Contribution a I'étude des anévrysmes de I'aorte abdominale / par Paul
Bouel.

Contributors

Bouel Paul.
Royal College of Physicians of Edinburgh

Publication/Creation
Paris : G. Steinheil, 1890.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/gqw6t6kd

Provider

Royal College of Physicians Edinburgh

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Royal College of Physicians of Edinburgh. The original may be consulted at
the Royal College of Physicians of Edinburgh. where the originals may be
consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection
London NW1 2BE UK

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/



















ETIOLOGIE

Aprés avoir examiné dans le service de notre maitre, M le
D' Rendu un malade porteur d'un volumineux anévrysme de
l'aorte abdominale, nous avons été surpris de voir que cette
tumenr énorme avait passé inaper¢ue pendant plus de deux ans.
Diés le premier examen, a la suite d’explorations minuticuses il
est vrai le diagnostic d’anévrysme fut porté et le malade fit quel-
ques jours plus tard le sujet d'une lecon clinique. Avant son
entrée 4 Phopital Necker il avait été soumis a 'examen de plu-
sieurs médecins et aueun d’enx n’avait émis hypothése d'une
tumeur anévrysmale, et I'on verra dans 'observation détaillée
que nous rapportons plus loin la série de diagnosties qui avaient
¢té successivement posés,

Or ce fait est loin d’étre une exeeption et dans nombre de cas
ces affections ne sont pas reconnues du vivant du malade.

En effet, sur 104 cas réunis par Lebert, 30 fois le diagnostic
n'a pu étre fait qu’apres la mort 5 la tumeur a done été méconnue
ou prise pour une autre affection dans 1/4 des cas.,

Nous nous proposons, dans ce modeste travail, de rechercher
les canses de ces erreurs et d'étudier les moyens de les éviter
autant que possible.

Pour eela, voyons tout d’abord dans quelles conditions se pré-
sentent habituellement les anévrysmes de la portion abdominale
de 'aorte et quelles causes générales ou locales on rencontre le
plus souvent en étudiant 'étiologie de cette affection.

D’apres les observations on P'dge des malades a ét¢ noté on
trouve que leur plus grande fréquence est entre 45 et 50 ans.

Les hommes sont atteints beaucoup plus souvent que les fem-
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mes ; ce qui découle tout naturellement du genre de vie des pre-
miers ; I'affection est plus [réquente aussi parmi les travailléurs
que parmi les gens de la classe aisée. Dans nombre de cas, en
effet, la formation de anévrysme a pour cause un effort violent,
ou tout au moins habitude des travaux pénibles et les efforts
répétés. Les métiers de déménageurs, hommes de peine, char-
pentiers se retrouvent i tout moment dans les observations.

Presque toujours chez ces malades, le systéme artériel tout
entier est le sicge d’altérations plus ou moins profondes, ce
sont des athéromateux présentant tous les signes extérieurs de
l'artério-sclérose.

Vieillis avant 'age, chauves, ayant la peau séche et amincie,
un cercle sénile marqué de bonne heure,ils ont les artéres
flexueues, rigides et tapissées de plaques caleaires ; dans ces
conditions une cause occasionnelle légére peut suffire a déter-
miner la formationd’un anévrysme au point de moindre résistance.
On doit done trouver, et I'on trouvera en effet chez ces malades,
toutes les causes pathogéniques de U'artérite chronique et en pre-
miere ligne I'abus de l'aleool, la syphilis, le rhumatisme et la
goutte.

L’hérédité a aussi une influence manifeste en prédisposant de
bonne heure aux dégénérescences artérielles. Certaines maladies
virulentes enfin, la variole en premiére ligne, touchent le sys-
teme cardio-vasculaire, et y laissent parfois des altérations per-
manentes.

Si maintenant, considérant les différentes artéres du corps,
nous cherchons quelle est la [réquence relative des anévrysmes de
I'aorte abdominale, nous voyons qu’elle arrive en troisieme ligne,
¢'est-a-dire aprés laorte thoracique et la poplitée ; et notons que
dans 1/4 des cas la vraie nature de affection n'est reconnue qu'a
Pautopsie et que, par suite, nombre de cas passent inapercus et
sont classés sous une fausse étiquette lors de la mort des malades.

Il semblerait cependant qu’il dut en étre autrement, et ces tu-
meurs généralement volumineuse devraient éfre an moins aussi
faciles a reconnaitre que les anévrysmes qui siegent dans le tho-
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employer pour la percevoir nettement, enfin les modifications de
la circulation générale dans les vaisseaux qui prennent nais-
sance au-dessous de la tumeur. A ces symptomes de premicre
importance, il faut joindre'étude de quelques signes secondaires
mais spéciaux aux anévrysmes de la région qui nous oceupe.

Pendant une premiére période, souvent fort longue, la douleur
est en geéndral le seul symptome qui attive Pattention et ¢’est le
plus souvent a cause des douleurs qu'il éprouve que le malade
vient se présenter a examen du médecin. Malheurensement, au
début tout au moins, rien ne peut indiquer quel est le point de
départ de ces douleurs, rarement, en effet, elles ont un siége
précis; le plus souvent ee sont des irradiations doulourcuses
suivant parfois le trajet d'un nerf et parfois an contraire se
montrant loin du point malade avee lequel elles ne semblent avoir
aucun rapport. Méme alors que le diagnostie est établi, il arrive
qu'on ne puisse s'en rendre compte par aucune explication physio-
logique, tel le malade de observation 11 qui présente comme
signe de début une douleur dans la jambe gauche avee gonfle-
ment du genou.

Le plus souvent ce sont des douleurs vagues, mal définies, va-
riables d'un jour a I'antre.

On comprend que, dans ces cas, ce symptome n’ait que fort peun
de valeur et que rarement il puisse suflive & guider le médecin
vers la véritable canse des accidents constatés ; dans nombre
de cas méme ces doulenrs irradiées attirent Pattention vers un
organe quelconque et induigent en erreur en simulant les affee-
tions les plus variées des organes abdominaux on méme du
membre inférieur.

On ne peut éviter de tomber dans des erreurs de ce genre que
si 'on examine avee le plus grand soin tous les organes du ma-
lade et si I'on songe i la possibilité d'une tumeur anévrysmale,
lorsque cet examen ne permettra pas de porter un diagnostic
qui donne a Pesprit pleine satisfaction.

Mais il est heurensement des cas on les douleurs présentent
des caractéres spéciaux, soit dans lenr siége soit dans les causes
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qui les exaspérent ou qui les calment. Souvent, en effet, elles sont
paroxystiques et les acces sont déterminés par une cause parti-
culiére.

C'est ainsi que chez le malade qui fait I'objet de I'obs. I, les
douleurs vives se montraient chaque fois qu'il faisait une longue
marche. L équitation dont il usait beaucoup avant le début de sa
maladie, lui était devenue tout a fait impossible, parce qu'elle
déterminait des douleurs atroces vers le bas do dos avee irra-
diations a l'abdomen.

Un autre malade (obs. 1) ressentait dans la jambe droite des
douleurs vives, mais ces douleurs n’avaient jamais lien que dans
la station debout et elles se calmaient presque instantanément
dans le décubitus dorsal. Dans ces deux cas, le fait seul que
les douleurs se calmaient immédiatement et toujours par le repos
et le changement de position devait attiver Pattention et faire
rechercher avee soin les autres signes d'une tumeur anévrysmale.

Il est aussi trés fréquent de trouver un point douloureux
dorsal. Ce point siége en général an mwau de la septieme et de
la huitieme vertébre dorsale, quelqunfm‘: au nivean de la deu-
xieme vertébre lombaire 5 tantdt ce sont des points fixes, bien
localisés mais tantdt aussi ils donnent naissance a des douleurs
irradices qui suivent les paires nerveuses correspondantes et
déterminent par snite de véritables douleurs en ceinture.

Quand la tumeur anévrysmale siege a4 la partie supérieure
de Paorte abdominale, au voisinage de l'origine du trone exliaque
on constate presque toujours des points doulourenx al'épigastre.
Souvent aussi ces douleurs s’accompagnent de troubles diges-
tifs graves, de vomissements.

Chez un malade les erises gastralgiques se renouvelaient cha-
que fois que Pestomae était vempli de matieres alimentaires ; ces
erises élaient suivies de vomissements et les douleurs se cal-
maient dés que Pestomae s’était vidé de son contenu. On congoit
que, dans ces eas, on soit iont porté a attribuer les douleurs a
une affection organique de Pestomac.

Enfin, il arrive parfois que, dans le cours de la maladie, le
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patient ressente tout & coup, au nivean de la tumenr, une dou-
leur beancoup plus vive que d’habitude, douleur atroce, déchi-
rante, le plus souvent accompagnée de syncope. Dans ces cas on
doit eraindre qu'il se soit fait une déchirure au niveav d’un point
faible de la poche anévrysmale ; il peut se faire que cette déchi-
rure donne seulement lieu & une augmentation de volume de la
tumenr, par formation d'un anévrysme faux conséeutif' ; mais un
tel aceident doit faire eraindre une rupture compléte et précede
généralement de peu la terminaison par mort subite. A edté du
symptome douleur, nous devons en signaler immédiatement un
autre qui, d'ailleurs, lui est intimement lié ; nous voulons parler
de la elaudication intermittente.

Ce signe s’est montré de la fagon la plus nette, chez le malade
qui fait Uobjet de Pobs. 1. Au début de sa maladie, nous raconte-
t=il, il pouvait bien faire quelques pas sans souflrir, puis tout a
coup survenaienl des douleurs paroxystiques des plus violentes,
fui entrainaient une impotence fonctionnelle plus ou moins com-
plete. 1l s’arrétait alors quelques moments et tous ces troubles se
passaient en quelques minutes, au point qu’il pouvait reprendre sa
marche. Or, ¢’est la un symptome, qui, bien que peu fréquent, a
une valeur considérable et mérite d’¢tre signalé, quand il est net-
tement ¢tabli et qu'il se reproduit assez fréquemment, il est, on
peut dire, pathognomonique.

Il est un autre symptdme, commun i toutes les tumeurs ané-
vrysmales, mais qui a une importance de premier ordre, dans les
cas d’anévrysmes de I'aorte abdominale, nous voulons parler de
I'expansion. Ce signe est, en effet,  pen prés constant, et lorsqu'il
est nettement pergu il peut permettre a lui seul d’afficmer le
diagnostic d’anévrysme. Chaque fois que lidée d’une tumeur
anévrysmale possible vient & Uesprit, il est de premiére nécessité
de rechercher ce signe avee soin, puisque 'anévrysme seul peut
lui donner naissance.

En effet, lorsqu’une tumeur d’autre nature, un kyste, un abeés,
siége au-devant d'une grosse artére ou lui est accolée, elle peut
répercuter les battements de cette artére, mais jamais elle ne
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donnera la sensation nette de P'expansion dans tous les sens. 11
en est de méme pour certaines tumeurs vaseulaires, tumeurs des
0s, carcinomes télangiectasiques, ete. Elles sont parfois le siége
de battements isochrones aux pulsations, mais jamais on n’y
constate les signes de I'expansion vraie.

« La sensation que 'on éprouve en palpant un anévrysme est
« différente de celle que produit une tumeur formée par un lacis
« vasculaire. Dans le cas d’anévrysme on sent que la force expan-
« sive se propage d'un point de la tumeur & toute sa masse ;
« dans le cas de tumeurs vasculaires, on sent la réplétion se faire
« simultanément dans toutes les parties (1).

Nous ne voyons (u'une seule sensation qui soit de tous points
analogues a celle de 'expansion des tumeurs anévrysmales, c’est
celle que donme le foie lorsqu'il est le siege de battements provo-
qués par une insuflisance de la valvule tricuspide. Dans ces cas,
en effet, lorsque U'on applique la main sur 'hypochondre droit et
au niveau du ereux épigastrique on sent, a chaque battement du
eceur, une pulsation profonde qui souléve largement la main.
Cette pulsation est systolique et absolument isochrone aux batte-
ments du coeur. On a longtemps songé qu'il s'agissait dans ces
cas de battements communiqués au foie ; mais I'on peut s’assurer
que cette pulsation dure trop longtemps pour étre due a un sim-
ple battement et dans les eas ou U'exploration est facile, il n'est
pas douteux que 'on n’ait affaire & une véritable expansion de
tout 'organe., Méme dans ces cas, il est facile d’éviter I'erreur
si 'on songe que 'expansion est exactement limitée a la glande
hépatique et surtout si l'on constate qu’a ce niveau on n'entend
aucun bruit de souflle ni aveun murmure.

Connaissant maintenant la haute valeur de ce signe el son
importance pour le diagnostic des anévrysmes de I'aorte abdomi-
nale, nous devons en étudier avee soin les caractéres et recher-
cher quels sont les modes d'exploration les plus propres a le
mettre en évidence.

(1) LErorT. Dict, encyclopédigue, art. Anévrysmes.




On entend par expansion 'augmentation de volume dans tous
les sens qu'éprouve le sac anévrysmal chaque fois que 'ondée
sanguine vient le distendre. Cette augmentation de volume de la
tumeur a chaque systole résulte des changements qui surviennent
alors dans la pression ou tension artérielle; chaque lois que
l'ondée sanguine poussée par le ventricule dans le systéme arté-
riel vient augmenter tout & coup la tension dans ce systéme, la
poche élastique qui constitue 'anévrysme se laisse dilater par
cette augmentation de pression pour revenir ensuite sur elle-
méme au moment de la diastole. La productionde ce phénoméne
s traduit par une sensation toute spéeiale et absolument carae-
téristique, mais qu'il n’est malheureusement pas toujours facile
de pereevoir. 1l est d’abord nécessaive pour qu'elle se produise
que le sae ne renferme pas une trop grande quantité de caillots
car plus la couche de caillots doublant la parel sera épaisse,
moins P'expansion se fera nettement sentiv. Dans les anévrysmes
anciens et remplis de caillots stratifiés, ce signe peut faire tota-
lement défaut.

D’autre part, on ne peut percevoir la sensation d’expansion
qu'a condition de pouvoir placer deux doigts ou les deux mains
de part et d'autre de la tumeur, mode d’examen qui n'est pas
réalisable dans tous lescas. Clest ainsi que, dans les anévrysmes
thoraciques, il faut que la tumeur vienne faire saillic au dehors
entre les espaces intercostaux ou apres avoir détruit les carti-
lages, ou éroder les cdtes, Dans ces cas, ¢'est un signe tardil et
par cela méme son importance est beancoup moindre, l'anévrysme
thoracique étant on ne peut plus facile & diagnostiquer dés qu'il
fait au dehors une saillie appréeiable. Dans la région abdomi-
nale, au contraire, tous les plans étant dépressibles, ce symp-
tome prend une importance capitale, car il est souvent possible
de le percevoir a une période on la plupart des autres signes font
encore défaut. 11 suflit, pour eela, de le rechercher avee soin et
méthode.

Lorsque l'on areconnu par la palpation une tumeur abdomi-
nale que 'on suppose devoir étre un anévrysme il faut examiner



la région en prenant toutes les précautions ordinaires de la pal-
pation abdominale profonde : le ventre sera reliché autant que
possible, le malade respirera librement et profondément; on
obtiendra la vacuité aussi compléte que possible de I'estomac et
des intestins. Puis la palpation sera d’abord superficielle, douce
pour pénétrer aussi loin que possible sans provoquer la contrac-
tion si génante des museles abdominaux qu'éveille une pression
forte ou méme le froid des mains du médecin.,

L’autre main sera placée enarriére, dans la partie la plus dépres-
sible de la région lombaire, comme s’il s’agissait d’explorer le
rein. En agissant ainsi on {inira par déprimer peu a peu tous les
plans interposés et par sentir nettement la tumeur entre les denx
mains. Dés lors, on pourra percevoir i chaque systole les batte-
ments dont la tumeur est animée et, en outre de ces battements,
la main éprouvera une sensation spéeiale, toute particuliére, due
aux alternatives de distension et de rétraction de la tumeur.

On sent nettement qu'a chaque systole les deux mains sont
éeartées 'une de lautre pour se rapprocher ensuite an moment
de la diastole. Quand la tumeur est volumineuse on peut méme
constater ce phénoméne par la voe el I'écartement des mains
i chaque systole est manifeste pour les assistants eux-mémes.

Quand ce symptéme est nettement constaté et qu'il 8’y joint
les signes d’auscultation propres aux tumeurs anévrysmales, le
diagnostic devient évident,

A ce signe nous devons rattacher les modifications de la eir-
culation générale dans les vaisseaux situés en aval de la tumeur,
modifications qui se trouvent aussi sous la dépendance immédiate
de I'¢lasticité des parois du sae.

Nous allons trouver, dans cet ordre d'idées, une série de phéno-
meénes fort intéressants au point de vue du diagnostic et & celui
de la physiologie pathologique.

Dans tous les anévrysmes de laorte, linterposition d'une
poche élastique sur le trajet du vaisseau influence d’une fagon
importante la circulation des artéres situées au-dessous d'elle,
quand la lésion siege a lorigine de I'aorte, toute la circulation
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périphérique est modifiée ; quand, au contraire, la tumeur oceupe
Paorte abdominale, on congoit que son action ne puisse se faire
sentir que dans le cerele artériel inférieur, dans les vaisseaux
dont le point d’origine est en aval de l'ouverture du sac. On
pourra, dés lors, constater une différence notable entre le pouls
de Partére radiale par exemple et le pouls de la fémorale. Cette
différence ditment constatée, avee ou sans appareil enregistreur,
suflit a affirmer que la lésion siége sur 'aorte abdominale..

A l'état normal, lorsque 'on applique loreille sur la région
précordiale et que 'on place en méme temps le doigt sur artére
radiale de fagon & la déprimer légérement on éprouve deux
sensations qui paraissent simultanées mais qui, en réalité, ne
le sont pas. Les expériences faites par Marey a 'aide d’appa-
reils enregistreurs de grande précision ont démontré que le pouls
eprouve un retard d'autant plus accusé gque l'on examine les
pulsations d’une artére plus éloignée du coeur.

On sait, d’autre part, qu'une poche extensible placée surle trajet
d un vaisseau diminue la tension sanguine et ralentit le cours du
sang. Il s’ensuit qu'an-dessous d'une poche anévrysmale le pouls
est diminué d’amplitude et offre un ralentissement plus considé-
rable qu’a I'état normal.

Dans le cas d’anévrysme de 'aorte abdominale, cette action ne
se fait naturellement sentir que dans les vaisseaux nés au-dessous
du sac, et elle est facile 4 constater au niveau des artéres fémo-
rales ou de leurs branches.

Chez le malade de 'observation I, on pouvait constater méme
avee le doigt une différence évidente entre le pouls radial et le
pouls fémoral, et tandis que la pulsation de artére du bras sem-
blait coineider avee la systole eardiaque, il s’éeoulait un temps
appréciable entre le choe de la pointe du ceeur et la pulsation des
artéres du membre inférieur. Ce symptéme est trés marqué des
que le malade est debout et surtout lorsqu’il a marché un peu; il
I'est encore, mais beaucoup moins, quand il est au repos ou dans
le décubitus dorsal. Chez ce méme malade la tension artérielle est
tres aflaiblie dans tous les vaisseaux des membres inférieurs au
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point qu’il n’est pas possible de pereevoir de pulsation au niveau
des artéres pédieuses. Cet état de la circulation entraine méme un
véritable refroidissement des deux jambes et des pieds.

L'anévrysme étant le plus souvent une conséquence de I'endar-
térite chronique, on doit s'attendre a trouver dans certains cas
des lésions multiples de Pappareil cardio-vaseulaire, lésions qui
modifient les signes tirés de I'examen de la cireulation générale.
Cette coincidence n'est cependant pas trés fréquente et, saul une
hypertrophie plus ou moins accusée du cour et surtout du ventri-
cule gauche, la plupart des observations que nous avons étudiées
insistent au contraire sur Pintégrité du eccur.

Dans deux cas seulement (obs. 1 et IT), nous avons rencontré la
coexistence d'un anévrysme de Paorte abdominale, avee une
insuflisance aortique, et, dans ces deux cas, le retentissement des
deux affections 'ine sur P'autre a donné lieu & des phénoménes
dignes de remarque.

Chez un de ces malades, ces particularités ont été fort bien
mises en lumiére dans une legon clinique de M. le D" Rendu, et
nous pensons ne pouvoir mieux faire que de reproduire ici quel-
ques passages de cette legon (1).

« Un point mérite de ne pas passer inaper¢u dans cette obser-
vation, dit M. Rendu, c¢’est la coexistence d'une affection car-
diaque avee 'anévrysme de 'aorte abdominale, il est & remar-
quer que 'hypertrophie ventriculaire parait n’étre ici qu’une
lésion secondaire et consécutive a laltération del'orifice aortique;
par suite, ¢’est done bien lendartérite qui est primitive, malgré
cela il ne semble pas que I'aorte soit le siege de lésion diffuse ni
généralisée; nulle part on ne constate sur son trajet les bruits
rapeux et durs qui indiquent la dégénérescence athéromateuse et
caleaire, la erosse aortique n'est point dilatée et nul symptome
fonetionnel ne fait supposer de lésions de la portion thoracique
descendante du vaisseau. c'est done une localisation curieuse
de Pathérome que celle présentée par ce malade; la lésion siege

(1) Rexpu. (linigue médicale de Phipital Necker.



sinon exclusivement, au moins d'une fa¢on prédominante aux
deux extrémités de I'aorte @ & son origine ventriculaire et au voi-
sinage du trone cardiaque. Or la conséquence de la maladie de
l'aorte sur I'état du ecenrne laisse pas d’étre fort intéressante.

L'insuflisance sigmoide affecte en effet des allures et une phy-
sionomie trés particuliéres et elle ne se traduit nullement par ses
symptémes habituels. Sauf la présence du souflle diastolique
qui a bien le caractére classique et qui répond au fait matériel
de la destruction valvulaire, tous les autres symptomes de la
maladie de Corrigan font défaut. Le pouls loin d’¢tre dur, bon-
dissant et dépressible, est remarquablement faible et la tension
artérielle est uniformément au-dessous de la normale. Ceei tient
certainement, non pas a la petitesse de la lésion valvulaire, mais
i la présence sur le trajet de aorte d'une volumineuse poche
anévrysmale qui supprime en partie la réaction élastique de ar-
tére et atténue les effets de 'impulsion du eceur. La plus grande
partie de la eontraction ventriculaire se perd dans les parois de
la tumeur sanguine et la tension du sang se maintient dans des
limites basses sans passer par des alternatives d’exagération
et de dépression.

Gréice a cet abaissement de la tension artérielle le malade
n'éprouve aucun des troubles cérébranx si fréquents au cours de
I'insuffisance aortique. Jamais, depuis le début de sa maladie, il
n'a eu d’étourdissement, ni de vertiges, ni méme de maux de
téte, bien que la perte de sang causée par la production de son
anévrysme faux consécutif ait été assez comsidérable et Iait
sensiblement anémié.

Nous venons de voir les effets de 'anévrysme sur la circu-
lation du eceur; ses conséquences relativement a la circula-
tion périphérigque ne sont pas moins intéressantes. L'exploration
des fémorales fait constater la dureté athéromateuse de leurs
parois ; mais au lieu de la brusque impulsion du sang que Pon
s'attendrait a rencontrer avee des artéres aussi rigides, on
trouve des pulsations faibles et a peine perceptibles ; évidem-
ment la présence du sac anévrysmal en amont des artéres ilia-
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ques intercepte une bonne partie de 'impulsion initiale de 'ondée
artérielle. Un autre signe non moins probant est le suivant : il
existe entre les battements du ceeur et le choe des {émorales un
intervalle trés notable et sensiblement plus long que dans les
conditions normales. Ce retard du pouls fémoral est méme per-
ceptible sans I'aide d’appareils enregistreurs, par la simple appli-
cation du doigt ; non seulement par comparaison avec le choe
précordial, mais avee le pouls radial ».

Telles sont les particularités relevées chez un de ces malades,
par M. Rendu ; nous allons voir que chez autre les mémes cau-
ses ont donné naissance a des modifications de la eireulation
générale absolument semblables

Chez cette malade, dont nous rapportons Ihistoire dans I'ob-
servation II, on trouve les signes les plus nets d'une large insufli-
sance des valvales sigmoides de l'aorte ; le volume du eocur est
exagéré; il a sa pointe abaissée et dévide a gauche, la erosse
est normale a la percussion, mais 'on entend deux soullles a la
base; un premier soullle systolique et un second diastolique,
aspiratil ayant tous les caractéres du souflle de Pinsuflisance,
on constate, en outre, le pouls capillaire sous-unguéal qui est le
signe le plus net r{ue. 'on puisse avoir.

Or il est a remarquer, dit F. Franck, que chez cette malade le
retard du pouls fémoral dit a l'insullisance aortique est notablement
diminué et moindre que la réduction du retard du pouls radial.

Les examens ont été faits par F. Franck etil a constaté que le
retard du début de la pulsation de la tumeur abdominale sur
le début de la systole ventriculaire était de 4/100 de seconde au
maximum, retard trés faible pour une tumeur siégeant sur I'aorte
a une assez grande distance du cceur, mais qui s’explique par la
coexistance d’une insuflisance aortique large qui, par elle-méme,
atténue le retard du pouls,

Dans tous les cas d’insuflisance, on trouve une diminution du
retard du pouls ; mais la cause étant cardiaque on doit en cons-
tater les effets dans tous les Jminl.s du systéme artériel que l'on
peut explorer.
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Or il se trouve que le pouls carotidien, le pouls radial ont tous
deux un retard diminué d'une quantité notable et qui est égale
a 1/4 pour la carotide, et a 1/4 pour la radiale, tandis que la
réduction du retard n'est que de 1/10 pour la fémorale.

Ces examens ont done permis de constater une compensation
de la diminution du retard du pouls due & insuffisance aortique,
compensation qui n'existe que pour les pulsations artérielles des
membres inférieurs.

Or cette difference ne peut étre due qu'a une cause capable
de contre-balancer 'effet de I'insuffisance aortique sur le retard
du pouls et n'agissant que sur la partie inférienre du systeme
artériel. Une seule lésion peut donner lieu i de telles modifications
dans le cours du sang, c¢’est une dilatation anévrysmale de la
portion descendante de Paorte thoracique ou de 'aorte abdomi-
nale.

En somme, dans ces deuxeas, le retentissement desdenx lésions
'une sur P'autre a produit des résultats semblables. L altération
des valvules sigmoides donne toujours lieu a un souflle diastoli-
que, soullle di a Paltération matérielle et locale, mais tous les
autres signes de la maladie de Corrigan sont atténués ou dis-
paraissent. La tension artérielle s'est trouvée abaissée d'une
fagon considérable et les malades n’ont éprouvé aneun des
troubles céphaliques tels que vertiges, maux de téte, étourdisse-
ments qui sont si fréquents dans les eas d'insuflisance aortique
et qui sont dus aux brusques changements de pression qui
s'accomplissent dans la eivculation eérébrale,

Les caractéres du pouls de Corrigan ont été contre-halancés par
I'élasticité de la poche anévrysmale interposée et la pulsation
donne sous le doigt la méme sensation que dans les cas de cir-
culation normale,

On voit que chez ces deux malades la coexistence des deux
lésions a entrainé des conséquences et des modifications sympto-
matiques tout a fait dignes de remarque.

Nous ne dirons maintenant qu'un mot concernant quelques
symptomes rares ou tout a fait exceptionnels que I'on rencontre






DIAGNOSTIC

Malgré le grand nombre de symptémes auxquels peuvent don
ner lieu les anévrysmes de I'aorte abdominale, le diagnostic de
cette affection ne laisse pas que de présenter parfois les plus
grandes diflicultés.

Avant de parler des cas o un diagnostic erroné peut étre porté,
nous devons rappeler que, fréquemment, la mort vient tout & coup
surprendre des malades que leur état de santé n’avait jamais
inquiétés, et qui se trouvaient cependant porteurs d’une tumeur
anévrysmale, restée latente jusqu’an dernier moment,

Outre ces circonstances o P'anévrysme est resté latent pen-
dant toute la vie, nous avons trouvé nombre de cas dans lesquels
des erreurs si variées ont été commises, que leur énumération
comprend presque toute la pathologie de I'abdomen.

(est ainsi que ces tumeurs ont été confondues avee la typhlite,
la pérityphlite, le lumbago, les douleurs rhumatismales, lanévalgie
seiatique, les affections organiques de estomac, la lithiase ré-
nale, certaines affections médullaires, les tumeurs cancéreuses de
I'intesting, l'occlusion intestinale, ete. Chez un malade, on a fait
successivement les diagnostics d’affection du foie, de leucocy-
thémie, de phlegmon périnéphretique.

Dans quelques cas, sans doute, un examen plus attentif et une
plus juste interprétation des faits observés auraient pu, il nous
semble, empécher de tomber dans 'erreur, mais cependant il est
des cas oun les difienltés sont presque insurmontables, des cas
dans lesquels, alors que la premiére impression du clinicien le
conduit a penser qu'il est en présence d'un anévrysme, la cons-
tatation de signes suffisants pour aflirmer P'existence de cette-
alfection, est pour ainsi dire impossible.
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(Cest ainsi que le malade qui fait 'objet de notre observation 1,
entre a 'hopital Necker avec le diagnostic d’affection du foie; on
avait sans doute songé a la cirrhose hypertrophique. Or, dans
ce cas, l'erreur était parfaitement rationnelle, et alors méme que
le diagnostic exact était posé on en pouvait encore comprendre
les causes.

Ce malade se présentait, en effet, avee un foie plus gros et plus
dur qu'a I'état normal; la glande hépatique offrait des inégalités
et des bosselures comparables a celles que I'onrencontre dans le
cas d'hépatite interstitielle. On pouvait donc admetire la con-
gestion chronique et méme la sclérose de l'organe, d’autant plus
que le malade exergait la profession de courtier en vins ce qui con-
tribuait a rendre vraisemblable la suppositiond’aleoolisme. De plus
la rate semblait volumineuse, bien qu'en réalité elle eut & pen
prés son volume normal.

On constatait, en effet, une voussure sous-diaphragmatique qui
donnait lieu & un évasement caractéristique de toute la moitié
supérienre de 'abdomen; la région splénique était complétement
déformée et la voussure de 'hypochondre gauche encore plus
accusée que celle de hypochondre droit. Mais cette déformation
n’était pas due, comme on pouvait le supposer & un premier exa-
men, & hypertrophie de la rate.

La rate, en effet, était mobile et facile & délimiter, mais elle fai-
sait corps avec la tumeur anévrysmale, tumeur énorme et com-
posée en partie de masse liquide et en partie de masses solides
constituées par des caillots. Cet énorme empitement occupait
toute la région lombaire et débordait hypochondre gauche, il
refoulait en haut le diaphragme et se prolongeait en bas jusqu’au
voisinage de I'épine iliaque antérieure et supérieure. Dans toute
cette étendue on trouvait de la matité a la pression etil était facile
d’admettre que ces signes étaient dus i une énorme augmentation
de volume de la glande hépatique,

Mais Pexamen attentif dela région malade révéle un signe
inattendu et tout a fait décisif; en palpant la tumeur d’avant en
arriere, on pergoit distinctement des mouvements rythmés, ex-
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pansifs, qui soulévent et abaissent alternativement la paroi
abdominale ; en plagant une main en avant et 'autre en ar-
ricre on sent que les denx mains sont mamfestement éeartées
'une de lautre a chaque systole cardiaque.

(Ces mouvements correspondent i des battements profonds qui
ont leur siége dans la masse méme et donnent la sensation d'une
ampliation générale se faisant en tous sens et non de battements
commMunigues.

Or ee signe est presque pathognomonique et d’emblée il im-
pose la conviction d'un anévrysme de 'aorte abdominale.

Chez ce méme malade on a songé un moment & la possibilité
d'un leucocythémie a cause de la décoloration de son teint et de
I'augmentation de volume apparente du foie et de la rate, mais
cette erreur a été rapudement évitée dés que l'on a pu constater
que U'hypertrophie de la rate n’était pas réelle. L'examendu sang
eut d’ailleurs enlevé tous les doutes qui auraient pu subsister,

Enfin, quelques-uns des médeeins qui ont examiné ce malade
avaient émis 'hypothése d'un abees de la région périnéphretique.
Beaucoup des signes constatés répondaient en effet i cette sup-
position et lui donnaient les apparences de la réaliteé,

Il existait manifestement un empitement diffus de la région
rénale gauche et 'on sentait, au milien d'une rénitence diffuse,
quelques points fluctuants ; la pression sur la région lombaire
éveillait une douleur sourde et contusive qui rappelait celles des
collections inflammatoires profondes. Tous ces signes concordaient
d’autant plus avee idée d'un phlegmon que le malade rappor-
tait tous ces accidents & un traumatisme qu'il avait éprouvé deux
ans auparavant en faisant, dans un esealier, une chute sur les
reins.

La premiere objection a faire a cette hypothése était 'absence
de fievre,qui n’avait jamais existé & aucune période de Vaffection
mais souvent les phlegmons périnéphretiques évoluent sans élé-
vtion thermique notable et presque sans réaction, surtout lors-
qu'ils mettent longtemps i se développer ; enfin, ce diagnostic er-
roné fut éearté par suite de 'absence d’eedéme local et par ce fait
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que la santé générale était restée bonne, les fonetions digestives
indemnes, le sommeil normal, ce qui n’aurait pas eu lieu si ce
malade avait été porteur d'une collection purulente d’aussi grande
dimension que celle de la tumeur constatée,

Nous avons tenu & rapporter en détails les résultats des divers
examens pratiqués chez ce malade et les erreurs de diagnostic
auxquelles ils ont donné lieu, pour montrer combien ce diagnos-
tic offre de difficulteés.

L'on voit, en effet, que dans ce cas ou I'on avait cependant
affaire & une tumeur énorme on pouvait se trouver conduit a des
erreurs qui eussent entrainé a leur suite des fautes de pronostic
et de traitement des plus préjudiciables. .

Sans vouloir revenir iel sur ce que nous avons exposé en par-
lant des symptdmes, nous insisterons de nouvean sur les signes
qui nous semblent les plus propres a éclairer le diagnostic.

Dans les cas o latumeur est accessible ala palpation, on devra
surtout s’attacher i percevoir I'expansion, signe que I'on trou-
vera presquee toujours si on le recherche avee soin et méthode et
qu'une habitude suflisante du palper permettra de différencier
des autres sensations analogues. Clest ainsi, par exemple, que
certaines tumeunrs spléniques soulevées par les pulsations de
I'aorte peuvent faire croire aun véritable anévrysme, mais dans
ces cas Iimpulsion pergue est brusque et bréve et ne donne pas
la sensation d'une tumeur spontanément pulsatile et expansive.
Nous devons dire ici que, dans certains cas, des tumeurs anévrys-
males faciles a explorer n’ont pas permis de constater le signe
d’expansion.

L’auscultation de la tumeur doit évidemment étre mise aussi
au premier plan parmi les signes capables d’éelairer le diagnostie,
mais cependant il faut bien savoir qu'il est des cas ou 'examen
le plus attentif ne permet pas de constater de bruits anormaux au
niveau de la tumeur; soit que celle-ei se trouve trop profondé-
ment située, soit que des caillots la remplissent en grande partie.

Par contre, il est des cas on 'on entend des bruits de souflle
alors qu'il n’y a pas tumeur anévrysmale. Ces bruits sont dus
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tantdt a la compression de l'aorte par une tumeur quelconque
d’antre nature, tantot ce sont des bruits de souflles propagés
tout le long de 'aorte et dont le point de départ doit ¢tre cherché
dans une lésion de cette artére & son origine. Dans ce dernier cas,
il est wvrai, le soullle va en s’alfaiblissant depuis son point de
départ jusqu’au point on il eesse d’étre percu et P'on peut le sui-
vre sur tout le trajet de P'aorte, tandis que le souflle de I'ané-
vrysme nait et meurt sur place.

Ces considérations sont d’autant plus importantes que les
bruits de sounflle per¢us par auscultation an niveau des tumeurs
anévrysmales n'ont pas de caractéres propres et ne sont méme
pas toujours identiques & enx-mémes. Ces souflles sont, au con-
traire, des plus variés comme nombre, comme siége et comme
intensité.

Ainsi Walshe (1) dit qu’il a vu des cas on il y avait.

1" Un murmure systolique simple sans ancun autre son,

2* Un son systolique sourd qui se change en murmure par
une douce pression.

3" Un son systolique aigu et subit,

4° Un murmure systolique situé au-dessous du sac, et pas de
murmure au-dessus,

5" Quelquefois un deuxieme bruit sourd.

Dans les cas ol la tumeur éechappe a 'examen, et dans ceux ot
sa situation s'oppose a la recherche de I'expansion et des bruits
de souflle, on devra étudier, avee le plus grand soin, les caractéres
du pouls au-dessus et au-dessous de la tameur, et pour cela avoir
recours, autant que possible, aux appareils enregistreurs qui sont
seuls capables de donner des renseignements exempts d’erreur.

Enfin, on ne négligera la recherche d’aucun des auntres signes,
car dans nombre de cas on ne trouvera pas de signes pathognomo-
niques, mais bien plutdt la coexistence de plusieurs symptomes,
qui, pris isolément, n’auraient qu'une importance secondaire, et
dont la réunion permet pourtant de faire un diagnostic exact.

(1) WALSHE, Discages of the heart and greats vessels,
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Reste encore une question a examiner :

En présence d'un anévrysme abdominal peut-on diagnostiquer
le siege exact de la tumeur? Peut-on differencier un anévrysme
de Taorte abdominale d'une tumeur anévrysmale, occupant une
autre artére, Porigine du trone eceliaque, par exemple?

Le plus souvent, le siege de la tumeur, la fagon dont elle a
débuté, les signes de compression auxquels elle donne lieu, per-
mettent de se prononcer; mais il n’en est pas toujours ainsi, et,
dans les cas douteux, on pourrait d’aprés Marey, arriver a la
solution du probleme en comprimant et en décomprimant la
fumeur.

La compression et la dff'mmpl‘essiﬂn améneralent, en effet, des
modifications dans la circulation des membres inférieurs, trés
différentes selon les cas.

Si 'anévrysme siége sur aorte, la compression de la tumenr
et sa réduction plus ou moins compléte, angmenteraient ampli-
tude des pulsations artérielles dans les parlies siluées en aval,
Si, au contraire, l'anévrysme siege sur le trone cceliaque, la eir-
culation ne serait pas sensiblement influeneée par la compression
ou la décompression de la tumeur,

Nous devons, d'ailleurs, faire les plus grandes réserves au sujet
de I'emploi de ces moyens d'investigation, et ces manipulations
violentes de la tumeur, nous feraient eraindre de déterminer dans
le sac le déplacement des caillots et méme 'embolie.

Aprés avoir établi aussi exactement que possible le diagnostic
proprement dit, on mettra tous ses soins & déterminer d'une
fagon précise Pétat du coeur et des autres parties du systéme
vasculaire.

Nous avons insisté sur ce fait que, dans nombre de eas, on
trouvait chez les malades porteurs d’anévrysmes des lésions
athéromateuses plus ou moins graves, lésions qui tantot trou-
blent le fonctionnement normal de Pappareil de la circulation,
tantot aménent des complications viseérales, soit du edté du rein,
soit du edté de Ueneéphale, soit dans quelque autre appareil,

Nous avons vu, dans deux cas, une insuflisance aortique coexis-
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PRONOSTIC ET TRAITEMENT

Le pronostie des anévrysmes est toujours fort sérieux, maisil
devient tout i fait sombre si 'on envisage seulement les anévrys-
mes de aorte abdominale.

lei, en effet, toule intervention chirurgicale est impossible et
jusqu'a ce jour le traitement palliatif est le seul que I'on puisse
appliquer dans cette région. Clest dire qu’ils entrainent tou-
jours la mort du malade et que le médecin ne peut faire mieux que
de reculer autant que possible 'échéance fatale. Fuller aurait
cependant observé un cas de guérison d'anévrysme de aorte
abdominale,

D’aprés les statistiques de Lebertla durée moyenne serait de
un an 4 18 mois, mais les chiffres ont peu de valeur dans 'espice,
car le plus souvent il est impossible de déterminer d'une fagon
exacte et certaine le début de Iaffection.

" La mort peut se produire de diverses maniéres.

Tantdt, en effet, le sae résiste. il se double de eaillots fibrineux
qui s’opposent & sa rupture et le malade meurt lentement par
suite des progrés d'une cachexie plus ou moins hitée par les com-
plications viseérales. Tantot, au contraire, il se fait une rupture
et la mort arrive rapide, foudroyante, accompagnée de tous les
signes d'une grande hémorrhagie interne, quelquefois pourtant
il se fait des ruptures peu étendues ou placées dans une partie
du sac doublée de caillots ; dans ces cas, la mort peut ne pas
suivre immédiatement ; il se fait seulement par cette sorte de
fissure, un anévrysme faux consécutif, dont le résultat est d’aug-
menter le volume de la tumeur et d’affaiblir le malade.

En présence d'un accident de ce genre on doit craindre a tous









antérieure du thorax do cité gauche ; 4 la percussion une zone de malité
qui s'étend de 'angle de l'omoplate au diaphragme ; la respiration est loin-
taine, voilée, pectoriloguie aphone.

Le coeur est dévié, refoulé un peu en dehors, prés du sternum. Le pou.
mon est en bon élat malgré cet épanchement qui est séro-sanguinolent,
comme le démontre une ponction exploratrice. Légérement hypertrophié,
le ceeur présente un soufile d'msuflisance aortique, marqué dans le
8e espace droit.

Le pouls n'est pas celui de Corrigan, il est petit, ténu, indiquant une trés
faible tension artérielle.

La ecrosse de laorte ne dépasse pas la fourchette du sternum.

Le foie est augmenté de volume, dur, un peu bosselé, il descend & deux
travers de doigt au-dessous du rebord costal.

Au niveau de la rate, il existe une déformation de la région qui est bom-
bée, volumineuse : on reconnait ¢ue cet organe est soulevé par quelque
chose de dur, elle file sous le doigt, mais a son volume normal ; ce que
l'on sent au-dessous ¢'est une tumeur du volume d'une téte d’adulte, mate
i la percussion; 4 la palpation elle est rénitenle, certaing points donnent
la sensation de {lot, d'autres sont nettement Muctuants ; ailleurs ¢'est une
induration pdteuse. Cette tumeur est animée de battements rythmés fran-
chement expansifs. Il existe un bruit de double souffle trés net.

La région est le siege de douleurs sourdes, plutdt que violentes. Retard
du pouls fémoral sur le pouls radial. Absence de battements au niveau
des pédieuses.

Le diagnostic porté & ce moment est : anévrysme de l'aorte sous-dia-
phragmatique, siégeant plutdt au-dessous du trone cwliagque et au-dessus
des arléres rénales.

La santé générale n'est du reste pas atteinte.

Le traitement consiste dans le repos au lit, le régime lacté, l'iodure de
potassium, la trinitrine ; quant 4 'épanchement, étant donnée sa nature,
on ne l'évacue pas.

Le 24 février, le malade va beaucoup mieux, il se léve; i la palpation
on ne sent plus quune tumeur dore, mal définie, animée de mouvements
expansifs qu'on ne constate qu'en glissant une main sous la région lom-
baire et plagant 'autre en avant.

Le 9 mars, I'épanchement pleurétique semble avoir diminué, et le
20 mars on n'en trouve plus aucun signe. La tumeur ne présente plus de
battements visibles 4 l'inspection. Le foie a diminué de volume. La rate
gst sous la main, pas hypertrophiée du tout.

Le 22 mars, le malade demande & sortir quelques jours, mais il a été
incapable de reprendre ses affaires, et a di rentrer le lendemain & I'hd-
pital.

Le 3 avril, il peut monter sans arrét les deux étages, la tumeur est beau-
coup plus petite, & peine expansive,

Le 21, il quitte I'hdpital,

B. 3
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Le 26, il revient, marchant & grand’peine, pile, anxieux; toute la
semaine il a dit garder le repos et a souffert. Au moment oi il se met au
lit il perd connaissance, sa respiration s'arréte et il meurt avec tous les
signes d'une hémorrhagie interne {oudroyante.

Le ventre estfortement ballonné.

Avrorsie, faite le 27 avril.

Lorsque 1'on ouvre la cavité abdominale, il s’écoule un flot de sang noi-
vatre et l'on trouve immédiatement une masse de caillots semblables i de
la gelée de groseilles et qui adhérent i 'épiploon an-devant duguel ils se
sont amassés. 1ls se continuent avec d’autres caillots qui remplissent le
petit bassin. Leur masse pése 550 gr.

En soulevant 1'épiploon et l'intestin gréle, on aper¢oit de suite une
tumeur énorme, remplissant les 3/4 de la cavité abdominale et occupant
principalement la région lombaire gauche, en empiétant au deld de la
ligne médiane; s'étendant depuis le diaphragme jusqu'd la fosse iliaque
gauche, La rate, de volume normal, est absolument distinete de la tumeur,
en dehors et en avant de laquelle elle est située.

Immédiatement appliqués sur cetlte masse, nous trouvons le colon des-
cendant et l'estomae tous deux intimement adhérents, ce dernier par toute
I'édtendue de sa grande courbure, est refoulé en avant et dirigé presque
verticalement.

En soulevant le foie qui a gardé sa situation normale, on voit entre les
deux feuillets de 1'épiploon gastro-hépatique un épanchement de sang
récent, silué entre le lobe gauche du foie et la petite courbure de l'estomac ; il
a décollé le fenillel péritonéal de la face antérieure de l'estomac et empiéte
sur une parlie de cette derniére,

Le rein droit est 4 sa place normale, contre la colonne vertébrale ; quant
au rein gauche il ne peut étre trouvé i ce moment.

Enlevant alors tous les organes de la cavité abdominale, on se rend
comple que la masse de la tumeur est adhérente & la colonne vertébrale,
en avant et d gauche de laquelle elle est située ; pourtant il n'existe aucune
déviation ni allération des corps vertébraux. On arrive &4 l'en séparver par
une dissection attentive et 'on voit qu’elle se continue en haut directement
avee l'aorte thoracigue ; ¢’est bien une dilatation anévrysmale de l'aorte
abdominale, s'étendant depuis lorifice diaphragmatique jusqu'a 26 cen-
timétres au deli. Si Uon cherche Paorte au deld de I'anévrysme il faut dis-
stquer la face postérieure de la tumeur et on la trouve naissant a 10 cen-
timétres an-dessus de son extrémilé inférieure.

Elle donne naissance aux rénales & ce niveau et son calibre est trés
réduit. La veine cave est énorme et accolée & la face postérieure de la
tumeur. En suivant les artéres rénales, on trouve la droite volumineuse
el deux trés petites artéres du cdté gauche ; elles se rendent au rein de ce
cOté, qui fail corps avec la tumenr qui s'est développée dans sa capsule
graisseuse. Ce rein est aplati, il faut le décorliquer pour le reconnaitre
el sa capsule propre ne peul étre séparde de la tumeur, Les deux artéres
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rénales se rendent l'une a la partie moyenne du hile, Vautre 3 sa partie
inférieure.

Deux veines y correspondent. Le rein présente i sa surface des infarclus
nombreux ; il est trés anémié.

La rupture de lapoche s'est faite au nivean de sa face postérieure, prés
du bord droit, un peu au-dessous du point d’olt sort 'aorte, ¢’est une vaste
déchirure déchiquetée, irréguliére et par laquelle s"échappent des caillots ;
elle correspond au niveaun dela face postéricure de 'estomac ; en cet endroit
les parois du sac sont minces et friables.

Laorte a 4 cent. de diamétre au niveau de U'orifice diaphragmatique; an-
dessous du sac elle en a 2.

La hauteur totale de la tumeur est de 26 cent. et elle déborde la nais-
sance de I'aorte de plus de 10 cent. A sa partie la plus large elle a 18 cenl. ;
11 cent. 1/2 & la partie supérieure de l'ovoide. 13 cent. au niveau du rein.

Les dimensions antéro-postérieures sont ded cent. Forme d'ovoide irré-
gulier présentant des dilatations secondaires irréguliéres.

En ouvrant la tumeur par sa face antérieure, on constate que, tandis que
cetle derniére est formée par une paroi épaisse de 7ecenl. et constituée soit
par des couches de fibrine stratifiée, soit par des tissus voisins refoulés,
tandis qu'il est difficile de reconnaitre ce qu'est devenue la paroi aortique,
la face postérieure de I'anévrysme au conlraire est plus mince, friable, dis-
tendueirréguligrement, non recouverte de caillols anciens,

C'est lique s'est fait la rapture et, quelque temps auparavant, il y avait
en une rupture incompléte an méme point, car on y trouve des caillots
anciens infilteés dans la paroi.

Le contenu est formé par une masse de caillots considérables dont les
uns sont récents, les autres anciens, adhérents aux parois.

Au-dessus de l'anévrysme, la paroi aortique est semée dune quantité
de plaques athéromateuses, jusqu'a l'orifice cardiaque, elle est trés iné-
gale, et présente des dépressions nombreuses. Au niveau de la crosse, il
y a une dilatation considérable qui présente 7 centim. de diamétre. A son
origine, elle en présente 5.

Les valvules sigmoides sont absolument saines, de méme que I'endo-
carde du ventricule gauche. Ce dernier est un peu hypertrophie.

Dans la plévre gauche, on trouve environ deux litres de liquide séreux ;
les poumons présentent des lésions de bronchite chronique, Le rein gau-
che aplati, anémié, mesure 13 centim. de longueur sur 7 de large.

Le rein droit pése 170 gr., il mesure 13 centim. de longueur, 7 centim, 1/2
de largeur, 3 1/2 d'épaisseur, il est trés congestionné.

Le foie pése 1,600 gr., il offre l'aspect du foie muscade type.

La rate pése 265 gr., et n'est pas altérée,

En résumé, il s'agit d'un anévrysme de Paorte abdominale de
grosse dimensions chez un athéromateux. L'anévrysme d’abord
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circonserit s'est rompu partiellement, donnant liew & un ané-
vrysme faux consécutif, dans la sphére rénale.

Il a puétre diagnostiqué sur le vivant, bien que le malade fut
envoyé a 'hdpital avee le diagn[}slic : cirrhose hypertrophique, i
cause de son teint jaunitre, son foie gros et la présence d'une
tumeur dans le flane gauche qu’on avait prise pour la rate. On a
cru aussi un moment i un phlegmon périnéphritique.

Pendant deux ans la tumeur est assez bien supportée, mais a
la suite d'une chute sur les reins les symplomes s’aggravent et
la mort survient 7 mois apres par une rupture subite.

Opservation [I. — Anévrysme de ['aorte abdominale et insuffisance
aortigue. — Thése de Simox Pierna, 1885.

Lanommée G..., Louise, igée de 57 ans, couturiére, entre le 25 novem-
bre 1884 i I'hopital de la Pitié, salle Lisfrane, service de M. le professeur
Verneuil.

Cette femme est bien constituée, brune, elle n'a jamais fait de maladies
graves, Elle se rappelle peu ses antécédents héréditaires, pourtant elle
sait que ses pére et mére sont morts fgés.

Depuis 18 ou 20 ans, elle est sujetie i des névralgies, névralgies parfois
extrémement douloureuses, Elles siéggent au niveaun du des, s'irradiant
vers les parlies latérales du trone et forgant la malade i s’arréter dans la
respiration ou dans la marche. Elle a été trailée & plusieurs reprises par
des vésicaloires volants pansés ou non avec du chlorhydratede morphine.
Elle fut ainsi soulagée, mais les douleurs revenaient de loin en loin,

La malade porte en outre des varices aux deux jambes, varices volumi-
neuses, maisqui n'ont jamais été douloureuses ni présenté aucun inconvé-
nient sérieux.,

Depuis 4ou 5 mois avant son entrée 4 I'hdpital elle éprouve de nouveaux
phénoménes.

Ce sont surtout des douleurs de reins. Ces douleurs localisées d'abord
dans la région lombaire s'irradient bientdt dans les flancs el viennent s’é-
teindre vers la partie inférieure de I'abdomen.

Ces douleurs étaient continues, mais, en outre, il revenait par moment
des crises douloureuses beancoup plus violentes et analogues i des névral-
gies. Tantdt elles duraient une heure ou deux, tantdt, au contraire, elles
persistaient pendant une journée tout entiére.

Bientdt elles s'étendaient aux membres inférieurs, occupant toute la
cuisse el toule la jambe el empéchant complétement la marche,

A la méme époque, apparurent aussi des douleurs épigastriques; au
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moment de la digestion, au moment o Uestomac élait dilaté par les ali-
ments, la malade ressentait des douleurs vives qu'elle compare i un poids
sur 'estomac.

Malgré cela la malade a conservé 'appétit et ses digestions se font d'une
fagon réguliére.

L'examen de la poitrine ne donne aucun symptéme anormal, les pou-
mons sont saing, pourtant la malade est facilement essoufllée elle ne peut
pas monter un escalier sans s'arréter 4 plusieurs reprises.

Lorsque survinrent les douleurs de jambes, elles apparaissaient toujours
qnand la malade était debout et le décubitus dorsal les faisait disparaitre
complétement et avec une grande rapidité.

Lorsque la malade entre & 'hépital, on constate qu'elle est amaigrie,
néanmoins appétit est bon et les fonctions réguliéres.

Lorsqu'on l'examine, Uattention est tout d’abord attirée par un soulé-
vement rythmique de la région épigastrique. Ce soulévement n'est pas
violent ni brusque ; il semble résulter plutdt d'une aungmentation de
volume intermittente gue de battements.

Par la palpation, on sent une tumeur profondément situde, mais nette-
ment perceptible. Elle siége du edté ganche, arrivant jusqu'aux fausses
cdles mais sans étre recouverte par elles. Cette tumeur est arrondie, lisse,
rénitente el immobile, On sent facilement un thrill superficiel et intermit-
tent. Il est nettement localisé au niveau de la tumeur et disparait sur ses
parties latérales. On constate enfin deux battements qui ont leur maxi-
mum au centre de la tumeur et dont le premier est beaucoup plus accusé
que le second.

A ces battements se joint un mouvement dexpansion des plus nets. La

région est manifestement soulevée & chaque systole, il est impossible de se
tromper & se signe.
. Enlfin, au niveau de la 8¢ dorsale, on trouve & la percussion une maltité &
grand diamétre transversal assez marquée, la palpation ne donne rien a
ce nivean. A 'asuseullation on trouve an niveaun de la tumeur, en avanl et en
arriére, un soullle intense, aigu, durant autant que la systole ventriculaire ;
mais on entendait de plus, i la partie postérieure, une propagalion d'un
soulfle cardiaque, bien différent du souflle anévrysmal ; il est plus doux.
plus éloigné et il est facile de reconnaitre sa continuité constante et d’ar-
river 4 son maximum au niveau de la base du coeor.

On constate alors que le corur est hypertrophié, sa pointe est abaissée et
déviée agauche, sans dilatation de la crosse, On trouve un double soullle de
la base, le premier trés distinet da souflle entendu an nivead de la tumeur.

Le second diastolique, aspiratif, ayant lous les caractéres du soufle
de linsuflisance, Du resle, lous les autres signes de Uinsuflisance existent,
v compris le pouls capillaire sous-unguéal.

Examen pratiqué par M. F. Franck, le 4 décembre 1884, On a exploré
simultanément les pulsations du coeur et celles de la tumenr, de la radiale
et de la [émorale,
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Ces diverses explorations confirment tout d'abord le diagnostic d’ané-
veysme et celui d'insuffisance aortique; elles n’apportent aucun élément
précis au sujet du diagnostic différentiel entre un anévrysme siégeant sur
le trajel de l'aorte etun anévrysme du trone cocliaque.

Un examen complémentaire permetira peut-étre de déterminer certains
faits mal fixés dans cette exploration, notamment la valeur absolue du
retard des différents pouls sur le coeur : retard de la radiale sur le carur
= 12/100 de seconde au lien de la valeur ordinaire 16 417/100. Cette réduc-
tion du retard est due a l'insuflisance aortique large.

La diminution du retard du pouls radial est trés notable et représente
environ 1/4 du retard normal.

Or le vetard du pouls fémoral n'est pas réduit dans la méme mesure, ce
qui parait confirmer I'hypothése du siége aortique et abdominal de l'ané-
VIYSme.

L'existence chez cette malade d'une large insuflisance aorligque et d'un
anévrysme de 'aorte abdominale erée des conditions toules spéciales pour
I'étude du retard des différents pouls sur le cour,

L'insuflisance aortique détermine par elle-méme une diminution générale
du retard du pouls, mais l'on devrait tronver partoul semblable diminution,
puisque la cause est cardiague. g

Or, il se trouve que le pouls carotidien et le pouls radial ont un retard
diminué de 1/4, tandis que la réduction n'est que de 1/10 pour le fémoral,

Ce fail conduit 4 supposer qu'une influence capable de contre-balancer
plus ou moins complétement U'eflet atténuant de l'insuflisance aortique sur
le retard du pouls, se manifeste dans le cercle infériear de 'aorte.

Dies influences de ce genre, la seule possible dans le cas présent, est
celle d'une dilatation anéveysmale de 'aorte abdominale ou du trone coelia-
que i son origine.

3 décembre. La malade est soumise au repos absolu et prend 2 gr.
d'iodure de potassinm par jour.

Le 10. Comme la malade urine peu, a peine 800 gr., on lui donne une
faible dose de poudre de digitale.

L'¢tal général est toujours satisfaisant ; 1'étal du edté de la tumeur est
peu modifié, pourtant le souflle semble moins bruyant et moins aigu.

Le 18. Amélioration notable. La malade n'a presque plus de douleurs ;
les palpitations ont complétement disparu. La malade elle-méme se trouve
beaucoup mienx qu'an moment de son entrée 4 'hdpital. Elle est mainte-
nue constamment dans le décubitus dorsal.

Les battements de la tumeur sont meins forts, ils n’existent bien mar-
qués qu'au niveau de la tumeur elle-méme el ne se propagent plus vers le
flanc, ainsi qu'on Pavait constaté au moment de entrée. L'expansion est
bien moins marquée ; on la pergoil encore trés nettement, mais elle se
fait avee beancoup moins d'énergie, et le soulévement des parois abdomi-
l'lflh?:? est absolument localisé au nivean de la tumeur. Dans les flancs elle
n'est pas perceplible. Les limites qui avaient été¢ assignées 4 la tumeur et
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marquées sur la peau sont actuellement inexactes; il est absolument
évident qu'elle a diminué de volume.

20 décembre. L'amélioration est extraordinaire. L'état général est tou-
jours salisfaisant; mais les symptomes pénibles dont se plaignait Ia
malade da juste titre, semblent avoir complétement disparu. La malade se
léve et peut marcher sans ressentiv de géne au creux épigastrique ; les
douleurs au niveaun des jambes, les névralgies du coté des lombes, les
sensations pénibles du cdté du ventre ont disparu. Il n'y a plus de palpi-
tations, méme aprés la marche, Lorsque l'on vient & palper la tumeur
elle-méme, on peut le faire, méme en exercant une certaine pression, sans
déterminer la moindre sensation douloureuse. Le soulagement est consi-
dérable.

Le volume de la tumeur a considérablement diminué et il semble pres-
que moitié moindre ; elle souléve encore la paroi abdominale & chaque
systole ventriculaire ; mais par la palpation, on ne la sent plus sous la
peau comme au moment de Uentrée de la malade; elle semble plus pro-
fonde et il est besoin de déprimer assez fortement la paroi pour arriver i
son niveau,

Les battements, l'expansion et le soufile existenl encore mais extréme-
ment atténués ; ils ne possédent plus les caractéres de violence et d'énergie
qui existaient au moment de 'entrée. L'iodure de potassium est continué
i la dose de 3 grammes.

12 janvier 1885. La malade demande i sortir; elle est dans un état anssi
satisfaisant que possible. On ne peut affirmer que la guérison est cer-
taine ; néanmoins les résultats obtenus par la médication iodurée, en un
temps aussi eourt, les modifications heureuses survenues avec une aussi
grande rapidité, la suppression presque compléte de lous les phénoménes
douloureux on génants, font supposer que 'amélioration persistera, et le
résultat obtenu est déja considérable, puisqu’il permet & la malade de
vaguer i ses occupations sans douleurs et sans fatigue, ce qu'elle ne
pouvait faire avant le traitement.

La malade est revue le 30 juin 1885; les troubles fonctionnels n'ont pas
repari. L'état de santé est aussi bon que possible. Depuis sa sortie de
'hdpital la malade a pu reprendre ses occupations. La marche n'est nulle-
ment pénible ; elle n'a plus en de douleur ; les palpitations, les sensations
précordiales pénibles n'ont pas reparu, elle se trouve complétement gué-
rie, et n'était la présence de la tumeur elle-méme, on pourrait croire
effectivement a une guérison compléte. 11 faut se contenter d'une amélio-
ration considérable jusqu'a présent.

L'examen de 'état local donne les pésullals suivants ;

Le thrill persiste a trois travers de doigt au-dessous de lappendice
xiphoide et 4 deux travers de doigl en dehors, il est trés doux, 4 peine
perceptible. On pergoit depuis une ligne horizontale passant ddeux travers
de doigt de l'ombilie, jusqu’a I'appendice xiphoide, sur | ligne médiane,
seulement des battements : ils sont doubles et isochrones i chaque systole
ventriculaire,
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A gauche, la tumeur s'étend a trois travers de doigt. A I'ausecultation,
souflle systolique unique, légérement rude. au niveau du thrill et localisé
au niveau de la tumeur, ne se propage en aucun point dans les parlies
voisines.

Double battement au niveau de la deuxiéme vertébre lombaire. Le
souffle n'est pas perceptible & la région dorsale ; en remontant un peu on
entend le double souffle par propagation du souffle cardiaque.

Au ceeur, 4 Pauscultation, double souflle & la base, la lésion aortique
persiste avec ses caractéres. Le deuxiéme souflle est moins rude que le
premier, humé, aspiratif.

Dans les carotides, surtout dans la carotide gauche, on entend un souflle
doux, propagation de celui du ceeur.

Onservarion I1L. — Aréorysme de la portion supérieure de U'aorte abdomi-
nale. — Dilatation de Uaorte thoracique et de la crosse. — Insuffisance
aortiqgue, par DEBAYLE, interne provisoire (1).

La pitce quej*aj I'honneur de présenter & la Société, provient d'un
malade mort d'une cystite chronique, dans le service du Dr Barié, a
I'Hétel-Dien annexe.

Cet homme, 4gé de 65 ans, franchement athéromateux, se plaignait
depuis quelques mois d’oppression nocturne, de faiblesse générale et d'une
douleur sourde, continue avec exacerbation pendant la marche, douleur
siégeant au niveau des derniéres cotes et plus accusée du coté gauche.

L'examen du cocur avait révélé une hypertrophie assez notable de cet
organe. La matité pré-aortique était de 7 centim. environ. On entendait un
souflle diastolique & la base prés de la ligne médiane, se propageant le
long du bord droil du sternum. Les radiales étaient rigides, flexueuses; le
pouls bondissant, régulier. Double souffle crural trés intense. Pas de bat-
tements épigastriques.

A 'autopsie on constate une insuffisance aortique par dilatation, sans
lésions apparentes des valvules qui conservent leur souplesse.

Hypertrophie du coeur portant surtout sur le ventricule gauche.

L'aorle est trés dilatée, depuis son origine jusqu'a son passage au niveau
du diaphragme. Elle mesure 10 centim. de circonférence.

A l'union de 'aorte thoracique avec I'aorle abdominale, entre les deux
piliers du diaphragme, & un centimétre au-dessus duo trone coeliaque, on
trouve une poche anévrysmale ovoide, formée par la dilatation ampul-
liforme, réguliére de tout le vaissean. Cette poche mesure 11 centim.
dans son diametre vertical, 18 centim. de circonférence.

En ouvrant U'aorte on remarque que la surface interne est tapissée par
des plaques arrondies ou ovalaires, plus ou moins saillantes, donnant i

(1) Bull, Socidté anatomique, juillet 1888, p. 713.

e




S

cette surface un aspect tomenteux. Ces plagues sonl rouges, rouge gri-
sdtre ou blane jaundtre. Les unes sont molles, d'autres cartilagineuses,
d'autres caleaires. Ga et li on voit de petits foyers, de petites pustules
athéromateuses.

La poche anévrysmale contient des caillols mous, noirdtres et est ta-
pissée par une couche de caillots fibrineux stratifiés adhérents @ la paroi.
Au-dessous de cette couche on trouve des foyers d'athérome et des plaques
calcaires comme dans le reste du vaisseaun dilaté,

Une coupe faite & ce niveau montre que la dilatation porte sur les trois
tuniques artérielles,

Au-dessous du trone celiaque 'aorte abdominale présente quelques
plaques blanchétres, mais son calibre est normal,

Les artéres splénigue, coronaire, stomachique et celles de la base du
cerveau présentent aussi des plagues athéromateuses.

Les poumons, le foie, la rate, le cerveau et les autres organes ne pré-
sentent pas de lésions intéressantes i signaler,

Ounservation V. — Dusois. Thése, Paris, 1874,

Le nommé Tr.... (Louis), 62 ans, chef armurier de Uartilerie de la marine
en retraite, entre & Uhopital de la marine de Rochefort, salle 17, n° 9, le
20 mai.

Cet homme a antérieurement séjourné assez longtemps a Uhdpital pour
fitvres intermittentes et anémie; il se plaint de lassitude et de faligue gé-
nérale ; il dit éprouver de temps i autre des douleurs dans la région lom=
baire, douleurs se propageant aux membres inférieurs, mais qui n'ont
point d'acuité trés vive; appétit est diminué, pas de fiévre ; cet homme
est profondément anémié ; ses muqueunses sonl fortement décolorées.,

Du cité de la poitrine, rien a4 noter. En auscoltant le corar, on trouve
un léger brait de soufMe an second temps et i la base, se propageant dans
la direction de I'aorte.

Do coté de 'abdomen, il existe un peu d’ascite ; au toucher, on sent
dans I'hypochondre droit, en avant du caecum, une tumeur large, irrégu-
litre, bosselée, mal limitée en arriére, sonore par places i la percussion,
et rendant sur d’aulres points un son mat.

Le malade, accusant de la constipation, on lui donne un purgatif, i la
suite duquel plusieurs selles se produisent ; le malade dit éprouver un
grand soulagement, la tumeur du cmcum, due & une accumulation de
feces dans cet organe est diminuée de volume, profondément, cependant,
la région parait comme empditée et indurée. L'auscultation ne révéle aucun
bruit de souffle.

Un traitement tonique est institué : le malade parait s'en bien trouver,
il se léve chaque jour, marche avec assez de facilité ; ses douleurs lom-
haises seules le font souflrir, son état n'inspire point cependant de vives
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inquiétudes ; les douleurs dont il souffre sont crues rhumatismales. Le
10 juin, & quatre heures du matin, cet homme meurt subitement.

On procéde @ lautopsie vingt-quatre heures aprés la mort, voici ce que
l'on trouve :

Habitude extérienre. — Amaigrissement assez considérable, légére
teinte ictérique des téguments,

Cavité abdominale. — A Vouverture de 'abdomen, on constate la pré-
sence d'une sérosité citrine, limpide s'élevant 4 pen prés 4 un litre. Le
gros intestin montre une coloration noirdtre, s’élendant jusqu'a deux lra-
vers de main au-dessus du cacum ; cetle partie offre de nombreuses adhé-
rences avee le fascia iliaca, et une énorme dilatation en ampoule, dont les
parois ne présentent d'autres altérations qu'un fort épaississement ; des
matiéres fécales remplissent cetlte ampoule.

Foie. — Trés hypertrophié, dégénérescence graisseuse avanceée, preé-
sente i sa surface des traces de petits abeds, dont deux 4 la face supé-
rieure et un a l'inférieure.

Reins, — Rien d'anormal,

En relevant le paguet intestinal an niveau de la partie du cacum pré-
sentant les altérations dont nous avons parlé plus haut, au-dessous, on
constate la présence d'une tumeur volumineuse, dure, pyriforme, 4 base
inférieure, & sommet appuyé sur la face inférieure du diaphragme, au
niveau et en avant du pilier droit.

Cette tumeur s'élend adossée au cOté droit de la colonne vertébrale depuis
la huitiéme vertébre dorsale, jusqu'a la quatriéme lombaire, elle mesure
en hauteur 25 cenlimétres, et dans sa partie la plus volumineuse, située
en bas dans la fosse iliague droite, sa largeur de droite 4 gauche est de
15 centimétres, Cette tumeur a contracté des adhérences avec le mésen-
tére, le diaphragme el la ecapsule rénale, elle est trés adhérente a la
colonne vertébrale, elle s’éléve dans la cavité abdominale, et i droite de
fagon @ soulever au-devant d'elle la partie cwcale du gros intestin, son
¢paisseur la plus grande en ce point est d'avant en arriére de 8 centi-
metres.

Aprés avoir rompu les adhérences de cetle tumeur avee la colonne ver-
tébrale, on constate que ee qui parait étre son pédicule se continue & tra-
vers l'anneau diaphragmatique réservé a I'aorte, et est constitué par les
tuniques elles-mémes de 'aorte, en avant du moins ou les trois luniques sont
retrouvées ; en arriére la celluleuse seule apparait, on est en présence d'un
vaste anévrysme mixte externe produit a la partie postérieure de 'aorte,
et devenu disséquant jusqu’a la bifurcation de l'aorte en iliaques primi-
tives. A linlérieur les parois sont lapissées en avant de dépots feuilletés
et stratifiés de fibrine. Les couches adossées ala paroi sont jaunes, séches,
fermes ; celles qui se rapprochent du courant sanguin sont molles el rosées,
Entre les unes et les autres sont enfermées, de distance en distance, des
magses de cruor d'un rouge brun, couleur chocolat.

L aorte fait par sa paroi antérieure une saillie de plusieurs centimétres
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en avanl du corps des vertébres. En arriére les vertébres, depuis Ia
dixiéme dorsale jusqu'a la quatriéme lombaire inclusivement, font partie
du sac andévrysmal et présentent les lésions suivantes:

Le corps de la douziéme dorsale est corrodé, détruit par places, pré-
sente une cavité de plusieurs centimétres de profondeur remplie du méme
dépdt fibrineux, qui forme les couches stralifiées antérieures, le disque
intervertébral qui unit la douziéme dorsale & la premiére lombairve estintact,
La premiére et la deuxiéme lombaires présentent, elles aussi, des excava-
tions profondes. Sur le coté ganche de ces vertébres, les lésions sont plus
étendues, mais elles sont plus profondes i droite on elles atteignent le fond
de la gouttiére vertébrale, et intéressent méme quelques apophyses trans-
verses qui ont disparu en grande partie en avant ; de sorte qu'en certains
points, le ligament vertébral antérvieur et les membranes d'enveloppe de
la moelle sont directement en rapport avee le sac anévreysmal. Le disque
intervertébral unissant la premiére i la deuxiéme lombaire est alléré.

Les fibres du muscle psoas-iliague droit sont atrophides,

Cavité thoracique, — La ruplure de l'anévrysme s'est faite 4 la partie
supérienre, d'oi épanchement considérable de sang dans la cavité de la plé-
vre droite ; le poumon droit est refoulé en haut par un énorme caillot san-
guin, mou, poisseux, dillluent, du volume d'un foie ordinaire,

Poumons. — Pas de lésions, congestionné i droite.

Péricarde. — Dégénérescence graisseuse du fenillet viscéral qui est
dpaissi.

Ceenr. — Hypertrophie excentrique. Les wvalvules sont saines, mais
immédiatement au-dessus des valvules sigmoides de 'aorte, on trouve
des dépdts caleaires en forme d’écailles épaisses, imbriquées les unes sur
les autres, formant une véritable cuirasse, el s'étendant jusqu'a la poche
anévrysmale. L'aorte a lapparence d'un tube rigide, qui crépite sous la
pression des doigts, les écailles erétacées chevauchant les unes sur les
autres. L'aorte présente par places les phases de la dégénérescence grais-
seuse et athéromateuse, depuis I'épaississement gélatineux, jusqu’a lapla-
que ossiforme. Un pen au dessus de 'annean du diaphragme, au nivean du
sommet du sac anévreysmal, on tronve entre deux larges plagues athéroma-
teuses, une déchirure de 'aorte par laquelle s’est produit 1'épanchement
sanguin dans la cavité de la plévee droite, qui a amené la mort subite.
I.'ouverture du erine n'a pas été faite.

Onservation V. — dAwdvrysme de laorte abdominale pris pour une
tumenr carcinomatense de Uabdomen, Communiguée par M. Cavnessis,
avee présentation des picces anatomiques (Bull. Soe. anatom., 1852).

La maladie débute par des troubles du eoté des voies digestives, coli-
ques peu intenses, quelques vomissements, une constipation opiniitre.
Les douleurs d'abord vagues prirent bientdt une forme plus précise ; elles
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se fixérent i la région lombaire, et de la s'irradiérent d'une part en ceinture
jusqu'i la région épigastrique ; d'autre part en haut, dans le dos et dans les
épaules ; en bas, dans les fesses et les CUISSes,

Le malade fut traité & diverses reprises pour un lumbago : ventouses,
bains de vapeur.

Il entra a I'Hétel-Dieu le 17 décembre 1851.

Nous ne pimes constater aucune douleur & la région lombaire. Ce n'est
que du coté de 1'épigastre que nous découvrimes une tumeur d'un certain
volume, sans que, du reste, nous avons pu préciser sa nature, ni constaler
de battements,

Les douleurs el les troubles digestifs persistaient.

Le ceeur offeait des battements trés forts, sans broits anormaux. Le
pouls radial était plein et vibrant. Le pouls iliaque élait trés faible.

Le malade élait pile, amaigri, présentant des apparences de cachexie,

Nous conclimes de cet ensemble que la maladie était une tumeur abdo-
minale probablement carcinomateuse, siégeant dans le pancréas ou aux
environs el comprimant U'aorte et une partie de tube digestif (de Li, Uaffai-
sement du poul fémoral et la constipation).

La digitale fut administrée pendant quelques jours pour calmer les hal-
tements du coeur. Llaffaiblissement continua sa marche progressive.

Cependant, le 14 janvier au matin, rien ne faisail présager une [in
imminente. Le soir, le malade était mort.

Autopsie (résumée). — Pancréas sain. En arriére de lui ; tumeur oblon-
gue longitudinalement et du volume des deux poings, ¢'est un anévrysme.
Il commence presque avec laorle abdominale, entre les piliers méme du
diaphragme, vers la seconde vertébre lombaire. Il a en hauteur une éten-
due de plus de deux décimétres et en largeur un décimetre et demi environ.

Opservatiox V9. — dwéerysme de Uaorte abdominale. — Diagnostic.
Hopital Lagnnec, service de M. Damascrizo (Communiquée i la Sociélé
clinique, par M. Tugnise, interne des hopitaux (janvier 1889).

Le malade se plaint simplement d'une douleur légére ayant son sidge
dans Chypochondre droit, semblant suivee le dixiéme espace intercostal et
que la pression exagére.

Le foie, de volume normal, ne parail pas étre le sicge de cette douleur;
l'appétit est conservé, les digestions se font facilement, et les phénoménes
fonctionnels se réduisent, somme loute, i quelques symptémes doulou-
reux.,

L'examen physique ne reléve d'abord que des signes de sénilité : artires
dures el sinueuses, avec sénilité et cataracte, au début du eété gauche,
Les poumons paraissent sains, et & Pauscultation on trouve seulement au
ceeur un léger souflle diastolique, ayant son maximum 4 la basge du edté
droit du sternnm, el se propageant dans les vaisseaux du eou,










CONCLUSIONS

I. — Les anévrysmes de l'aorte abdominale sont beaucoup
moins rares que l'on ne croit généralement. Dans un quart des
cas environ ils restent latents jusqu’a la mort ou donnent lieu a
des erreurs de diagnostic qui ne sont reconnues qu'a lautopsie.

II. — Pour éviter ces erreurs il faut songer a la possibilité
de ces anévrysmes et en chercher les signes chaque fois que
l'on se trouve en présence d'une affection abdominale mal déter-
minée.

I1I. — Le signe pathognomonique de cette affection est l'ex-
pansion per¢ue en palpant la tumeur avee les deux mains placées
I'une en avant et 'autre en arriére de abdomen.

1V. — A défaut du signe d’expansion, on trouvera des ren-
seignements précieux dans 'examen attentif et comparé des
pulsations artérielles au-dessus et au-dessous de la portion
abdominale de aorte.

V. — Dans deux cas ol nous avons vu un anévrysme de
I'aorte abdominale coexister avee une insuflisance aortique, cette
coincidence a donné lieu a des phénoménes dignes de remarque :
la tension artérielle se trouvait considérablement abaissée eb
les symptomes cérébraux tels que vertiges, éblonissements,
maux de téte, si fréquents dans les cas d'insuflisance, faisaient
complétement défaut,le pouls de Corrigan manquait également,

En un mot 'insuflisance des valvules sigmoides de 'aorte ne
se révélait plus que par le souffle diastolique de la base.







