. Artére sous-claviére droite.

T.v.b.c.d.Tronec veineux brachio-céphalique droit.

1. Gros ganglion caséeux surmontant la masse ganglionnaire
prétrachéo-bronchique droite, et faisant une forte saillie en
avant, dans 'angle de bifurcation de la veine cave supé-
rieure.

2. Portion wvisible du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron-
chique droit (caséeux).

T.v.b.c.g. Tronc veineux brachio-céphalique gauche.

V. az, Origine de la veine azygos.

3. Ganglion caséeux (1°r ganglion interbronchique droit).
Br.d.a.p. Branche droite de I'artére pulmonaire.
A. Aorte A4 son origine.

V. p. d. Tronc antérieur des veines pulmonaires droites,
Or. d,  Oreillette droite,
s, (Esophage,

i

Pn. g.  Pneumogastrique gauche.

A.c. g. Artére carotide primitive gauche,

G. 2. Ganglions rouges (congestionnés, non caséeux).

G. 4. Ganglions rouges,

B Péricarde sectionné au niveau de l'originedes gros vaisseaux

de la base du cceur.



V. p. g. Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches,

x - Ganglion rouge. .
N.d. g. Portion du nerf diaphragmatique gauche,
Or. g.  Oreillette gauche,

Fig. 2, — Région trachéo-bronchique vue par sa face postérieure (chez
le méme sujet). .

Pn. g. Pneumogastrique gauche,

A.c.g. Artére carotide primitive gauche.

G. 1. Chaine ganglionnaire trachéo-latérale gauche.
G, 3. Ganglion caséeux.

Br. a. p. Branche de I'artére pulmonaire passant en dessus et en ar-
riere de la premiére division bronchique gauche,

G.int.b.g. 1** ganglion interbronchique gauche.

V.p. g. Tronc postérieur des veines pulmonaires gauches.

Ac. d. Artére carotide primitive droite,

G. L. Ganglion caséeux.

G. 2. Autres ganglions faisant partie de la chaine trachéo-latérale
droite. =

S, Section de la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique
droite (2) etdes deux bronches & leur naissance (v. fig. 3et &),

o Face postérieure du groupe ganglionnaire prétrachéc=bron-

chique droit, parcourue en arrié¢re par le tronc du pneumo=
gastrique droit (pn. d.).

V. az.  Veine azygos, au point oli elle se montre en arriére, en pas-
sant entre la bronche droite et le groupe ganglionnaire (2),

G i.t.b.d.1°" ganglion intertrachéo-bronchique droit (caséeux).

G. 5. G. 6. Ganglions rouges placés en arriére des ganglions intertrachéo-
bronchiques, proprement dits caséeux (et dont la limite &
gauche est marquée par un pointillé).

V. p. d. Tronc postérieur des veines pulmonaires droites.

Fig.3. Portion inférieure du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron-
chigue droit (2), sectionné.
Br. g. Bronche gauche.

Fig,4.  Portion inférieure du groupe ganglionnaire précédent,
Br. d. Bronche droite,
Rr. g. Bronche gauche.

. Ce ganglion répond au ganglion 1 de la fig. 1.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE VI,

Fig. 1. Tr. Trachée vue par sa face antérieure.

(Es. (Esophage adhérent 4 la masse ganglionn. placée devant lui.

G.p.tr.br.Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, composé
de trois principales masses au milieu d'un tissu fibreux
rose les séparant et les entourant, caséeuses, rénitentes,
d’un jaune-paille.

Gp. tr.br. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique gauche, formé
d'un grand nombre de ganglions caséeux jaunes, rénitents,
dont deux ont le centre marbré de noir, 1l adhére a la tra-
chée et & la bronche gauche qui sont un peu aplaties.

G. int. br. Ganglion interbronchique droit faisant hernie entre deux di-
visions tertiaires de la branche droite de I'artére pulmo-
naire. Ce ganglion a le volume d'un haricot; il est réni-
tent, caséeux, noir au centre, jaune & la périphérie. Les
anneaux cartilagineux qui I'avoisinent sont indurés,

G. 1. Deux ganglions accolés, du volume d'un gros pois dans leur
ensemble, noirs et jaunes, caséeux. Ils faisaient saillie dans
I'angle que forme la veine azvgos avec la veine cave supé-
rieure.

V.az. Veine azygos. Son origine est reportée plus bas en avant, le
pitce anatomique ayant été suspendue & un crochet,

V.c. s. Veine cave supérieure: elle a été de méme entrainée en bas
pour la méme raison.

Br.d.a.p. Branche droite de I'artére pulmonaire, reportée aussi plus
bas par suite de la suspension de la piéce.

A. p. Tronc de I'artére pulmonaire, dont les parois sont plissées.

A, Crosse de 'aorte, renversée en bas, pour mettre & découvert
les parties sous-jacentes.

Pn. g. Pneumogastrique gauche renversé en dehors par son propre
poids.

N.r. 1. Nerf récurrent gauche, dont les fibres sont adhérentes & un
ganglion, et éparpillées.
N. r. 2. Continuation du nerf récurrent gauche. adhérent au ganglion

prétrachéo bronchique gauche.
C. a. Canal artériel oblitéré, détaché de son insertion & la conca-

vité de la crosse aortique.



Gl :.'%-i
G, 2,

Deux ganglions rénitents caséeux, jaune-paille.

Ganglion sus-bronchique gauche externe, rénitent, caséeux.
noir marbré au centre, jaune a la périphérie, avec de petites
concrétions pierreuses. — Plus haut et plus en dehors dans
le hile du poumon, on trouve un ganglion du volume d'un
gros pois, dur, noir et contenant une mati¢re platreuse au
centre, et des concrétions pierreuses,

Fig. 2. Tr, Trachée,

1. t.
Br. d.
Br. g.
L.

Fig. 3,

N, T

A.s.C. g

Pn. d.

V. az.
. 2.

Glandules trachéales.

Bronche droite,

Bronche gauche.

Lambeau de la trachée et de la bronche gauche, sectionné
pour montrer les rapports du ganglion G avec la bronche,
et particuliérement avec les deux cartilages C, luxés en
dedans et atrophiés.

Section de deux cartilages normalement soudés, légérement
atrophiés et luxés du cOté de la cavité de la bronche gauche.

Cette figure est un exemple de congestion des ganglions {ra-
chéo-bronchiques, chez un enfant agé de 17 jours, mort de
broncho-pneumonie double.

Nerf récurrent gauche.

Artére sous-claviére gauche.

Crosse de l'aorte sectionnée.

Ganglion sus-bronchique, faisant partie de la chaine gan-
glionnaire trachéo-bronchique latérale.

Pneumogastrique gauche,

Tronc postérieur des veines pulmonaires gauches.

Ganglion situé en dedans du bord inférieur du tronc veineux
(v- p. &)

Ganglions faisant partie de la chaine ganglionnaire trachéale
latérale droite.

Pneumogastrique droit.

Ganglion du groupe prétrachéo-bronchique droit, vu par sa
face postérieure.

Veine azygos sectionnée,

Ganglion situé en arrié¢re de la partie moyenne de la hronche
droite.

1% Ganglion interbronchique droit.

Espace intertrachéo-bronchique et ganglions sous-bronchigq.

Tronc postérieur des veines pulmonaires droites.

Ganglion situé en dedans du bord inférieur du tronc veineux
(v. p. dr.).
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