De la tuberculose des ganglions du cou / Raymond Petit.

Contributors

Petit Raymond.
Royal College of Physicians of Edinburgh

Publication/Creation
Paris : F. Alcan, 1897.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/z6v3cwgf

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

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

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



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

|
Ay

T - Y
i .

e et A













‘D" Raymond Petit

De la Facullé de Paris
sncien inlerne des Hipilaux de Paris

des

ganglions du cou

Paris, FELIX ALCAN, éditeur, 1897






R 1 R ITDENT ¥l Er |
'y Wl - L
L i Aammita (e e 1
f Al s
o ar e IOT1 ([ RRpL=10y 4













DE LA

TUBERCULOSE DES GANGLIONS DU COU

INTRODUEGTION

Les adénites cervicales chroniques, décrites par les
quteurs sous les noms divers d’écrouelles, de ganglions
strumeux, de scrofulomes, ete..., ont soulevé de nom-
breuses discussions. Si les données fournies par la bac—
tériologie et Pexpérimentation d'une part, par I'histologie
dautre part, ont fait faire & cette question un grand pas,
il n’en est pas moins vrai que la discussion reste encore
ouverte. S'agit-il de ganglions tuberculeux? Ia scrofule et
la tuberculose ganglionnaire sont-elles définitivement une
seule et méme affection ? sinon, quelle est la limite entre
'une et l'autre.

(le point important est aujourd’hui a peu prés résolu, et
presque tous les auteurs admettent actuellement Pidentité
des ganglions scrofuleux et tuberculeux ; cependant il
faut reconnaitre qu'il existe quelques cas, bien ¢ludiés et
nettement établis, dans lesquels les recherches baclério-
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Tout d’abord, & mon pere, M. le D Raymond
Petit, professeur & I'Ecole de Médecine de Rennes, )'a-
dresse 'hommage de ma filiale reconnaissance. (Vest lui
qui fut notre premier maitre et nous n’oublierons jamais
la fagon large et élevée dont il nous a appris i envisager
la médecine dés le début de nos études. A I'Ecole de Ren-
nes, nous avons été I'éléve de MM. les D= Delacour,
Dayot et Regnault ; qu'ils soient assurés de notre recon-
naissance,

Nous avons eu Ihonneur d’étre Pexterne de M. le Dr
Ferrand & I'hépital Laénnec (1892-1893) et nous ne sau-
rions oublier Pamabilité avec laquelle il nous a accueilli.

En 1893-1894, nous avons été l'interne de M. le I»r
Jules Voisin 4 Ia Salpétriére ; il a été plus qu’un maitre
pour nous et il a bien voulu nous permettre de collaborer
& quelques-uns de ses travaux ; il sait toute la reconnais-
sance que nous lui gardons.

Que M. le Df Fernet, dont nous avons été Pinterne a
Phépital Beaujon en 1894-1895, soit assuré de notre res-
pectueux attachement,

M. le D* Lermoyez, médecin des hopitaux, a été quel-
ques mois seulement notre maitre ; nous tenons 3 luj
adresser tous nos remerciements pour ses aimables con-
seils,

Nous adressons enfin un respectueux hommage & la
mémoire de M. Després notre regretté maitre.

Que M. le professeur Farabeuf accepte aussi tous nos
remerciements pour les savants conseils qu’il a bien
voulu nous donner pour I'injection des lymphatiques,

En 1895-1896, nous avons eu Ihonneur d’étre Finterne
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de M. le professeur Lannelongue, et nous n’oublierons
Jamais ses vivantes cliniques du mereredi 4 Phdpital
Trousseau. Nous avons eu en méme lemps pour maitre
M. le Dr Broca, professeur agrégé ; il a été pour nous
tout & la fois un maitre et un ami, car en maintes cir-
constances il nous a prouvé son dévouement; c'est & lui
que nous devons en particulier d’avoir appris I'extirpation
des ganglions du cou. Il a tous les droits & notre recon-
naissance et nous lui sommes profondément attaché.

(Yest dans le service de M. le professeur Le Dentu que
nous avons terminé notre internat. Nous ne saurions trop
le remercier de ses savants enseignements cliniques, de
ses précieux conseils et aussi de l'intérét quil nous a
toujours témoigné.

Nous n’oublierons pas le grand honneur qu'il nous fait
en acceptant la présidence de notre thése.

Nous tenons aussi & exprimer notre reconnaissance a
nos autres maitres ; & M. le D Poirier, professeur agré-
gé, sous la direction duquel nous avons pu travailler a
I’Ecole pratique : & MM. les D Tuffier, Lyot, et Mau-
claire, chirurgiens des hdopitaux,

Que M. le professeur Chantemesse et MM. Gombault,
Achard et Guinon veuillent bien aussi agréer I'hommage
de notre qratitude.

Aprés nos maitres des hdpitaux nous tenons a remer-
cier particuliérement M. le D° Metchnikolff, de I'Institut
Pasteur, qui nous a ouvert son laboratoire et prodigué
ses conseils éclairés, M. le D* Marmorek sait aussi notre
gratitude pour la fagon tout amicale dont il nous a aidé
dans nos recherches,

TS Sa—




CHAPITRE PREMIER

DISPOSITION ANATOMIQUE DES GANGLIONS CER-
VICAUX ET DE LEURS TERRITOIRES LYMPIA-
TIQUES

Avant d’aborder l'étude des adénites cervicales, mnous
devons jeter un coup d’eeil sur la topographie des gan-
glions lymphatiques du cou et des territoires lymphati-
ques auxquels ils répondent.

(e point d’anatomie quia été étudié spécialement par
plusieurs auteurs, reste encore néanmoins incomplétement
connu. La plupart des anatomistes sont du reste assez
brefs dans les descriptions qu'ils donnent des ganglions
cervicaux.

(Yest pourquoi, sous la savante direction de M. le pro-
fesseur Farabeuf et aidé de ses conseils expérimentés,
nous avons essayé nous-méme de pratiquer des injec-
tions de ces vaisseaux lymphatiques. Nous avons choisi
pour faire ces injections des cadavres d’enfants mort-nés
ou de feetus expulsés prés du terme de la grossesse,
afin de nous trouver autant que possible en présence de
voies lymphatiques normales et sur lesquetles les inflam-

mations diverses naient pas encore pu agir ; ces inflam-
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Pour toutes ces raisons, nous avons tenté d'injecter les
voies lympathiques de la téte, de la face et ducon sur des
enfants mort-nés ou des foetus expulsés prés du terme, car
sur de tels sujets on a plus de chances de ne pas rencon-
trer des vaisseaux lympathiques altérés ou méme oblité-
rés complétement par suite d'infections anciennes et d’jn-
flammations conséculives. Lorsque les voies ljmpathiques
ont été ainsi oblitérées par place, il est facile de CONCevoiIr
que l'injection devra suivre des voies détournées pour péné-
trer d’un point & un autre, ou méme qu’elle pourra devenir
tout & fait impossible dans certaines parties.

Le sujet étant choisi dans ces conditions, il est bon de
commencer, suivant le conseil de Sappey, par faire une in-
jection dans les vaisseaux sanguins avec une solution
d’acide arsénieux. Ensuite on abandonne le cadavre pen-
dant un certain temps, variable suivant la saison ; été est
Pépoque la plus propice. On est averti que I'injection des
lympathiques peut étre commencée avec chances de suc-
cés, lorsque Pépiderme des pieds et des mains commence
a se soulever et se laisse enlever par lambeaux.

Sappey dit que la saison des grandes chaleurs est la plus
favorable, parce que sous Iinfluence des températures
¢levées les vaisseaux lymphatiques se remplissent parfois
de gaz qui facilitent la progression du mercure dans leur
lumiére.

La putréfaction, dit cet auteur, est aussi utile pour les
injections, car la pullulation microbienne dans la lymphe
permet le passage plus facile de Iinjection, surtout dans
les réseaux ; mais il ne la faut pourtant pas trop avancée

car elle rendrait trop fragiles les parois des trones qui se
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déchireraient sous la pression du métal avec la plus
grande facilité.

Plusieurs fois nous avons essayé de faire des injections
des voies lymphatiques sur des sujets frais: jamals nous
n’avons pu y parvenir, La masse d'injection ne pénétrait
pas la plupart du temps, ou sarrétait aprés avoir rempli
de courts trongons lympathiques. Que si I'on pousse alors
Pinjection avec plus de force pour vaincre la résistance
on ne réussit qu'a rompre la paroi fragile des vaisseaux,
et le mercure passe alors dansles mailles du tissu cellu-
laire.

Le meilleur mode d'injection lymphatique, disent les
auteurs, est l'injection au mercure, c’est du reste la seule
que nous ayons essayée. Nous ne pouvons la comparer aux
autrés qué d’aprés Popinion de nos ancétres.

Voici les divers procédés qui ont été employés : d’abord
on a essayé d'injecter les lymphatiques en poussant des
injections dans les vaisseaux sanguins; mais ce procédé
n'a pas donné de résultats. Lacauchie a pu cependant
injecter quelques-uns de ces vaisseaux en poussant avec
force de I’eau ou une solution saline dans les artéres. En
se basant sur ces observations, Doyére arempli des vais-
seaux lymphatiques d'un précipité jaune en injectant suc-
cessivement dans les artéres des dissolutions de chromate
de potasse et d’acétate de plomb. Mais toutes ces injec-
tions supposent évidemment une rupture des artéres injec-
tées ; ¢’est du moins P'opinion généralement admise aujour-
d’hui. Cruveilhier (1) a aussi injecté des liquides colorés

1. Cruveilhier. Traité d'anatomie descriptive, s &dition, t. 111, p. 277.
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tels que de I'encre dans le tissu cellulaire sous-cutané,
et il a retrouvé les vaisseaux lymphatiques et les gan-
glions correspondants colorés d'un noir de jais.

Récemment, un auteur allemand, Gerota, (1) a publié une
note sur une nouvelle méthode d’injection des vaisseaux
lymphatiques ; il se sert d’une nouvelle masse avec
laquelle il obtiendrait des injections polychromes ;
nous n’avons pu nous procurer le détail de sa tech-
nique (1) ; dailleurs nos expériences élaient terminées
lorsque ce procédé a paru: nous n'essayerons donc pas
d’en faire une critique mal fondée.

Le mode d'injection le plus répandu pour I'étude des
lymphatiques est I'injection au mercure, Sappey a fait cons-
(ruire un appareil qui se compose essentiellement des
parties suivantes: 1o un tube principal ou réservoir i
mercure suspendu par une anse mobile & une poulie, glis-
sant sur un fil de fer horizontal; 2° un tube flexible par-
tant del'extrémité inférieure du précédent et terminé par,
3% un robinet portant & son extrémité un ajutage dans
lequel on introduit & frottement une aiguille capillaire,
une canule, ou mieux un tube de verre de petit calibre
long de 5 & 7 centimétres et terminé par une extrémité
effilée & la lampe. Tout Pappareil a une hauteur de 1 mé-
tre 20 ; il est posé sur une table en bois.

(let appareil présente plusieurs inconvénients; d’abord
il est assez encombrant et fort coiteux ; ensuile il néces-

site lemploi d'une quantité relativement considérable de

1. D. Gerota. Zur Technick der Lymphgefissinjeciion, eine neue Injec-

tionmasse fir Lymphgefasse. Polychrome Injection, Anat, Anzeiyer XII, 8,
Petit ; 2
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récemment fait donner au robinet pour permettre de le
manier avec le pouce,

Le seul inconvénient de la seringue de M. Farabeuf est
la difficulté de sa constructionqui la porte & un prixrelati-
vement élevé,

(’est pourquoi nous avons essayé ensuite de faire nos
derniéres injections avec une seringue construite sur le
méme modéle que la précédente, mais en caoutchouc dur-
ci que le mercure n'altére pas, Cet instrument, d'un prix
trés modigque, nous a donné exactement les mémes résul-
tats que la seringue de Farabeuf; ladescription etle ma-
niement en sont absolument identiques, et la seule diffé-
rence est dans la matiére premiére.

Dans les injections que nous avons faites, tantdt nous
avons piqué dans les téguments de la téte et du cou, et
nous avons ensuite suivi linjection jusqu'aux ganglions
superficiels ; piquant dans les ganglions superficiels,
nous avons vu le métal gagner par certaines voies les
ganglions profonds. Tantdt au contraire, aprés avoir fait
une hémisection du crine de la face et du cou, exacte-
ment sur la ligne médiane, nous avons poussé linjection
par les muqueuses des fosses nasales, de la bouche, des
amygdales, da pharynx, ete., pour suivre les vaisseaux
lymphatiques jusqu’aux ganglions qui déservent chacun

de esterritoires.

Vaisseaux lymphatiques et ganglions du cou.

Les ganglions cervicauxauxquels nous joignons ceux de
la face ont été divisés de plusieurs fagons, M. Wal(her

B







(e Iy

SIS -Frra ol teies
IS

. CEFUCT R

_,-’*‘*"?r BT
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Vaisseaux lymphatiques du cou et ganglions médians. Communicalions avec

les groupes voisins. (Injections au mercure ; demi-schématique).
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(1) les a également vus roupés autour de la veine fa-
ciale, dans la région de la joue. M. Jaboulay, chef des
travaux anatomiques & Lyon, cité par Vigier, a recherché
ces ganglions & plusieurs reprises et les a fréquemment
rencontrés en nomhre variahle,

Nous les avons généralement trouvés au nombre de deux
i trois, trés petits et groupés autour de la faciale,les uns
sur le buccinateur, les antres sur le maxillaire [ui-méme.

Nous avons toujours vu linjection des lymphatiques de
la face franchir ces ganglions pour se rendre Jusqu’aux
ganglions sous-maxillaires. Parfois un ou deux trones
lymphatiques se portent en arriére dans les ganglions paro-
tidiens. Ils recoivent les lymphatiques d’une partie du front,
des paupiéres, du nez et des deux lévres, ainsi que plu-
sieurs rameaux cutanés de la joue, mais aucun du menton.

Les ganglions sous-maxillaires au nombre de 8 & 10,
daprés Walther, de 10 4 15, d’aprés Testut, occupent la ré-
gion sous-maxillaire ; ils sont situés dans la loge de la
glande entre la face interne du maxillaire inférieur et le
mylohyoidien, pour les supérieurs ; les ﬁlus inférieurs sont
au niveau du bord dumaxillaire ouun peu au-dessous et re-
couverts par le peaucier et 'aponéyrose cervicale super-
licielle ; ils répondent au digastrique en avant, aux vais-
seaux faciaux en arriére. Ces ganglions regoivent les
vaisseaux ellérents partis des ganglions géniens lorsqu’ils
existent ; quand ces ganglions n’existent pas, les glandes
lymphatiques sous-maxillaires regoivent directement les
lymphatiques venus des téquments du nez, de Pangle de
Peeil, de la lévre supérieure et des parties latérales de

1. Testul. Traité d’anatomie humaine, 2me édition, tome II, p. 300.




I'inférieure : ils recoivent aussi les Ilvmphatiques des
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gencives du maxillaire inférieur, cheminant les uns sur la

face externe, les autres sur la face interne de 'os. Des
- 1

voies de communication réunissent ce qgroupe ganglion-

naire au greupe sous-mental, comme nous Pavons vu j

d'autres, en arriére, croisent les gros vaisseaux pour se

jeter dans les ganglions parotidiens inférieurs et par un

ou deux troncs, jusque dans les ganglions mastoidiens’

profonds. Enfin deuxou trois troncs se dirigent en bas et en
arriére pour aller se terminer, en suivant le tronc veineux-
thyrolinguo-facial, dans les ganglions cervicaux profonds
situés le long de la jugulaire interne et dont['un, constant,
occupe angle supérieur de réunion des deux troncs veineux.

II. — Ganglions mastoidiens. — Ces ganglions (g/an-
dule auriculares posteriores de Gegenbaur et de Mas-
cagni) sont au nombre de 4 ou b de chaque coté (Testut),
situés, d’aprés Cruveilhier et Sappey, sur I'insertion supé-
rieure du sterno-mastoidien et sur la face externe de
I'apophyse mastoide ; nous les avons vus former une
chaine continue descendant parfois sur la face externe
du sterno-mastoidien jusqu’'a la veine jugulaire externe.
Ces ganglions, que nous appelons mastoidiens super-
ficiels, sont reliés par des lymphatiques qui traversent le
muscle ou le contournent, avec deux ou trois ganglions
situés plus profondément scus le sterno-mastoidien, con-
tre la rainure digastrique de I'apophyse mastoide ; ces
derniers que nous avons pu injecter sur le cadavre et que
nous avons souvent trouvés engorgés, au cours des opé-
rations, nous semblent pouvoir étre désignés sous le nom

de ganglions mastoidiens profonds.
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Ces ganglions répondent aux Iymphatiques des téqu-
ments qui recouvrent les pariétaux et les temporaux; ils
recoivent aussi de la partie postérieure du pavillon de
Poreille et de l'oreille moyenne. Quand on injecte les
léguments du crdne tributaires de ces ganilions, on voit
fi & 8 trones, anastomosés entre eux et avec les vOoIsins,
descendre & peu prés verticalement vers les ganglions
“superficiels ; quelques autres, nés en partie du cuir che-
velu, en partie de la porticn postéro-supérieure du pa-
villon de P'oreille, gagnent la profondeur, passant sous le
muscle auriculaire postérieur et glissant le long du sil-
lon rétro-auriculaire et du hord afitérieur du sterno-mas-
toidien pour aboutir aux ganglions profonds. Enfin ils
recoivent les troncs lymphatiques nés des téguments voi-
sins du cou, sur la partie postéro-latérale. L’injection ne
dépasse généralement pas ces ganglions, qui sont cepen-
dant réunis par quelques troncs allant d’une part aux
ganglions cervicaux superficiels, d'autre part aux (an-
glions cervicaux profonds.

IV. — Ganglions sous-occipitausr. — Au nombre de
trois & quatre, quelquefois deux seulement, ils reposent
sur la partie la plus élevée du grand complexus, recou-
verts parune lamelle aponévrotique et répondent 4 la ligne
courbe occipitale supérieure (Gegenbaur) au dessous de
Pinsertion de Poceipito-frontal, au devant du trapéze : nous
en avons trouvé un sur le bord antérieur de ce muscle.

Ils recoivent huit & dix trones lymphatiques de chaque

coté, qui partent des téguments recouvrant la région

-syncipitale, et sont surtout nombreux sur la ligne mé-
diane et au niveau de la suture lambdoide. Ils suivent
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Figune 111

Vaisseaux lymphatiques profonds avec leurs groupes ganglionnaires, in-
Jection au mercure (Demi-schématique),
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irréguliérement la veine occipitale. Un ou deux trones
partis des ganglions sous-occipitaux passe sous le splé-
nius pour aller aux ganglions mastoidiens, mais en som-
me, les communications entre ces deux qroupes sont trés
peu nombreuses, L'injection ne s’arréte pas toujours 2
ces ganglions sous~occipitaux ; souvent elle va Jusqu’aux
ganglions de la chaine rétro-juqulaire par un ou deux
valsseaux tortueux qui s’anastomosent, cheminent d’a-
bord devant le bord du trapéze, puis suivent le bord pos-
térieur du sterno-mastoidien, s'engagent sous ce muscle
et vont aux ganglions cervicaux profonds qui occupent le
tiers moyen duw cou,

V. — Ganglions cervicaur superficiels. — D’apreés
Theileet Testut il en existe ordinairement quatre ou six de
chaque cité, groupés sur le trajet de la jugulaire exter-
ne ; ils sont situés sur le bord antérieur, la face externe
et le bord postérieur du sterno-mastoidien, recouverts par
Paponévrose cervicale superficielle et le peaucier.

Les plus inférieurs atteignent le sommet du creux sus-
claviculaire,

Dans nos injections, nous en avons trouvé sept i huit,
agglomérés en trois petits groupes, un i la partie
moyenne du sterno-mastoidien, autour de la jugulaire
externe ; un sur le bord postérieur du sterno-mastoidien
a.peu prés au méme niveau ; enfin, le troisiéme, dans le
creux sus-claviculaire, sous le peaucier et I'aponévrose.
Ces ganglions n’ont que de rares communications avec la
chaine cervicale profonde, saul au niveau du triangle

sus=claviculaire. Ils regoivent des troncs venus des gan-

glions mastoidiens supﬂrﬁciels et des ganglions sous-




maxillaires ; enfin, d’autres venus des téquments de la
nuque et du cou.

VI. — Ganglions cervicaux profonds. — Ces gan-
Hlinns forment une chaine nm]-intcrt'mnpue le ]mlg de la
veine juguluiru interne et de la carotide © ¢’est au niveau
de la partie moyenne du cou qu'ils sont le plus nom-
breux ; ils sont situés sous le sterno-mastoidien, les uns
en avant et en dehors de la jugulaire, les autres plus
nombreux en arriére et en dehors d’elle. A la partie su-
périeure, leur nombre diminue et ils deviennent plus pro-
fonds comme les vaisseaux; I'un, constant, occupe l'an-
gle de bifurcation dela carotide primitive ; un autre, siége
dans langle supérieur d’abouchement du tronec thyro-
linguo-facial dans la jugulaire ; un autre, plus supérieur,
au-dessous de la parotide, répond a la partie anguleuse
du maxillaire inférieur. A la partie moyenne, ils s'écar-
tent un peu des vaisseaux en arriére et dans la profon-
deur, pour aller jusqu’au voisinage des apophyses trans-
verses des vertébres cervicales; 1a et plus bas ils sont
sur les scalénes, sous le trapéze, au milieu des origines
des plexus cervical et brachial (ganglions de la nuque de
quelques auteurs), ils descendent ainsi jusqu'a la veine
sous-claviére et de 1A envoient des trones elférents qui se
rendent 4 ceux du médiastin et de laisselle, et surtout
du creux sus-claviculaire.

Il y en a en tout environ une trentaine (Theile). Leurs
vaisseaux afférents viennent de la muquense des fosses
nasales et du pharynx nasal, du voile du palais, des amyq-
dales, des gencives supérieures, de la langue et d'une

partie du plancher de la bouche, enfin de la partie posté-
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rieure des gencives inférieures ; quelques rares trones lu;
viennent aussi du larynx et de I'cesophage. Ce groupe
excessivement important est en communication avec les
ganglions sous-mentaux, les sous-maxillaires, les mas -
loidiens profonds, et, par de rares vaisseaux, avec les
ganglions cervicaux superficiels,

Ajoutons qu'ils regoivent, disent les auteurs, les lym-
phatiques intra-criniens, que nous n'avons pas essayé
d’injecter.

VIL. — Ganglions sus-claviculaires. — Ces ganglions,
au nombre de six 4 huit environ, ont été décrits par
Henle sous le nom de ganglions cervicaux profonds infé-
rieurs. lls sont situés & la partie inférieure et s’étendent
en dehors en suivant le tronc veineux brachio-céphali-
que et la veine sous-claviére avec laquelle ils s’enfon-
cent profondément derriére la clavicule.

Ces ganglions recoivent des vaisseaux lymphatiques
venus des ganglions cervicaux profonds, et qui suivent
la face externe de la veine juqulaire.

D’autres proviennent des ganglions plus postérieurs
situés sous le bord antérieur du trapéze. Ces vaisseaux
afférents forment, de chaque cdté du_cou, le tronc com-
mun de Henle qui se jette & droite dans le canal thora-
cique, & gauche dans la veine jugulaire ou dans la sous-
claviére.

Les vaisseaux qui en partent suivent les vaisseaux sous-
claviers pour se rendre aux ganglions du creux axillaire
qui sont situés prés de la paroi antérieure et contre le
thorax. Ils n’ont que de trés rares communications avec

les ganglions du médiastin,




VIII. — Ganglions parotidiens. — Leur nombre est
variable ; mais, comme le fait remarquer Sappey, ils sont
tous sous-aponévrotiques et par conséquent profonds ;
mais les uns sont a la face externe de la glande, les autres
dans 'épaisseur.

Ils continuent, en somme, la direction de la chaine
cervicale profonde ou jugulaire ; deux ont une situation
spéciale, 'un sous le bord postérieur du masséter, lautre
plus gros immédiatement en avant du tragus (gang/ion
préauriculaire). Ces ganglions regoivent les lymphatiques
de la partie antérieure de la région temporale, de la ré-
gion frontale, du soureil et de la paupiére supérieure, de
loreille externe; quelques troncules leur viennent des
fosses nasales et du pharynx par la fosse ptérygo-maxil-
laire. Quelques vaisseaux en partent pour gagner les plus
antérieurs des ganglions mastoidiens profonds ; d’autres,
passant en dehors et en dedans de la bandelette fibreuse'
qui sépare les régions parotidienne et sous-maxillaire,
aboutissent aux ganglions postérieurs de cette derniére.’
Enfin, nous avons signalé leur communication avec les
ganglions cervicaux profonds.

IX. — Ganglions sous-hyoidiens médians. — Beaucoup
moins nombreux, ils sont placés de la fagon suivante : le
plus supérieur, pré ou juxta-laryngien, est voisin de la
ligne médiane et répond 4 peu prés constamment i la
membrane crico-thyroidienne.(1) Deux ou trois autres sont
de chaque eoté de la ligne médiane, au-dessous de I'isthme
du corps thyroide ; enfin, un groupe de 44 6 sié{;c sur la

1. M. Poirier a montré que ce ganglion recoit les lymphatiques de la

glotle. '
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tace antérieure de la portion cervicale de la trachée et
sur la portion de I'wsophage qui la déborde & gauche, 1ls
communiquent par quelques rares troncs avee les gan-
glions cervicaux profonds et beaucoup plus largement

avec les ganglions médiastinaux.

IIs regoivent les lymphatiques de la glande thyroide de

la partie antérieure du larynx, de la trachée et de I'eeso-

phage. 1

X.— Ganglions pré-vertébraus ou rétro-pharyagiens.
— Au nombre de deux situés de chaque cété de la ligne
médiane, ilsont été bien décrits par Gilette dans sa thése
et depuis par M. Gougenheim et récemment par M. Mo-
reau (thése de Paris, 1896). Ils desservent surtout la
paroi postérieure du pharynx.

En résumé, nous voyons que les voies l}fmphaii'qﬁes du
cou et les groupes ganglionnaires sont disposés de fagon

a former un cercle complet & la partie supérieure, cercle

o S

ganglionnaire formé parlesgroupes sus-hyoidien médian,
sous-maxillaire et génien, mastoidiens, sous-occipitaux,

auxquels il faut ajouter les ganglions rétro-pharyngiens,

De ce cercle se détachent trois chaines descendantes : une
médiane, représentée par le groupe sous-hyoidien mé-
dian, deux latérales de chaque coté, distinguées en super-
ficielle et profonde. La premiére se dirige en bas ct en
dehors suivant la direction de la jugulaire externe, la
seconde en bas suivant la jugulaire interne ; mais celte
derniére a la partie moyenne s’étale sous le sterno-mas-
toidien pour aller en arriére jusqu’au voisinage des apo-

physes transverses des vertébres cervicales. Elles abou-










CHAPITRE 11

ETIOLOGIE

Les engorgements ganglionnaires chroniques de la
région cervicale, les adénites strumeuses surtout sont
excessivement fréquents; nous’ en avons pour preuve,
aprés les affirmations répétées des auteurs anciens et
récents, la facilité avec laquelle nous avons pu en réunir
un assez grand nombre de cas en un temps relativement
court. Pourquoi ces lésions sont-elles plus fréquentes au
cou que dans les autres régions riches en ganglions ?
cela s’explique sans doute par I'étendue des surfaces yul-
nérables dont les réseaux lymphatiques se rendent & ces
ganglions.

Nous ne ferons que rappeler, dans leur étiologie, les
causes générales ordinaires. L’influence de I’hérédité est
indiscutable ; dans les 50 cas (ue nous avons pu recueil-
lir, nous avons relevé 26 fois des antécédents tubercu-
leux, ce qui fait une proportion de 52 0/0. L’action pré-
disposante des maladies débilitantes, des mauvaises condi-

tions hygiéniques, de lencombrement, de la misére, de
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Cn sait bien aujourd’hui que ces alfections sont d’or-
dre infectieux, qu'elles sont sous la dépendance d’un
microbe. Le point capital consiste done & rechercher
comment et par ou pénétre lagent pathogéne, quelles
voies il suit pour arriver jusqu'aux ganglions. Clest 1i ce
que nous allons étudier,

Portes dentrée de la tuberculose, — Les ganglions
tuberculenx ont été groupés en trois catégories par les
auteurs classiques, et c’est a cette division que se rattache
Manson dans sa thése (Paris, 1895).

I. — L’adénite tuberculeuse succéde & une lésion ori-
ginelle tuberculeuse.

[I. — La tuberculose se qgreffe sur un fond dadénite
aigué ou chronique simple.

III. — Tuberculose ganglionnaire primitive,

Cette division reste naturellement applicable aux an-
glions tuberculeux de la région cervicale.

Cependant, la derniére catégorie, comme le fait remar-
quer Manson, n’est qu'un cadre d’attente. Elle ne comprend,
en somme, que des faits dans lesquels la porte d’entrée
et I'infection primordiale ont passé inapergues: car on
ne peut admettre autrement une tuberculose primitive ; il
faut que le bacille de Koch ait été porté dans le ganglion
par voie sanguine ou lymphatique, La, trouvant le terrain
favorable, il évoluera. Sans doute, on peut supposer lfu’un

bacille de Koch, pénétré & travers une lésion miicrosco-

pique mappréciable de Pépithélium bucco-pharyngé, la-

ryngé, ete., puisse cheminer dans les voies lymphati-
ques jusquaux ganglions voisins, sans entrainer de lym-

phangite tuberculeuse. Dans ces conditions, la tuberculose
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berculeuse a été ll]'l".{'t".{iﬁ.l: d'adénite ﬁifl]lbil‘ [1ILIH o1 Mmoins
ancienne,

Llinflammation hanale fait le lit de la tuberculose
suivant Pexpression de Verneuil ; elle a préparé le ter-
rain sur lequel se sont d:ivcfn;upéﬁ les hacilles de Koeh,
Dans bien des cas méme les infections antérieures ont
amené la localisation des microbes de la tuberculose sur
des ganglions qui ne desservent pas directement le point
d’entrée,

Cette influence de Pinflammation antérieure nous a paru
tout-i-fait manifeste. Bien souvent du reste une adénite
chronique liée par exemple & la carie dentaire, est évi-
demment simple au début; mais elle traine en longueur,
elle ne se réduit pas; elle présente au contraire quelques
poussées successives ; et la tuberculose v élit domicile.

Le point le plus difficile, c’est de préciser le moment i
partir duquel ces adénites sont tuberculeuses. 1l n’existe
pas que nous sachions de signe pathognomonique permet-
tant de faire ce diagnostic,

Si I'on peut étre porté & admettre la tuberculose, quand
les ganglions voisins commencent & s’engorger et que la
masse principale augmente et devient rénitente, il faut
avouer que dans la plupart des cas, le diagnostic doit
étre réservé. Ondoit évidemment tenir compte des antécé-
dents personnels et héréditaires, de 'aspect extérieur du
malade, ete...

Mais nous croyons que ces glandes deviennent plus
rapidement tuberculeuses quon ne le pense en général ;
nous en avons eu plusieurs fois la preuve, en opérant des

cas de ce genre, supposés simples et qui étaient en réa-
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lité nettement tuberculeux, Le meilleur moyen d'éclairer
le diagnostic consiste & traiter dabord la porte d’entrée
quand cela est possible (avulsion d’une dent par exem-
ple), et & voir ensuite si engorgement ganglionnaire
persiste ou diminue, Autrement, on reste fatalement dans
le doute et le plus sage est de baser le traitement sur le
diagnostic le plus grave.

Ouant & la tuberculose locale au point d’inoculation,
devenant la source des infections ganghionnaires, elle
existe, croyons-nous, dans la majorité des cas; mais elle
west pas toujours aisée & démontrer et & rechercher,

‘arii les portes d’entrée les plus [réquentes de la tuber-
culose qui vient infecter les ganglions lymphatiques du
cou, il faut placer les amygdales hypertrophiées et les tu-
meurs adénoides du pharynx, Deux cas peuvent ici se pre-
senter : ou bien le bacille a d’abord déterminé une infec-
tion tuberculeuse sur place, et de I Jes éléments sepliques
ont gagné, par voie lymphatique Ie plus souvent, les gan-
glions qui desservent la région; ou bien ce méme bacille,
a la faveur d’une lésion histologique insignifiante, d’une
érosion, dune inflimmation passagére et banale de la
muqueunse a pénétré dans les vaisseaux blancs, sans dé-
terminer de lésion spécifique au point d’entrée, et, porté par
le torrent de la lymphe, il s’arréte dans les ganglions ou
il se multiplie.

Ceux de la région sous-angulo-maxillaire et du groupe
cervical profond accompagnant la veine jugulaire interne -
sont alors le plus ordinairement pris. Pourtant si quelque
ganglion a été déja le siége dune inflammation, ¢’est & lui

tout d’abord que les bacilles s’attaqueront et I'engorge




ment pourra ainsi débuter par une glande Iymphatique qui
ne dessert pas imméaédiatement le [minl. o la ]J1Et1t':||'.‘|1,in||
du germe septique a eu lieu,

Plusieurs auteurs et en particulier Conheim et Weigert,
en 1884 avalent attiré 'attention sur la tuberculose des
amyqdales, amnsi que Baumgarten, Orth, Cadéac.

Schlenker (1), en 1893, constate la corrélation qui existe
entre la tuberculose des amygdales et celle des ganglions
dn cou; mais nous ne partageons pas sa maniére de voir
quand il dit que les amyqdales regoivent toujours leur in-
fection du poumon,

Krueckmann (2), de PInstitut pathologique de Rostock,
reprenant en 1894 les recherclies de Schlenker, conclut
dans le méme sens, mais il admet cependant la possibi-
lité d’infection tuberculeuse primitive des amyqdales par
Palimentation, et il en rapporte deux exemples.

La méme année, notre maitre, M. Lermoyez (3) a éta-
bli nettement qu’il existe deux sortes de tuberculose des
végétations adénoides des fosses nasales et du pharynx ;
Pune facile A constater est clinique par ses caracléres
anatomiques (tubercules uleérés, ete.); Pautre larvée ne
peut étre reconnue qu’avec l'aide du microscope.

En 1805, M. le professeur Diculafoy (4) reprit cette

1. Schlenker. Ueb, Mundeltuberiulose und Halsdritsenerkrankang. Arch.
134 Bd 1893.

2. Krueckmann, Virch. Arch., Bd 138, 1895.

5. Lermoyez. Bull, et mém. de la Soc. médic. des hip., Séance du 20
juillet 1894,

&. Dieulafoy. Bull. de Udcadémie de méd,, Stances du 30 avrilel T mai
1895,
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queslion importante et conclut dans une communication i
I'’Académie de médecine 3 Ia [réquence de la tuberculose
larvée des trois amygdales, qu'il a constatée par Pinocu-
lation. Vers la fin de Pannée, M. Lermoyez (1) publia
dans la Presse médicale, de nouveaux documents dans
lesquels il apporta des constatations histologiques pour

Joindre aux inoculations.

A TEtranger plusieurs monographies ont paru depuis
cette époque ; elles sont dues & Strassmann (2), Dmocho-
wski (3), Suchannek (4) enfin & Gottstein de Bres-
lau (9).

D’aprés ce dernier auteur la tuberculose des ganglions
cervicaux serail souvent secondaire aux lésions de I'a-
mygdale : le bacille pourrait étre inoculé localement par
les erachats dans les cas de tuberculose pulmonaire, ou
par les aliments et air inspiré. En effet Orth a plusieurs
fois rencontré de la tuberculose primitive des amygdales
sans Iésion d’aucun autre organe. Dans un cas le doute
wétait pas possible et du reste Krueckmann, Kochier et

Dieulafoy ont constaté des faits de ce genre.

Gottstein dans son travail rapporte six cas de tubercu-
lose des amygdales avec adénites cervicales et sous-maxil-
laires. L’auteur pour faire de ces adénites chroniques des
adénites Dbacillaires se base uniquement sur Pexamen

histologique des amygdales dans lesquelles il a vu des

1. Lermoyez, Presse médicale, ne 52, 26 oclobre 1865,

2, Strassmann. Virch. Arch., Bd. 96.

3. Dmochowski. Zieglers Beitrdge zur anat, Pathol., Bd. 16.
4. Suchannek. Halle, in-8, 1896,

5. Gottstein. Berlin, klin, Wochenschr., 3 et 10 aodt 1896




cellules géantes ; mais jamais il n'a pu colorer de bacilles
et il n’a été fait aucune inoculation, de sorte qu’on peut
lui opposer les faits dans lesquels les cellules géantes
et les follicules ne sont dis qu'a des corps étrangers
microscopiques (grains, poils, poussiéres, etc.), et par
conséquent ne sont pas tuberculeux. Cependant Gottstein
discute la question du mode d’inoculation qu’il rattache &
trois facleurs : la nourriture, 'air, les crachats.

L'influence de ces derniers n'est niée par personne;
n'est-ce pas ainsi que le larynx, la langue, les lévres peun-
vent présenter des uleérations bacillaires chez les phti-
siques?

Gottstein incrimine la nourriture, mais il fait remarquer
que dans la déglutition les amygdales pharyngiennes sont
protégées par le voile du palais. On peut aussi objecter
que le rapide passage d’aliments portés par la cuisson &
une température assez élevée diminue notablement les
chances d'infection de ce cdOté,

Bien plus réelle est [linfection par lair inspiré.
M. Straus (1) a trouvé des bacilles tuberculenx dans
les fosses nasales de gens absolument sains; ce [fait,
d'une importance considérable, nous explique trés facile-
ment Uinfection des amygdales pharyngées; il s’applique
méme au mode d'infection des amygdales palatines, sur-
tout quand Phypertrophie des amygdales pharyngiennes,
des tumeurs adénoides du pharynx, les tumeurs des fos-

ses nasales, etc., obligent le sujet & respirer constam-

{. Straus, Annales des mal, de Coreille et da laryne, ne 2, 1805.
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que fournit M. Brindel de Bordeaux (1) ; 1l a examing
. U4 cas de végétations adénoides opérées a la clinique de
M. Moure, et il a trouvé huit fois les lésions de Ja tuber-
culose ; il ajoute que, pour lui, ce chiffre est peul-tire
encore un peu faible,

Les végétations adénoides et les amygdales peuvent
done servir souvent de porte dentrée A la tuberculose,
qui, de la, gagne les ganglions du cou, comme peuvent le
faire du reste les autres microhes. M. Thost (2) n’a-t-il pas
montré que les végéfations adénoides s’accompagnent
communéeément d'engorgement ganglionnaire ? Ce signe
serait, dit-il, si constant qu’il permettrait & fui seul de re-
connailre si l'amygdale pharyngée est hyperthrophiée, si
les amygdales-palatines sont atteintes en méme temps,
s'il existe ou §’il a existé des lésions auriculaires.

Cette opinion est sans doute un peu trop absolue, car
nous avons eu l'occasion de voir plus d’'un malade ayant
des Iésions de Poreille ou des amygdales palatines et
pharyngées, et chez lesquels Pengorgement ganglionnaire
manquait. D'autre part il y a souvent des adénopathies
cervicales sans que les lésions précitées existent.

Une autre voie d'entrée importante pourla tuberculose
peut étrecréde par les lésions dentaires etles ulcérations
de la muqueus: buccale ou linguale quclle est susceptible

de provoquer,

1. Brindel. Soc. frang. d'olologie, laryng. et rhinol. Session de mai 13946
Analyse dans la Semaine médicale, 9 mai 1806,

2. Thost, Monatsch. f. Ohrenheilk. 18y6, no 1. analysé dans la Presse.
Médicale, Tmars 1890,



M. H. Starck (1) a étudié tout derniérement los rapports
quiexistent entre la carie dentaire et la tuméfaction des
ganglions cervicaux sur plus de 100 enfants de 3 4 14
ans & la polyclinique de Heidelberq. Dans 20 p. 100 des
cas, dit l'auteur, la carie dentaire faisait complétement
défaut, mais on pouvait invoquer une tuberculose coexis-
tante d’autres organes, etc... Dans 80 p. 100 des cas il y
avail de la carie dentaire; mais dans 39 cas sur 100 on
pouvait invoquer en méme temps une autre cause. Enfin
dans 41 p. 100 des cas, la carie dentaire seule pouvait
étre mise en avant. L’influence de la carie a paru
M. Starck plusimportante que celle de la seconde denti-
tion. L’auteur a d’ailleurs trouvé des bacilles dans la cavité
de plusieurs dents cariées, et dans un cas, il a pu consta-
ter 4 'examen histologique, des nodules tuberculeux en-
tre les racines d'une molaire extraite au cours d'une opé-
ration pour adénites cervicales chroniques. Dans un bon
nombre de nos observations la voie d’entrée buccale et den-
taire est tout & fait manifeste,

M. Zaudy (2) a derniérement publié un travail dans
lequel il aborde cette question.Que le bacille de la tuber-
culose ne sarréte pas fréquemment sur les muqueuses buc-
cale et pharyngée, cela n'a rien de trés surprenant, si 'on
tient compte, comme le fait remarquer Koch,du temps nézes-
saire 4 la pénétration de I'agent septique et des mouve-
ments incessants |des cils vibratils qui le chassent. Au
contraire la carie dentaire constitue une porte d'entrée
des plus favorables. Le bacille pénétre dans la dent cariée,

1. Strack. Beitrage =. klin. Chir. XVI, 1, 96,
2. Zaudy. Arch. f. klin. Chir., 1850, n= 1,




<
et gagne lalvéole. Il est vrai que lextraction peut dtre
faite de bonne heure, mais si l'on ne prend pas les plus
grandes précautions la plaie opératoire peut étre infec-
tée & son tour; aussi Nitter a-t-il insisté sur la nécessité
de désinlecter soigneusement les daviers, ete...

Les bacilles pourront de ce point gagner facilement les
ganglions en suivant- la voie lymphatique. Les adénites
cervicales tuberculeuses d'origine dentaire ont done tout
aussi bien leur raison d’étre que les adénophlegmons.

Toutesles affections du nez et particuliérement les ul-
cérations tuberculeuses, (Kochier, W. von Gerszewski (1),
celles de Poreille moyenne sont aussi des voies d’infec-
tions indubitables.

Il nous parait donc logique de conclure que les lésions
de la gorge, des trois amygdales, du pharynx, des dents,
ete. sont autant de portes ouvertes pour le bacille tuber-
culeux, le conduisant vers les ganglions cervicaux. Or
ces lésions locales peuvent se présenter sous deux formes
cliniques ; les unes sont visibles, (ulcérations tuberculeu-
ses), mais ce sont les moins fréquentes ; les autres sont
larvées et le diagnostic en est extrémement délicat.

(les constatations ne sont pas, on le comprend, sans
une grande importance au point de vue thérapeutique.
Elles conduisent & Pablation des amygdales hypertro-
phiées et & lextirpation des tumeurs adénoides du pha-
rynx ainsi quaux soins minutieux de la bouche.

Les lésions tuberculeuses des ganglions du con prétent

aux mémes discussions que toute tuberculose chirurgicale

1. W. von Gerszewski, Thése de Konigsberg, 1806,
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les uns ne veulent pas admeltre que la tuberculose soit
une maladie locale ; pour eux il v a une manifestation lo-
cale tuberculeuse, mais qui ne peut aller sans une mala-
die générale, sous la dépendance de laquelle restent toutes
ces manifestations. D'aprés’cette maniére de voir, on doit,
pour étre logique, renoncer A toute intervention radicale
et compléte, parce que I'affection supprimée se reproduira
ailleurs sous l'influence de la maladie qénérale. Verneuil
et tant d’autres se sont appuyeés sur cefle théorie pour
n‘approuver dans ces cas que les seules interventions pal-
liatives, celles dont les indications sont si pressantes que
le chirurgien a pour ainsi dire la main forcée, A cette
opinion s'en oppose une autre défendue avec plein succés
par M, le P* Lannelongue et ses ¢léves, 4 savoir que
beaucoup de cas de tuberculose constituent bien des ma-
ladies « locales ». Il en résulte naturellement que le chi’
rurgien doit alors intervenir de bonne heure, pour suppri-
mer ce foyer d'infection avant qu'une généralisation ait
pu se faire.

N’est-ce pas d'une fagon tout & fait analogue que nous
voyons évoluer la tuberculose expérimentale ? Un cobaye
inoculé présente un chancre: plus tard il a de adénite et
enfin ultérieurement une généralisation de la tuberculose,
Cela est analogue aux tuberculoses amygdaliennes par
exemple avec adénites cervicales consécutives el possibi-
lit¢ d’une généralisation terminale.

Entre I'époque d’inoculation et celle de généralisation,
ily en a une troisiéme, intermédiaire, pendant laquelle
'affection est locale et peut étre traitée localement avec

succeés., Or pour la tuberculose des ganglions cervicaux
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des ganglions, nous avons eu & opérer pour des hyper-
trophies des amyqgdales et des tumeurs adénoides du pha-
['I"fle- ;“1!]’]“;9{1.‘11!&5 et lumeurs a{!lrﬁllﬂ.lr[]{":i nous ont S.E:l‘\."i
pour faire des inoculations au cobaye et pratiquer des
coupes histologiques,

Nos recherches ont porté sur cinquante-deux cas
d’adénites cervicales chroniques, pour lesquelles le dia-
guostic de tuberculose avait été porté & la suite de I'exa-
men clinique.

Nous avons d’abord cherché a nous rendre compte de
la nature exacte de ces adénopathies, de fagon & confir-
mer ot & infirmer le diagnostic qui avait été fait, Il
résulte de ce travail que deux fois seulement Pexpérimen-
tation a démenti la nature tuberculeuse des ganglions,
tandis que cinquante fois la nature bacillaire a été mise
en évidence. Il y a done & la région cervicale des adéni~
tes chroniques suppurées qui ressemblent a la tubercu-
lose non seulement par leurs caractéres cliniques mais
aussi par leur aspect macroscopique de sorte que au
cours de 'opération le diagnostic de tuberculose parait se
confirmer. Pourtant elles ne sont pas. tuberculeuses, car
les inoculations au cobaye, I'animal le plus sensible a
I'infection bacillaire, sont restées négatives; nous aurions
pu admettre sans doute qu'il s’agissait la d’abeés froids
dont les baeilles sont morts ; notre maitre, M. le profes-
seur Lannelongue, et M. Achard (1) ont signalé des cas
de ce genre, mais dans lesquels il n’existait pas d’autre

espéce microbienne.

;. Lannelongue et Achard, — Revue de [u tubercuioge, avril 186,
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bliés, comme on le voit, qu'un nombre trés restreint par
rapport a Pénorme quantité d’adénites tuberculeuses que
Fon opére,

Nous avons voulu nous rendre compte aussi de [éten-
due et de la dissémination des lésions tuberculeuses. Dans
ce but, & chaque fois que nous avons inoculé des frag-
ments de ganglions caséeux, nous avons inoculé en méme
lemps a un autre cobaye quelques petits ganglions fqui
semblaient & peine hypertrophids et fue nous avons pris
au voisinage de la masse principale. Tandis que la pre-
miére inoculation amenait |a tuberculisation de I'animal,

d’une fagon constante (mis & part les deux cas précités)
la seconde n’a donné de Iésions tuberculeuses que vingl-
sept fois sur quarante-neuf. Dans les 22 cas o les cobayes
n'ont pas été tuberculisés, les coupes histologiques por-
tant sur ces pelits ganglions ont confirmé les résultats
négatifs de I'inoculation,

Nous pouvons done en conclure que la tuberculose des
Hﬂlt!’]”ﬁ-ltﬁ du cou est bien une tuberculose locale, et que
st elle arrive & se propager de proche en proche, en égre-
nant pour ainsi dire la chaine des glandes lymphatiques,
elle ne gagne que lentement. Ces résultats montrent en
outre d’une fagon indéniable qu'on peut faire Pextirpation
des adénites cervicales tuberculeuses en dépassant les
limites du mal, et faire par conséquent une opération radi-
cale. Ce sont Ia deux constations importantes, Croyons-
nous, et sur lesquelles nous nous appuierons pour don-
ner la préférence au traitement par Pextirpation large.

Une autre question intéressante est celle des infections

secondaires et de leur influence sur 'évolution de Iadénite
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tuberculeuse. Certes, lorsque dans un ganglion tubercu-
lisé viendront s'installer des espéces pyogénes, la suppu-
ration ne pourra guére manquer d’arriver plus rapide-
ment, avec une forme plus ou moins aigué hitant la fistu-
lisation. Mais cet agent secondaire est loin d'é¢tre indis-
pensable ; sur les cinquante cas de tuberculose ganglion-
naire du cou, dans lesquels nons avons examiné et cultivé
le pus avec soin, nous avons trouvé neuf fois dustreptoco-
que, neuf fois du staphylocoque « aureus » ou «albus » et
six fois ces deux espéces réunies ; tandis que dans les
vingt-six autres cas le pus ne contenait aucun autre mi-
crobe que le bacille de Koch. Il est done certain que sous
des influences, que je ne saurais préciser, le bacille
tuberculeux peut amener une suppuration assez rapide,
d’allure presque aiqué et cela sans le concours d'aucun
microbe d’infection secondarre.

Un autre fait nous a encore frappé dans nos expérien-
ces ;c’est la lenteur aveclaquelle évoluait le plus souvent
la tuberculose des cobayes aprés Iinoculation. Plusieurs
d’entre eux, inoculés depuis plus de deux mois ne sem-
blaient pas avoir perdu de leur embonpoint, et n’eussent ¢té
le chancre d’inoculation et engorgement ganglionnaire,
on n'aurait pas cru quils fussent tuberculeux. Nous en
avons sacrifié¢ ainsi au bout d’'un temps assez long qui
présentaient cependantles lésions les plus nettes de géné-
ralisation tuberculeuse.

Aprés une série  d’expériences intéressantes, M. Ar-
loing (1) a cru pouvoir conclure que les bacilles de ces

1. Arloing. Legons sur la tubercilose recuetllies par J. Courmont, Paris,
1802, p. 152,
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adénites dites scrofuleuses sont peu virulents ? 1] pense
que ce sont des races atténudes, qui sont devenues inof-
fensives pour les lapins. C'est sur ces faits quiil s’appuie
pour dire que la scrofule est une tuberculose atié-

nuée,

Au contraire pour M, Nocard il n’y aurait de différence
entre la scrofule et la tuberculose que par le petit nom-
bre de bacilles qu'on rencontre dans le premier cas, Nous
nous rattachons complétement 4 la maniére de voir de
M. Nocard. En effet, on sait aujourd’hui que le lapin est assez
réfractaire a la tuberculose ; d’autre part les expériences
récentes nous montrent que le bacille de Koch ne s’alté-
nue guére. Ce qui fait la virulence plus ou moins grande
c’est le nombre des bacilles vivants. Or dans nos cas nous

avons rencontré fort peu de bacilles,

L’explicat'on des suppurations dont nous avons parlé
plus haut réside peut-étre dans ce fait, que le bacille
tuberculeux est d’autant plus pyogéne que le terrain (Cor-

nil) est plus résistant,

Enfin, de méme que Arloing n’a jamais pu obtenir de
cultures de tuberculose avec les adénites scrofuleuses, de
méme poysavons vainement essayé d’en avoir: méme aprés
plusieurs passages sur les cobayes, nous avons, dans cin-
quante cas, essayé des cultures nombreuses sur divers mi-
lieux, pomme de terre glycérinée, gélose glycérinée, ja-
mais nous n'avons pu faire pousser de cultures tubercu-
leuses, méme en ensemencant une grande quantité de ma-
titre suspecte ; cela prouve encore en faveur de la rareté

des bacilles dans ces lésions,
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CHAPITRE IV

ANATOMIE PATHOLOGIOQUE

La tuberculose peut se localiser sur un plus ou moins
grand nombre de ganglions du cou et donner naissance 4
des formes anatomiquesun peu différentes par leur siége,
leur étendue, la présence ou 'absence d'inflammation du
tissu conjonetif autour des ganglions malades.

Mais quelle que soit laforme, I'évolution de la tubercu-
lose dans le ganglion lymphatique est en somme toujours
la méme et passe par les mémes phases principales.

Au cours des extirpations de ces glandes, on en trouve
de toutes dimensions, les unes déji suppurées se sont
rompues en un point,infectant le tissu cellulaire voisin et
donnant naissance & un abeés, qui peut lui-méme s’ouvrir
au-dehors, en uleérant la peau et laisser une fistule tuber-
culeuse, & bords déchiquetés, décolléset d’une teinte vio-
lette. Le plus souvent cet abees présente une poche fon-
queuse plus ou moins bien constituée suivant son dge, ana-
logue a celle de tous les abeés froids, et contient un pus
granulenx, mal lié, caractéristique ; mais parfois aussi,
surtout lorsque la suppuration du tissu conjonctif est ré-
cente, le pus ne présente pas ces caractéres et semble

franchement phlegmoneux. Lorsqu'on a évacué le quuide,
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on voit au fond de la cavité un orifice irréqgulier par on
sort dela matiére caséeuse, mélée 4 des bourgeons mollas-
ses el grisdtres ; c’est le point ot le ganglion a cédé pour
livrer passage au pus.

A cOté de ces ganglionsa moitié vidés, il en est d’autres
qui leur adhérent plus ou moins intimement par péri-adé-
nite et qui présentent souvent d'intimes connexions avec
les gros vaisseaux, la veine jugulaire interne en particu-
lier, et les nerfs. Leur volume peut atteindre et dépasser
celui d’un testicule dont ils rappellent la forme et la con-
sislance. Leur coque est intacte, et ils sont rénitents. Si
on les coupe, on voit que le tissu ganglionnaire est & peu
prés détruit et qu'il n'en reste qu'une mince coque de un
a deux millimétres, enveloppant une masse caséeuse ; tan-
tdt ce caséum épais et jaundtre a la consistance du beurre
ou de la matiére sébacée; tantdt il s'est séparé dun li-
quide louche et séreux, pour se condenser, comme la ca-
séine, dans le petit lait. Lorsqu’on perce un de ces gan-
glions avec la pointe du bistouri et quion presse légére-
ment sur ses parois, le contenu s'en échappe en forme de
filament, comme la matiére d'un kyste sébacé.

Le ganglion est-il moins avancé dans son évolution? le
foyer caséeux paraitra festonné sur la coupe, et on aura
la sensation exacte qu’il s’est formé par la réunion d’une
série de foyers voisins primitivement isolés les uns des au-
tres. (Pest d’ailleurs ce que I'on rencontre & la coupe d'un
ganglion moins gros; les foyers caséeux sont séparés les
uns des aulres, un ou deux sont en train de se fusionner
et si 'on enléve la matiére caséeuse qui ne se méfauge

quimparfaitement 4 I'eau, on voit le parenchyme gan-
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g“ﬂﬂtli’lit‘ﬂ []'ﬁ!l!, gl‘i!-;;'“,t'v et comme creussé de [‘}hl:-iil'u!'ﬁ
petites cavernes.

A un d!:gn': moins avancé encore, la coupe montre |e
parenchyme mou, faisant saillie hors de sa coque fibreuse,
etparsemé de petites granulations, de petits points jaun4-
tres, entourés d’une zone trés mince et dun gris bleu,
Ces points peavent avoir de un 4 trois ou quatre millimé-
tres de diamétre, et le ganglion lui-méme, qui a l'aspect
d’un rein blane, atteint le volume d’une féve. Enfin dans
le voisinage, on trouve de petits ganglions rouges et fer-
mes, de la grosseur d'un haricota celle d’une téte d’épin-
gle et qui, a la coupe, ont une coloration rappellant la
chair musculaire, ou un aspect grisdtre.

Mais on peut encore rencontrer deux autres formes
anatomiques, la forme [ibreuse et la forme crétacée ou
calcifiée. Dans la premiére la coque du ganglion formée
par un tissus conjonctif trés dense, fibreux, est devenue
trés épaisse; elle peut atieindre jusqu'da un centimétre.

Les petits ganglions eux-mémes ont presque disparuau
milieu de leur enveloppe épaissie.

Dans la seconde forme beaucoup plus rare, qui succéde
ordinairement, comme nous le verrons, 4 la forme fibreuse,
ou qui peut Paccompagner, le ganglion présente des
noyaux durs, plus ou moins volumineux, eriant sous le
couteau, et parfois méme ne se laissant que difficilement
entamer. Ceci résulte d’un dépdt de sels calcaires aulour
des points malades et dans leur épaisseur méme ; on peut
en rencontrer jusque dans 'épaisseur duparenchyme des
petits ganglions, ot ils forment une ou deux granulations

blanchitres, tellement dures qu’elles éhréchent le rasoir
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du microtome quand on veut faire des coupes histologi-
ques. Nous verrons qu'a coté de ces granulations calcai-
res visibles & I'il nu il en existe d’autres moins avan-
cées, microscopiques, dont la genése est particuliérement
intéressante.

L’examen histologique de ces différentes formes va nous
éclairer sur la fagon dont ces lésions s’établissent.

Nous étudierons des coupes pratiquées :

1> Sur les ganglions légérement hypertrophiés ;

2’ Sur les ganglions présentantdes tubercules miliaires ;

9* Sur les ganglions caséeux ;

40 Sur les ganglions ayant subila transformation fibreuse:

5* Sur les ganglions calcifiés,

1° Ganglions légérement hypertrophiés. — L’examen
microscopique, aprés coloration au picro-carmin ou al'hé-
matéine, montre des lésions qui rappellent absolument
celles de I'hyperplasie simple ; les cellules ganglionnaires
sont devenues trés nambreuses ; on voit des points con-
gestionnés. On rencontre souvent aussi un épaississement
considérable du tissu conjonctif qui forme la coque du
ganglion, et de cette coque périphérique partent des tra-
vées conjonctives plus ou moins épa‘sses qui pénétrent
entre les corpuscules lymphatiques. Ces travées portent
des vaisseaux sanqguins, qui sur la coupe ont des parois
épaissies et selérosées; mais en aucun point on ne voit des
cellules géantes, et je n’ai jamais pu y colorer de bacilles
de Koch. Pourtant les ganglions en contiennent, non pas
d’une facon constante mais dans quelques cas ; car aprés

leur inoculation j’ai vu la tuberculose généralisée évoluer

chez le cobaye. Du reste, des recherches de Brouardel,
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Pizzim, Briault (1), ont montré quun bon nombre d'indi-
vidus chez lesquels on ne trouve pas de lésions anatomo-
pathologiques offrent pourtant dans leurs ganglions des
bacilles de Koch et que des sujets peuvent élre atteints
de tuberculose ganglionnaire alors que I'examen histolo-
gique et que les cultures ne révélent pas de lésions bacil-
laires ; car les inoculations donnent un résultat positif,

1l ne faudrait cependant pas croire que tous les petits
ganglions voisins des masses tuberculisées principales sont
déja frappés de tuberculose. Nous avons vu, dans un cer-
tain nombre de cas, leur inoculation rester négative ;
mais alors méme,on constatait au microscope hyperpla-
sie cellulaire et la prolifération plus ou moins intense du
tissu conjonctif. Il semblerait donc que ces ganglions su-
bissent une irritation de voisinage. Peut-&tre sont-ils irri-
tés par les toxines des bacilles et réagissent-ils sous
cette influence.

2 Ganglions présentant des tubercules miliaires. —
Disons de suite que ces lésions tuberculeuses peuvent
trés bien ne pas étre visibles & I'eeil nu et qu'on les ren-
contre dans le parenchyme de ganglions qui semblent
simplement hypertrophiés, ou dansce qui reste de tissus
glandulaires entre deux ou plusieurs foyers caséeux.

Les lésions tuberculeuses que l'on rencontre ici sont
celles du début; c’est le tubercule avec sa cellule géante
centrale, plus ou moins réguliére et sa couronne de

noyaux ; ailleurs s’y ajoutent des cellules épithélioides et

L. Voir Traité de chirurgie clinique el opératoire de Le Dentu et Del-
bet, t. IV, p. 500, article de H. Brodier.
Patit 5
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enfin une zdne de petites cellules rondes embryonnaires.

On peut voir sur la planche I les stades de Pévolution
de la cellule géante ; & coté de la figure 1, qui représente
la coupe d’un ganglion normal, les fiqures 2 et 3 mon-
trent des cellules géantes formées dans intérieur méme
des corpuscules lymphatiques et autour desquelles il n’y
a encore que peu ou pas de condensation cellulaire. La
figure 4, au contraire représente une énorme cellule
géante au milieu d’une masse de cellules épithélioides et
embryonnaires formant le tubercule complet. Nous re-
marquerons en passant les gigantesques dimensions de
cette formation, qui dépassent de beaucoup celles indi-
quées engénéral parles auteurs: (longueur totale 315 ,;
largeur totale 192 p 50 ; longueur de la couronne de
noyaux 133 u; largeur 52 y, 50).

Un fait assez important c¢’est que ces cellules géantes
se développent toujours dans les follicules lymphatiques,
vers leur périphérie et jamais au milieudes petites cellu-
les ganglionnaires qui les séparent. D'autre part lors-
qu’on surprend la tuberculisation du ganglion dson début,
c’est le plus souvent dans les [ollicules de la périphé-
rie du ganglion que se développe la lésion tuberculeuse,

Si nous rapprochons ce fait du mode de circulation de
la lymphe dans les ganglions, nous pouvons en tirer
quelques conclusions.

La lymphe arrive (1) dansle ganglion par les vaisseaux
afférents qui pénétrent la périphérie de la glande ; elle

circule dans les ramifications qu’ils présentent dans la

1. Voir Mathias Duval, Préecis d'histologie. Paris, 1807, page 752.
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capsule & laquelle ils abandonnent toutes leurs tuniques
sauf 'endothélium, De la, la lymphe passe dans les sinus
Iymphatiques corticaux qui Paménent aux sinus médul-
laires ou canaux caverneux : de ces derniers sinus elle
est collectée dans le réseau lymphatique du stroma du
hile, d’ot elle sort par le ou les vaisseaux efférents.

Au niveau de ces sinus la lymphe circule done dans les
espaces traversés par des travées comjonctives qui doivent
ralentir son cours, et elle circule au contact de la subs-
tance folliculaire dont elle n’est séparée que par 'endo-
thélium du sinus, que les leucocytes traversent avec la
plus grande facilité par diapédése.

Cela ne nous explique-t-il pas pourquoi le bacille de
Koch s’arréte et produit des lésions & la périphériede la
glande et le plus souvent au pourtour du F{J[liculﬁi}'mpha-
tique? La cellule géante aurait done son origine dans
Iintérieur du sinus lymphatique, plus rarement au centre
méme du follicule. Quant & son mode de formation, nous
nous rangeons absolument & lopinion de MM. Metchni-
kolf, Krause, Borrel (1), ete., et nous la considérons comme
le résultal, non pas d'une division nucléaire dans une cel-
lule, mais de la conglomération pure et simple de plu-
steurs phagoeytes dont le pmtuplasmz: s'est fusionné au-
tour du bagille ; les noyaux sont au contraire restés en
couronne plus ou moins réguliére & la périphérie.

3* Ganglions caséeur. — Les ganglions caséeux repré-
sentent un stade plus avancé que le précédent ; le tuber-

cule édifié par Porganisme contre le bacille s’est formé ;

{. Borrel. Annales de U'insfitut Pastenr, 1893, p. 593 et 1894, p. G5-




- N —

plusieurs cellules (éantes, plusieurs lollicules tuberculeux
se sonl lusionnés, mais les cellules ont finit par mourir,
Rindfleisch pense que la néoformation obstrue les voies
lymphatiques de la glande et que de plus elle comprime
les capillaires sanguins au point d’arréter complétement
la circulation. Les tissus privés del’apport sanguin néces-
saire a leur nutrition subissent la dégénérescence caséeuse.
Virchow admet le méme mécanisme. Peut-dtre faudrait-il
y ajouter P'influence directe des séerétions du bacille sur
les éléments cellulaires. Enfin nous avons vu que I'irrita
tion chronique, précédant méme I'invasion bacillaire dans
les petits ganglions voisins des masses principales, abou-
tissait a Phyperplasie conjonctive avec sclérose péri-vas-
culaire; ce processus doit aussi apporter une certaine
génea la circulation et favorise par conséquent la dégé-
nérescence caséeuse,

Sur les coupes de glandes lymphatiques arrivées & ce
stade, nous voyons, comme le montre la figure 2 de la
planche II, les cellules rondes & gros noyaux se conden-
ser autour du foyer caséeux, puis devenir de plus en
plus rares et disparailre & mesure qu’on se rapproche du
centre. La on ne trouve plus qu’une masse amorphe, gra-
nuleuse, dans laguelle on ne peut reconnailre ni cellules,
ni noyaux.

Il va sans dire qu'en s’éloignant de ce foyer nécrosé
on rencontre du tissu ganglionnaire sclérosé, des follicu-
les tuberculeux isolés ou réunis, f’autres foyers caséeux

moins ¢tendus. Enfin la coque du ganglion est extréme-

ment épaissie et fibreuse.
4° Ganglions fibreuw., — La transformation fibreuse
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peut !u-unrh*e dés le début des proportions plus jIH[th-
tantes. Avant méme que la caséilication ait eu lieu, le
Lissu conjonctif ’est hyperplasié avec une grande activité
et il a édifié pour ainsi dire une barriére autour de la lé-
sion tuberculeuse ; malheureusement cette barriére n’est
pasinfranchissable pour le bacille. Lafigure | de la planche
II nous montre un exemple de transformation fibreuse.
On v voit une cellule géante qui marque la place occu-
pée _iadi:; par Pampoule lymphatique (sinus et follicule);
mais le processus de sclérose a é1é tellement rapide et
intense que la structure du ganglion a été complétement
bouleversée. Sur les coupes on constate la présence ﬁlﬁ
bandes fibreuses épaisses, entrecroisées, prenant une dis-
position concentrique, anwulai e, autour des follicules
atleints ou encore indemnes de l!ésions tuberculeuses ;
ces follicules sont déformés, ratatinés, et finissent par
disparaitre sous la rétraction du tissu fibreux qui les
enserre, Il semble, a regarderces préparations, qu'il s'a-
gisse d'une cellule ¢tante an milieu du tissu conjonctif
et c’est & peine si par places on retrouve quelques vesti-
ges du tissu ganglionnaire.

5" Ganglions caleifi‘s. — On admet généralement que
dans des cas assez rares, il peut se faire des dépits cal-
caires, en masse ou par ilots autour de la lésion tubercu-
leuse et eertains auteurs considérent cette formation com-
me un processusde guérison définitive. Nous pensons que
cette caleification doit &tre rare comme on l'a dit; sur
des piéces provenantde cinquante cing malades, nous ne
I'avons rencontrée qu'une seule fois.

Les figures 3 et 4 de la planche [T montrent aspect de
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ces masses calcaires, situées & la place d’un follicule lym-
phatique détruit, entourées par des zones de petites cel-
ules rondes et par da tissu fibreux : elles apparaissent
nettement formées de couches concentriques de volume
variable, et au centre desquelles on voit les restes d’une
cellule géante. Nous n’avons jamais pu colorer au centre
de ces masses de bacilles tuberculeux. Parfois avec la co-
loration au Ziehl et 4 Phématéine nous Y avons vu quel-
ques granulations rouges, mais qui navaient méme pas
nettement Paspect des bacilles en partie th':r.ufuri:;, comme
en ont vu Erlich (1), Nocard et Roux (2), Metchnikoff (3),
Czaplewski (4) et Straus (5) ; mais Pinoculation sous-cuta-
née faite au cobaye aprouvé dans tous les cas leur nature
tuberculeuse. Lorsqu’on examine ces noyaux & un fort gros-
sissement, on voit qu'il existe quelques différences entre
eux suivant leur volume. Les plus gros (planche II, fig. 4,
a.) présentent, entre les couches concentriques quiles cons-
tituent, quelques cellules, dont les noyaux apparents sem-
blentaplatis par la compression entre deux lames : les uns
se colorent encore trés bien par Phématéine, d’autres ne se
teintent que légérement. Les moins volumineux de ces
corps sont uniquement formés (Planche II. fiqure 4, )b.
de couches concentriques entre lesquelles il n’apparait

aucune trace de noyaux cellulaires.

1. Erlich. Deutsche Med. Wochenchrift, 1883, p. 150,

2. Nocard et Roux. Annafes de I'Institut Pastewr, tome 1, 1887, p. 28.

3. Metchnikofl. Virchow's Arch , 1883, Bd 114, p. 70.

4. Czaplewski, Die Unlersuchung des Auswarfs auf Tuberkelbacillen,
léna, 1801, p. 53.

. Straus, La fuberculose et son bacille. Paris, 1895, p. 168.
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L’examen de ces coupes nous a tout particuliérement
intéressé, car nous cherchions dans nos préparations 2
voir des corps calcaires comme Schiippel (1) en a déerit.
Jamais, 4 vrai dire, nous n'en avons rencontré, ni dans
les frottis faits avec la surface de section d'un ganglion,
ni dans les coupes; et les corps dont nous donnons Ia
fiqure sont trés différents de ceux de Schiippel.

(et auteur n’a rencontré que dans deux cas des con-
crétions calcaires en couches concentriques, dont il com-
pare I'agencement aux lames du bulbe de P'oignon. Dans
Pun de ces casil y avaiten méme temps des foyers caséeux.

Dans Dintérieur des granulations formées par la con~
fluence de plusieurs petits tubercules, on trouve, dit-l,
des concrétions organiques calcifiées qui sont d’abord
liées aux cellules géantes. Leurs dimensions varient de
8 & 150 . Leur forme est arrondie, réguliére, ou mamelon-
née. Quand on y ajoute de P'acide chlorhydrique, la chaux
qui entre dans leur constitution donne de Pacide carboni-
que etil ne reste que des corps lransparents formés de
couches concentriques. Par la soude caustique diluée ces
couches deviennent plus apparentes. Enfin les acides mi-
néraux font disparaitre ces corps et il ne reste quune
masse transparente et- molle.

(les conerétions au début sont toujours situées au cen-
tre d'une cellule géante. Les noyaux paraissent péles, &
peine visibles ; la substance totale de la cellule est pres-
que vitreuse. Ensuite, par le développement des conerés

tions et la néoformation des couches périphériques la cel-

{. Schiippel, Lymphdrisentuberkilose. Tiibingen, 1871, p. 79,
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lule se transforme en un corps stratifié. Quelquefois, on
peut voir plusieurs concrétions agqglomérées et entou-
rées par des couches communes dans un méme tuber-
cule,

Ces concrétions qui ressemblent, dit Schiippel, aux
granulations de Paccioni, doivent étre considérées comme
le résultat d’une métamorphose réqgressive lente des cel-
lules géantes, et & lear centre on peut quelquefois colo-
rer des bacilles de la tuberculose.,

Les formes que nous avons vues ne sont pas sembla-
bles & celles que Schiippel et d’autres aprés lui, Kruck-
mann (1) et Ziegler (2) en particulier ont rencontrées dans
la tuberculose. Les corps dont nous donnons la reproduc-
tion (PL II, fig. 3 et 4) sont plus gros que ceux dont
parle Pauteur allemand. Nous ne les avons jamais vus ré-
duits & de petites dimensions, nientourés par la couronne
de noyaux de la cellule géante. Cela viendrait de ce que
nous n'avons pas vu le début de ces formations ? et faut-
il admettre que les couches concentriques et les dépaots
calcaires se font autour du bacille dans la cellule géante,
el que, progressant de plus en plus par adjonction de cou-
ches nouvelles, ce corps envahit et englobe la cellule
géante et méme les cellules épithélioides et embryon-
naires & la limite ? Nous répondrons calégoriquement
par la négative,

Nous avons montré nos coupes & notre savant maitre

M. Metchnikolf et & M. Borrel, qui nous ont bien prouvé la

1. Kruckmann, Virchow' s Arehiv., Bd. 13, p. 118.

a. Ziegler. Lehrbuch der speciellen pafologischen Anatomie, léna, 1886,
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non-identité de nos corps calcaires etde ceux de Schiippel,
en nous meltant sous les yeux des préparations de rate
de mériones tuberculeux, contenant les corps de Huh[ippn]_

D’ailleurs chez le mériones on rencontre aussi d'autres
formations calcaires ou couches concentriques volumi-
neuses, analogues & celles que nous représentons icl 3
elles sont aussi trés fréquentes dans la tuberculose de la
rache, Chez ’homme, elles sont beaucoup plus rares.

Tandis que dans la formation décrite par Schiippel, les
sels calcaires fournis par les cellules se déposent dans
des couches concentriques probablement secrétées par le
bacille, dans notre cas il s'agit de tubercules fibreux a
disposition réguliérement concentrique, dans lesquels se
sont déposés les mémes sels calcaires.

Nous conclurons done que les corps de Schiippel sont
trés rares, puisque sur un trés grand nombre de coupes
nous n'avons pas pu en rencontrer,

Il nous reste & parler de deux cas dans lesquels le dia-
gnostic clinique de tuberculose des ganglions du cou pa-
raissait confirmé par Uopération et fut démenti par les ino-
culations, les cultures et Pexamen histologique.

Ces ganglions étaient suppurés, mais non fistuleux ; ils
avaient évolué lentement, en donnant naissance & un abeés
froid ganglionnaire avec périadénite. A Pincision il s’é-
coula du pus mal lié, grumeleux, et on extirpa des glandes
lymphatiques hypertrophiées, présentant des poinls ra-
mollis et suppurés, a parois fongueuses, mais sans caséifi-
cation.

Les cultures ont montré qu’il s’agissait de strepto-

coques peu virulents et les inoculations aux cobayes sont
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CHAPITRE V

SYMPTOMES ET EVOLUTION

La tuberculose des ganglions lymphatiques se traduit
par des symptdémes cliniques, dont les caracléres sont
généralement assez nets pour permetire de porter un dia-
gnostic sans hésitation.

Son début est souvent difficile & préciser, car les ma-
lades ne vieanent généralement réclamer des soins que
fort tard, lorsque la tuméfaction de leurs glandes devient
génante par son volume, lorsqu’elle est douloureuse. Trop
souvent méme ils ne s'inquiétent que lorsque la suppura-
tion a eu lieu et que la fistulisation est élablie. Suivant
la période & laquelle on examine ces sujets, les sympto-
mes différent et sont en rapport avec la phase évolutive
ot la maladie est arrivée.

1° A lorigine, on constate I'augmentation du volume
d’un ou de plusieurs ganglions, quiforment de petites tu-
meurs mobiles sous les téguments et sur les tissus pro-
fonds. Ils sont hien séparés les uns des autres, tout en
étant groupés dans une méme région. Leur volume est
trés variable ; tantdt ils ont la grosseur d’'une noisette ou
méme d’une noix; tantot ils sont du volume d’un hari-

cot ou d’un pois. Le plus ordinairement, pour ne pas dire

i
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toujours, on en rencontre de dimensions diverses a edté
les uns des autres. Leur consistance est dure; ils roulent
sous les doigts et se dérobent au palper. Leur indolence
est, en général, compléte, sauf dans les cas & marche
rapide ; quelquefois cependant les malades accusent un
peu de sensibilité et des douleurs vagques et sourdes.

Lorsque ces ganglions se développent sous le muscle
sterno-mastoidien il est difficile de les percevoir nettement
a ce stade. Ils déterminent seulement un léger relief
du muscle, un élargissement du cou; et le palper ne per-
goit qu'un empédtement profond. Cependant si on explore
avec soin, en avant et enarriére du muscle, on sent d’or-
dinaire quelques glandes peu volumineuses qui mettent
sur la voie du diagnostic ; mais il est difficile 4 cette ¢po-
que de pouvoir affirmer la nature tuberculeuse de cet
engorgement.

2 L'évolution du bacille et des lésions quil détermine
va bientdt modifier les caractéres de ces adénopathies
‘On voit alors une déformation beaucoup plus accentuée
de la région ; les tégquments sont soulevés par une ou
plusieurs tum urs, de forme réquliérement ovoide, et
dont les dimensions sont celles d'un euf de pigeon ou
d’un ceuf de dinde, pour les plus volumineuses. Au palper,
on les trouve, non pas franchement fluctuantes, car leur
coque est encore intacte, mais rénitentes; c'est-d-dire
quelles donnent la sensation dun corps élastique et
dépressible : ceci peut tenir & la tension du pus collecté
dans le ganglion ou & la consistance des produits de
dégénérescence caséeuse.

Autour de ces ganglions volumineux on en sent tou-
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jours d’autres moins développés et méme de tout & fait
petits qui ont gardé leur consistance dure,

Les uns comme les autres sont mobiles et hienséparés;
mais il peut arriver aussi qu'ils soient agglomérés en une
masse par Papparition d'une périadénite.

2 Sous linfluence de l'inflammation irritative du tissu
conjonctif péri-ganglionnaire, les glandes volumineuses
vont adhérer les unes aux autres. Aprés ce fusionnement
on trouvera une seule masse beaucoup plus grosse natu-
rellement, bosselée et irréguliere. Lorsque le sterno-
mastoidien la recouvre, 'aspect mamelonné n'apparaitpas
toujours aussi nettement, mais le palper le décéle. C'est
la ce qu'on appelle communément « un paquet ganglion-
naire ». Toute cette masse est encore mobilisable en
totalité et la peau qui la recouvre est intacte. 1l n’est pas
rare de trouver 4 ce moment une certaine sensibilité dela
région et quelquefois des douleurs assez vives. C'est
aussi dans cette forme qu'on a le plus fréquemment des
douleurs irradi¢es, des fourmillements, des engourdis-
sements variables avec le siége de la tuméfaction.

On comprendra sans peine que les nerfs du plexus
cervical ou du plexus bracchial, etc. puissent étre englo-
bés dans la prolifération conjonctive et comprimés. La
compression des vaisseaux est également possible, mais
exceptionnelle. Nous en dirons autant pour le refoulement
de la trachée et du larynx signalé par quelques auteurs;
ce sont des fails trés rares.

.

Lorsque la périadénite s'accentue, la consistance change.

Primitivement elle était inégale ; en cerlains points on

trouvait de la résistance, de la fluctuafion méme, & cbté
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de zones indurées; plus tard la masse ganglionnaire
devient uniil'urmémcnl. dure et ligneuse, surtout lorsqu'il
n'y a qu'une dégénérescence caséeuse sans suppuration
franche,

Mais un fait sur lequel nous voulons insister, c¢'est
I'existence & peu prés constante de petites  glandes
encore isolées autour de Iz masse principale. C’est un
signe trés important pour le diagnostic avee les kvstes
en particulier. h

La périadénite peut aussi succéder i la rupture de la
coque d'un ganglion suppuré ; elle accompagne alors Ia
forme suivante.

4 Abeés froid. — Les altérations du parenchyme
ganglionnaire vont bientdt se propager de proche en
proche pendant que les produits caséeux ou le pus s'ac-
cumulent dans la cavité ainsi formée par destruction du
tissu. Soit par excés de tension du contenu, soit par
ulcération de la coque ganglionnaire, un orifice se trouve
cré¢, par o la matiére septique va faire issue pour
venir contaminer le tissu cellulaire: un abeés froid en
sera la conséquence. Cet abeés se développe presque
toujours vers la peau, car c’est le point le moins résis-
tant. Il est trés rare de voir louverture dans les vais
seaux sanquins (Hiieter, Garré), qui détermine une tuber-
culose miliaire et la mort rapide.

Si on examine le malade & cette période, on trouve
une collection liquide, franchement fluctante cette fois, et
reposant sur une masse indurée, empﬁtée, irréguliére.
Autour, on trouve encore des ganglions peu volumineux,
durs, et qui sont restés distincts.

g
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La peau peut demeurer intacte quelque temps encore ;
mais bientdt elle va devenir adhérente; elle s'amincira,
deviendra rouge ou violacée, et la fistulisation sera immi-

nente.

Notons que ces modifications peuvent avoir lien dans
un court espace de temps, parfois en une semaine. Les té-
guments deviennent chauds et paraissent un peu cedé-
matiés a la périphérie. Cect semble indiquer une infection
secondaire,une invasion par des microbes de la suppura-
tion commune, En fait cela peut étre, mais nous avons pu
nous assurer par les cultures, que cette évolution rapide,
presque chaude, a souvent licu par la seule action du
bacille de Koch et sans que l'aide d’une infection secon-
daire soit nécessaire.

5" Fistule. — L’évacuation du pus a lieu soit sponta-
nément, soit avec le secours d’une incision, Ce pus se
présente sous deux aspects; tantot c’est un liquide séreux,
légérement trouble et dans lequel nagent des grumeaux
blanchétres et concrets; tantdt au contraire c¢’est du pus
franc, bien lié, crémeux, légérement strié de sang et qui
rappelle plutdt celui d’une suppuration aigué que d’une
lésion bacillaire ; et pourtant, nous I'avons dit, il se montre
souvent stérile dans les cultures ordinaires, il n’est que
tuberculeux. Aprés I'évacuation du pus,la tumeur s’affais-
se, diminue de volume, mais I'écoulement ne se tarit pas;
les bords de la plaie s’organisent et s'infectent en méme
temps et la fistule s’établit. On voit des hourgeons charnus
d’aspect humide et vitreux, grisdtres, sans vitalité, au fond

de la plaie. La peau eslviolacée, amincie et décollée, in-
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timement adhérente aux tissus sous-jacents, qui forment
encore une masse dure et irréguliére,

Plusieurs fistules peuventse constituer ainsi cdte i ci-
te; elles restent séparées par des lambeaux de peau vio-
lette, mince et quelquelois décollés; peu & peu ces lam-
beaux eux-mémes se détruisent ef on a une perte de subs-
tance festonnée et sinueuse, de mauvais aspect,

[’évolution & partir de ce moment ¢st variable ; tantot
I'écoulement purulent persiste indéfiniment; tantdt [a
plaie bourgeonne irréguliérement ét donne une cicatrice
déprimée, sinueuse, large et violette, adhérente aux tissus
profonds etreposant sur la masse indurée qui persiste.
De temps & autre, un nouvel abceés, une fistule se refor-
ment, ou bien descroiites se produisent sur des trajets fis-
tuleux mal éteints.

Tels sont les caractéres avec lesquels peuvent se pré-
senter les ganglions tuberculeux de la région cervicale,
avec quelques modifications, dues ausiége qu'ils occupent.
Maisils ne passent pas fatalement par toutesles périodes sue-
cessives que nous venons d’indiquer. (Cest ainsi que 'ouver-
ture au dehors peut se faire directement par adhérence ala
peau, sans périadénite et sans abeés froid. De méme en-
core des ganglions tuberculeux ayant subi la dégénéres-
cence caséeuse peuvent rester des années, presque indéfi-
niment & ce stade,

Parfois, aprés une poussée de développement, la mas-
se ganglionaire regresse, mais sans disparaitre, et necon-
tinue & évoluer que beaucoup plus tard. Ces poussées
coincident souvent avec une infection secondaire, et celle-
ci, pour ne pas étre indispensable & la suppuration aigué
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ou subaigué, la déterminent cependant dans bien des cas,

Les ganglions tuberculeux du cou peuvent-ils quérir
spontanément ?

Oui sans doute, tous les auteurs Padmettent. Combien
ne voit-on pas d’'individus portant les cicatrices indélébi-
les de ce que les anciens nommaient « /es Ecrouelles? »
Aprés suppuration I'élimination des produits tubereulenx
peut étre compléte etla maladie prendre fin. Mais le plus
souvent il reste des ganglions moins avancés qui évolue-
ront par la suite et la quérison n'est quapparente.

Certains auteurs, et en particulier Verneuil (1), Wille rd(2)
etc., ont avancé que les suppurations chaudes avec ou-
verlure audehors, les érysipéles favorisaient la guérison
de la tuberculose, et queles microbes pyogénes communs
étaient bactéricides pour le bacille de Koch, Comme Vas-
siliew (3) nous croyons plutét que U'infection secondaire
aggrave I'état des malades et favorise la diffusion de la
tuberculose.

Quant & la régression définitive de ganglions caséeux
ou suppurés, nous la croyons plus apparente que réelle,
Dans quatre cas, ou elle paraissait avoir eu lieu, Vassiliew
a vu survenir tardivement une poussée nouvelle, beaucoup
plus considérable et plus étendue.

Quoi qu'il en soit, tout le monde nous accordera que la

guérison spontanée de la tuberculose ganglionnaire du

L. Verncuil. Deaxidéme congrés pour ['élude de la taberculose ches
UChomme ef chez les animaux, Paris, 28 juillet 4394,

2. Willerd. Centralbl. f. Chir., 1895, n® 47.

3. Vassiliew. Loe, cit.
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cou est exceptionnelle et ]n:zmmup trop rare pour qu'on
puisse se reposer sur l'espoir d’une évolution naturelle
favorable.

La marche des adénopathies cervicales tuberculeuses

est variable ; elle peut étre aigué ou chronique.

La forme aigué est la moins fréquente ; elle parait &tre
plus spéciale & I'adulte. C’est en quelques semaines ou
en quelques jours que les ganglions se prennent, ils se
ramollissent rapidement et s'ouvrent au dehors, puis ils
évoluent & la fagon des adénites tuberculeuses fistulisées,
Cette évolution rapide s’accompagne souvent d'une élé-
vation thermique assez marquée ; dans un cas nous avons
vu le thermométre monter jusqu’a 39"; plus communé-
ment il oscille autour de 38, Ces cas seraient pour
M. Walther ceux qui se terminent le plus souvent par
généralisation de la tuberculose.

Dans la forme chronique, I'évolution est particuliére-
ment lente ; les malades demeurent longtemps & une
méme période. Sous des influences diverses, souvent au
printemps et & P'automne, les ganglions augmentent de
volume brusquement et s’étendent; puis au bout d'un
temps variable ils redeviennent stationnaires, ou méme
ils regressent un peu. Mais on constate que de nouveaux
ganglions ont été intéressés autour de la masse principale.
Fort longtemps, on peut voir ces engorgements rester
stationnaires, avec 'quelques alternatives d’augmentation
et de régression, jusqua ce qu’enfin ils suppurent et de-

viennent fistuleux.

Quant & I'état général du malade, il peut étre celui d’un
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CHAPITRE VI

TRAITEMENT

Peu de questions peut-étre ont soulevé autant de dis-
cussions que le traitement des adénites dites scrofuleuses.
Notre intention n’est pas de refaire Phistoire des diverses
méthodes thérapeutiques qui ont été tour 4 lour vantées
et combattues. On la trouvera répétée dans une série de
théses qui ont été faites sur ce sujet lsﬁznt]unt ces derniéres
années par Colas (Lille, 1891), Vidal (Paris, 1891), Cou-
vreur (Paris, 1892), Péchaud (Paris, 1892), Labat-La-
bourdette (Paris, 1893), Berchon (Paris, 1894), Binet
(Paris, 1894), Duhamel (Paris, 1895), etc. Nous ne nous
occuperons donc pas de rechercher si Hippocrate, Galien,
Vésale, Falloppe, Sanctorius, Ambroise Paré et plus tard
Larrey, Baudens, Sédillot, Velpeau, etc., etc., étaient par-
tisans de lextirpation de ces glandes. Comme le fait re-
marquer notre colléque et ami Manson (thése de Paris,
1896), ce n'est plus le moment d’envisager les opinions
chirurgicales antérieures a I'antisepsie.

Le traitement des adénites cervicales tuberculeuses

comprend deux parties bien distinctes mais qu'il ne faut
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pas séparer en pratique : le traitement général et le trai-
tement local.

1° Traitement général. — On ne doii pas oublier que
le sujet porteur d’une lés’on tuberculeuse locale est me-
nacé de généralisation et qu’il faut seconder son orga-
nisme, pour le mettre en élat de résister 4 Pinvasion
microbienne.

Ce que 'on a appelé le tempérament lymphatique scro-
fuleux existe bien réellement et constitue une prédispo-
sition véritable a la tuberculose. Le tableau en a été bien
tracé par Ch. Potin (1), Grancher, etc. La bouffissure de
la face, la mollesse des chairs, la finesse de Ia peau,
I'hypertrophie de la lévre supérieure, le nez épalé, gros a
la pointe, aplati a la racine, en sont les traits caractéris-
tiques.

L’hygiéne doit étre particuliérement surveillée chez de
tels sujets,

L’habitation saine, bien aérée, i la campagne, exercice
modéré, seront utilement conseillés ; les bains de mer (2),
les eaux thermales bromo-iodurées sont aussi de bons
adjuvants, Mais malheureusement, ces moyens ne sont
applicables que dans une certaine classe de la société,
et d’autre part, ils sont d'ordinaire notoirement insuffi-
sants. Cazin, & Berk-sur-Mer, ayant mis ses malades dans
les meilleures conditions,a dd en opérer 112 sur 335, ce
qui fait plus de 30 0/0. L’alimentation a également son

1. Ch. Potin. L'habitus dans les maladies serofulenses. Paris, 187g.
2. Cazin. De Uinfluence des bains de mer sur la scrofule des enfanis.
Paris, {885 (Asselin et Houzeau).
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importance ; le lait, le beurre, I'huile, etc., ete., les ali-

ments qras en général, en constitueront la base,

Quel que soit le traitement local auquel on donne la
préférence, il faudra faire prendre au malade de I'huile de
foie de morue pendant longtemps, du quinquina, du sirop
d'iodure de fer, du phosphate de chaux, etc., ete., suivant
la fagon dont ces médications sont tolérées.

La créosote i l'intérieur, ou mieux en injeclions sous-
utanées (Burlureaun) donne aussi de merveilleux résul-
tats.,

Ajoutons que chez les lymphatiques et les serofuleux,
les soins de propreté doivent étre poussés jusqu’a la
minutie. 11 faut surveiller et aseptiser autant que possi-
ble la bouche, les téguments de la face et du créne
(gourme), etc., de fagon a éviter de laisser une porte
d’entrée trop facile au bacille de Koch, qui ne manquerait

pas de pulluler sur un terrain aussi favorable.

Nous reconnaissons donc ensomme au traitement géné-
ral toute son importance; on n’y saurait trop insister. Il
doit précéder le traitement local et il doit étre continué
longtemps aprés.

2* Traitement loca/. — Nous n’avons pas 4 nous arré-
ter longtemps sur les applications irritantes, les pomma-
des dites fondantes, dont l'inelficacité est avérée, et qu;
sont méme des moyens nuisibles. Sile bacille de la tuber-
culose s’est installé dans un ganglion, que pourrait y faire
une couche de teinture d’iode appliquée sur la peau! Elle
expose a4 créer des portes d’entrées aux infections secon-

daires, sans aucun bénéfice,
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Signalons en  outpe IPélectricité, qui, d’aprés Labat-
Labourdette (1), donnerait de merveillenx résultats dans
les adénites chroniques simples ou tuberculenses avant la
période de ramollissement. Nous ne I’avons jamais em-
ployée, ni vu appliquer, par conséquent nous n’en sau-
rions pas juger. Mais il est vraiment étonnant, si cette
pratique donne des résultats aussi remarquables, qu’elle
ne soit pas plus répandue.

Deux méthodes restent alors en présence : les injec-
tions interstiticlles antiseptiques et Popération.,

A. — Injections interstitielles. — Cette méthode a é1é
imaginée par Luton de Reims et elle a été acceptée avec
la plus grande faveur. Dés lors, on a tour i lour injecté
la teinture d'iode, la liqueur de Fowler, Ia solution phéni-
quée & 3/100, la solution de nitrate d’argent. Le succés
ne répondant pas suffisamment & ces tentalives, on eut
recours au chlorure de zinc, & Pacide phénique en solu-
tion forte pour détruire le ganglion; Bouchut proposa
méme de le faire digérer par la papaine.

Verneuil fut le vulgarisateur des injections d’éther iodo-
formé, qui jetérent le traitement chirurgical dans une phase
de discrédit. Ces injections donnérent quelques résultats,
surtout dans les cas onil existait un abeés froid ;mais elles
ont au cou en particulier un grave inconvénient, a cause du
gonflement énorme que produit Iéther en se vaporisant.
Verchére, dans un mémoire, rapporte plusieurs cas de
guérison; mais Blaizot, dans sa thése, Poisson, de Nantes,
disent n’avoir pas obtenu de si brillants résultats. Bou-

1. Labat-Labourdette, Thése de Paris, 1893,
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ju (1), vante cette méthode, mais ne rapporte pas d’exem-
ples probants de guérisondéfimtive. Dans les adénites non
ramollies, notre maitre, M. le professeur Le Dentu (2)
a tenté aussi les injections d'éther iodoformé et déclare
n'en avoir jamais obtenu de bons résultats.

M. Schwartz (3) préfére les injections de naphtol cam-
phré, auxquelles David (4) attribue de merveilleuxeflets ;
Gaudemard (5), Berchon, ete., partagent cette maniére de
VOIT.

En somme les injections de solutions antisepliques n’ont
pas donné de résultats aussi heureux qu’onlavait espéré.
On les a préférées au traitement chirurgical parce qu'el-
les sont plus faciles a faire et parce que, a-t-on dit,elles
sonl sans danger. Nous répondrons simplement par cette
citation empruntée a M. Terrier (6) :

« Celte petite opération (injections interstiticlles) est
« aussi sérieuse que Dextirpation et je n’hésite pas a lui
« préférer cette dernidre, ce qui a en oulre avantage de
« m’éclairer sur la nature du ganglion. Dans un cas ré-
« cent j’al en & m’en applaudir, car on put s’assurer sur
« la piéce enlevée qu'il s’agissait non d’un lymphadéno-
« me, mais d’'un ganglion tuberculeux ».

D’ailleurs, pour qui a opéré quelques ganglions du cou

en pratiquant Pextirpation compléte, il est de toute évi-

1. Bouju, Thése de Paris, 1802,
2. Le Dentu, Presse médicale, 1804, p. 238,
3. In these de Berchon, 41894, Paris,

4. David. These de Paris, 1804,

!

. Gaudemard. Thése de Bordeaux, 1893,

. Terrier. Soc. de Chir., {889,
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rions méme presque inutile, c’est DPincision simple, le
grattage A la curette, Pextirpation incompléte. L’autre
est un traitement radical et logique, auquel, disons-le dés
maintenant, nous donnons nettement la préférence, c’est
Pextirpation compléte.

Nous n’insisterons pas sur la premiére méthode, pas-
sible des mémes reproches que nous avons faits aux in-
jections. C'est un traitement incomplet,insuflisant, n’ayant
méme pas 'avantage d’éviter les fistules et les cicatrices
hideuses, déprimées, violacées, qui marquent d’une fa-
con si désagréable une région découverte. Bien plus, il
g'est méme montré dangereux dans certains cas ; Du-
play et Reclus, Schuchard, Vassiliew l'ont vu détermi-
ner des généralisations, des tuberculoses miliaires aigués,
Il est donc & rejeter.

Avant de décrire le manuel opératoire de I'extirpation
compléte telle que nous avons apprise de notre maitre,
M. Broca, telle, ou a peu prés, que I'a exposée Manson
dans sa thése, nous voulons montrer que c’est [4 une
bonne opération rationnelle bien en rapport avec l'affec-
tion a laquelle elle s’adresse.

Nous avons vu que la tuberculose ganglionnaire cervi-
cale doit étre rangée parmi les tuberculoses locales ; elle
doit done étre traitée comme telle, ¢’est-i-dire radicale-
ment. Le plus souvent, les malades ne portent que cette
seule lésion tuberculeuse ; il faut les en débarrasser au
plus tot pour leur éviter une infection générale. On a dit
contre I'extirpaticn qu'elle ne pouvait jamais étre com-
pléte, que la chaine ganglionnaire va plus loin qu'on ne

pense, qu'elle plonge dens le médiastin et devient inac-
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une quérison définitive, court done grand risque de n’dtre
qu'une amélioration temporaire.

Quant & lobjection de la cicatrice opératoire elle est
assez facile & réfuter. Regardez deux individus ayant eu
de la tuberculose ganglionnaire du cou, I'un opéré, 'au-
tre dont la lésion a évolué spontanément ? La cicalrice
linéaire, blanche et souple, n’est-elle pas moins disgri-
cieuse que ces cicatrices irréguliéres, minces, déprimées,
violettes, qui sillonnent le cou de marques indélébiles et
repoussantes. Mais, dira-t-on, la cicatrice peut devenir
chéloidienne, d’autant plus facilement que la région et

'dge des sujets vy sont favorables. Nous n’avons jamais vu

- de cicatrices franchement chéloidiennes aprés ces opéra-

tions, pendant notre séjour a I'hépital Trousseau. Parmi
nos opérés, aucun n’a présenté cette complication. Mais
lorsque la cicatrice est trop visible, et que la coquetterie
de la malade en souflre, on peut secondairement, I'en-
lever et agissant alors dans des tissus sains, faire la
suture intra-dermique qui ne laissera qu'une cicatrice i
peine visible. Nous ajouterons encore que si les injec-
tions ont évité quelques cicatrices opératoires, elles ont
aussi conduit & plus d’un trajet fistuleux. Or, si Pon doit
en arriver & l'extirpation, mieux vaut ne pas faire de ces
injections, qui créent des adhérences trés solides entre
les ganglions et les vaisseaux et nerfs ; l'opération est
rendue de ce fait infiniment plus laborieuse et plus lon-
gue.

Traitement par Pextirpation. — Il nous reste a expo-
ser le manuel opératoire de lextirpation des ganglions
tuberculeux du cou, telle que nous l'avons pratiquée
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t-il de faire une incision qui commence en arridre du
pavillon de loreille, et se continue transversalement en
arriére, & un centimétre au-dessous de la naissance des
cheveux. Par une telle incision, longue de 5 centimétres
et intéressant la peau et I'aponévrose, on arriverait, par
décollement a I'aide des doigts, Jusque sur les paquets
ganglhionnaires, qu’il faut énucléer en masse et non gan-
glion par ganglion.

Il ajoute que chez la femme et chez I'enfant, en pen-
chant la téte du coté opéré, on peut arriver & enlever les
ganglions situés sous le menton et jusque dans le ereux
sus-claviculaire. Dollinger dit avoir pratiqué ainsi 9 Opé-
rations sur 7 sujets; 5 fois il a obtenu la cicatrisation par
premiére intention. Mais il ne dit rien des résultats éloi-
(Jnes,

Il nous semble que 'exposé seul de cette méthode suf-
fit et dispense de tout commentaire ; n’est-ce pasla opérer
a 'aveugle, et s’exposer aux accidents graves dont nous
avons parlé. D’autre part, le siége de I'ineision, trop prés
du cuir chevelu difficile & désinfecter, nous explique gue
4 fois sur 9, la réunion primitive n’ait pas été obtenue. En
agissant autrement, par une incision franche, mnous
avons toujours obtenu la cicatrisation par premiére inten-
tion.

A notre sens, tout en ménageant 'esthétique, il ne faut
pas hésiter & recourber Pincision en L ou en I', & la faire
en T au besoin, a4 la prolonger, s'il est nécessaire, plus
qu'on ne ['aurait désiré.

Si la présence de fistules nombreuses conduit le chirur-
gien & supprimer une assez grande étendue des tégu-
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4 craindre, Manson a vu dans deux cas de 'cedéme de la
moitié inférieure de la face. Dans une de nos observations
nous notons, en méme temps quune récidive, de leedéme
du cou, mais qui s'explique par les applications irritantes

et septiques faites par le malade.
L’angine a encore été signalée par Binet qui rapporte
trois observations de M. Lejars. Manson en cite un exem-

ple.
Dans un de nos cas, nous avons vu SUrvenir aussi une

angine aprés lopération. C’est Ia une complication sans
gravité,

Reste, enfin, la cicatrice vicieuse el apparente, Clest
a Popérateur soigneux de faire un affrontement bien exact
des lévres de la plaie, pour obtenir un résultat aussi par-
fait que possible. D’ailleurs, sila cicatrice était mauvaise
et trop visible, on pourrait secondairement pratiquer son
extirpation et faire une suture intra-dermique. Mais nous
eroyons, d’aprés ce que nous avons vu, qu’en faisant une
suture soigneuse, en coupant les fils profonds vers le
troisitme oun le quatriéme jour, en enlevant les sutures
avant qu’elles n’aient coupé, on pent, le plus souvent,
avoir une cicatrice linéaire convenable.

Ajoutons enfin que, s’il existe une lésion tuberculeuse
au point qui a servi de porte d’entrée, on lui appliquera
le traitement qu’elle réclame.

Ouels sont, maintenant, les résultats obtenus par I'ex-
tirpation totale des ganglions tuberculeux du cou?

Pour répondre 4 cette question, nous ne pouvons mieux
faire que de donner quelques statistiques. Manson, sur

/0 cas opérés, note 21 guérisons complétes, soit 52,5 0/0,
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Ces staphylocoques inoculds i 'oreille d'un lapin produi-
sent le septieéme jour des petils abeés sans réaction locale bien
vive et dont le pus contient la méme espéce microbienne.

Un cobaye inoculé avec un morceau de ganglion ramolli,
dans le tissu eellulaire de la euisse droite, présente un chancre
uberculeux et une adénite. Sa tuberculose évolue {rés lente-
ment : on le sacrifie le 3 juillet 1896, Tuberculose de la rate
et du foie, tubereulose des ganglions mésentériques. L'inocu-
lation d’un autre animal avec un petit ganglion voisin est éga-
lement positive.

OBSERVATION IV

Georges G..., 23 ans 1/2, travaillantdans la mécanique de
précision.

Antécédents héréditaires. — Nuls au point de vue de la
tuberculose ; ses parents sont arthritiques; sa mére a un eczé-
ma du pavillon de 'oreille.

Antécédents personnels. —Vers I'dge de 8 ans,il aurait eu
ume fidvre gastriqgue durant un mois ? Ala suite il a gardé de
I'enchifrénement nasal, avee des croiites & Porifice des nari-
nes pendant 3 & 4 mois. Vers 10 ans il a eu la grippe. A 12 ans,
rougeole ayant évolué en deux mois : pendant cette maladie,
il a en de la conjonctivite intense, sans engorgement ganglion-
naire.

Deux ans plus tard, aprés une période de surmenage sco-

laire, le malade voit apparaitre un ganglion sous-maxillaire

unique, gros eomme une noix, qui disparait en 7 i 8 semai-
nes sans fraitement et d'une facon compléte.
A 1"ige de 14 ans, les ganglions sous-mentaux augmentent
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dentaires & droite ; il se fait plomber une molaire inférieure.

Le 29 février 1897, — J'examine ce malade pour des adénites
chroniques cervicales droites. Ces ganglions ont paru, dit-il, de-
puis quinze jours, & la suite de surmenage. Il ressent de ce cote
un peu de géne plutot que des douleurs & proprement parlep,
Il porie au coté droit du con, une tuméfaction des ganglions
dela chaine carotidienne. Ces ganglions qui sont assez sépa-
rés les uns des autres, semblent au nombre de quatre, sous
le sterno-mastoidien & I'union de son 1/3 supérieur et de son
tiers moyen. Le plus gros d'entre eux n’atteint pas le volume
d’un ceuf de pigeon.

Huit jours plus tard le malade revient : il a senti quelques
douleurs vagues et la tuméfaction a augmenté. A l'examen je
trouve une collection purulente reposant sur la masse gan-
glionnaire qui ne forme plus qu'une tumeur unique et indu=
rée. La peau commence & s'enflammer en arriére du sterno-
mastoidien. |

Les poumons paraissent sains ; pourtant au sommet gauche
la respiration est un peu obscure.

Opération le 3 mars. — Incision sur le bord postérieur du
sterno-mastoidien. On tombe sur une collection purulente qui
a les caracteres d'une suppuration chaude. Du pus est recueilli
dans une pipette. Evacuation de I'abeés et extirpation d'une
série de ganglions caséeux, dont quelques-uns sont fortement
adhérents i la jugulaire interne. Extirpation de tous les gan-
glions sentis vers la nuque,

Cautérisation au chlorure de zin'c; drainage et suture. La
réunion a été obtenue le septiéme jour.

Le 1* juillet 1897, le malade est revi, bien portant, aucune

récidive. Cicatrice régulidre et souple. Etat général excellent
Petit 8
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Les tubes ensemencés restent steriles.
Des inoculations aux cobayes faites avec un £ros ganglion et

un minime sont également positives au point de vue de la tu-
berculose,

OBSERVATION X

Caroline Kief..., dgée de 9 ans, entre a I’Hdpital Trous-
seau le 20 mars 1806, dans le service de M. le professeur
Lannelongue ; elle est couchée dans le pavillon de la salle
Giraldés.

Antécédents héréditaires. — Son pére et sa mére sont
morts tous les deux de tuberculose pulmonaire,

Antécédents personnels. — Cette enfant n’a jamais en de
maladie sérieuse; il y a deux ans, elle a eu une adénite chroni-
ue suppurée de la région sous hyoidienne médiane, pour la-
quelle elle a été¢ opérée, avant la période fistuleuse. I’annde
suivante elle a commencé d’avoir d’autres ganglions engorgés
au cou; ils ont grossi progressivement, d’abord au niveau de
I'angle de la michoire supérieure, puis en arriére, le long du
bord postérieur de la branche montante du maxillaire.

Actuellement, les ganglions de la région sus-hyoidienne
ont supppuré et sont maintenant fistuleux : leur trace est
marquée par des cicatrices rouges, violacées i bord décollés

sans dépressions bien accusées et au milieu desquelles il per-
siste encore un trajet fistuleux, qui laisse échapper de temps i
autre une quantité variable de pus séreux. Dans la région
parotidienne il y a quatre ganglions malades, trés augmentés
de volume : les deux supérieurs sont suppurés et ouverts au
dehors par deux fistules;sur les deux autres la peau est rouge
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et adhérenfe. Jusqu'il ¥y a un mois 'indolence a toujours
été compléete ; depuis ce moment la petite malade a commencd
par souflrir un peu, puis les douleurs d’abord spontandes ont
vite cédé et actuellement il n'existe qu'un peu de sensibilité &
la pression.

On ne trouve autre part aucun engorgement ganglionnaire.

L’'Etat général est bon ; 'enfant mange bien : elle ne toasse
pas. A 'auscultation ses poumons sont sains : elle n'a pas d’au-
tres manifestations locales de fuberculose.

Le 22 mars 1806. — M. le D Broca fait 'extirpation des gan-
glions malades.

Examen bactériologigue. — Sur les lames on voit deschai-
nettes et des amas de cocci prenant le Gram. Pas de bacilles.

. Les cultures e tles isolements ont permis de séparer des
staphylocoques dorés et des streptocoques.

Un cochon d’Inde inoculé, a un chancre tuberculeux avee
adénite suppurée. On le sacriie le 18 juin. Tuberculose de la
rate et du foie. Unsecondcobaye inoculé avecun petitganglion
est devenu tuberculeux de méme.

OBSERVATION X1

Emile Maz,.., 30 ans, ferblantier, entre 4 I'hdpital Necker
le 22 mars 1896, dans le service de M. Le Dentu, salle Mal-
gaigne,

Il a commencé d'étre malade il ¥ a trois ans; A la suited'un
refroidissement, 1l aurait senti un ganglion situé dans la région
sous angulo maxillaire. Ce ganglion a grossi rapidement, se
portant en haut et en arriére; on lui a fait & ce moment des
injections & 'hopital. D2ux mois plus tard, sans douleurs, il
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Le 7 aolt 1806. — Il revient dans le service, pour demander
Pextirpation du trajet fistuleux qui lui reste Jans la région
sous-mentale et des ganglions cervicaux ef parotidiens gauches
précités, qui ont un peu augmenté de volume. Il entre i
I’hapital le 15 aoit et je I'opére le jour méme,

Le trajet fistuleux me conduit A enlever deux petites mas-
ses ganglionnaires dures dans la région sous-mentale ; caute-
risation au chlorure de zinc ; sutures sans drainage.

[ncision sur le sterno-mastpidien gauche ; en réciinant en
dehors le sterno-mastoidien, cn trouve un ganglion suppure,
qu'on extirpe sans Pouvrir et auprés duquel, toute une ehaine
de ganglions, gros comine des noisettes, durs, s'en ya vers la
jugnlaire interne ; 'extirpation est facile ; il y a peu d’adhé-
rences aux vaisseaux, saufen avant, a l'originedu tronc l'h}-‘r'u-
linguo-facial ol un ganglion est ramolli. Quelques ganglions
postérieurs ont aussi enlevés.

Le 17 aout. — Le drain a été retiré, et ies points de suture
profonds, simplement coupés. Pas de suppuration.

Le 19 aoiit. — Ablation des fils; réunion par premiére in-
tention. Le malade quitte I'hopital . avee son pansement quil
vient faire renouveler le 25 aoit. Pas de suppuration, la cica-
trice est bonne ef commence & s'assouplir dans la région sous-
mentale ; elle est encore un peu-dure au coté gauche du cou.
Le malade est dans un état excellent.

Eeamen bactériologique. — Les lamelles préparées avec
du pus et des frottis de ganglion, et colorées au Ziehl n'ont
laissé voir aucun bacille de Koch.

Le pus ensemencé aprés la premiére intervention et apres
la seconde, dans du bouillon et sur de la gélose a cultivé en

donnant chaque fois et sur les deux milieux, du streptocoque






— 129 —

sieurs ulcérations laissent écouler du pus crémeux et hien lié.
On ne sent pas de ganglions, mais une induration étendue.

L’état général n'est cependant pas bon.

OBsERVATION XII

Désiré F..., 20 ans, entre & I'hipital Necker, salle Malgai-
gne, pour ganglions du cou, le 25 mars 1800.

Antécédents héréditaires. — Son pére a eu des ganglions
du cou jusqu'a 22 ans ef a guéri spontanément?

Il a eu sept fréres ou sceurs qui sont morts en bas-age, plu-

sieurs de méningite.

Aniécédents personne:s. Jamais de gourme, pas de
ganglion, fluxion de poitrine vers 2 ans. Maux de gorge quel-
quefois.

Maladie actuelle. — 11 ya un an, Désiréd F.._, remaraqua
une glande au niveau de la partie inférieure du sterno-mas-
toidien droit. Cette glande indolore, grossit pendant deux ou
trois mois puis diminua. Il en vint d’autres i gauche.

Le malade ne sait a quoi rapporter le début de ces gan-
glions : il n’a pas eu d'écoulement d’oreille. Il a bieneu mal i
la gorgeil y a un an, mais aprés Dapparition de ces glandes.
Il tousse un peu, surtout la nuit et crache le matin, Il a de
mauvaises dents : une seule a occasionné des douleurs et a 6té
arrachée il ¥ a deux ans.

Actuellement. — Désiré F..., a, du coté droit, un ganglion
gros comme une amande, & la partie moyenne du sterno-mas
toidien et deux autres semblables un peu au-dessus; du coté
gauche, deux aufres ganglions de méme dimension, 'un der-
rigre le sterno-cléido-mastoidien, 1'autre sous 'angle de la

* Paetit 9
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wuf de pigeon ; ce ganglion adhére i la peau, au voisinage du
bord antérieur du sterno mastoidien ; il est un peu mobilisa-
ble dans la profondeur. En bas, dans larézion sus hyoidienne
médiane, sontdeux petits ganglions durs et mobiles, du volume
d'une noisette tout au plus.

Depuis deux ans la malade a perdu 'appétit et des forces.

Elle tousse depuis 'ige de 7 ans dit-elle, mais crache peu.

Elle est tros sujette aux maux de gorge: constipation, in-
somnies depuis la mort de son mari, il y a trois ans (phtisie
pulmonaire). :

A la percussion et & D'auscultation, le sommet du poumon
droit est suspect; submatité, inspiration saccadée, expiration
un peu prolongée, voix et toux refantissantes. Rien au cosur.

J'ai opéré cetie malade le 20 avril. Ganglions suppurés et

caséeux, le long de la jugulaire interne, adhérant lortement '

au vaisseau. Extirpation du paguet ganglionnaire. Un ganglion.

assez gros était dans la partie inférieure de la glande parotide;
un autre moins volumineux sous l'apophyse mastoide. Une
série de petites glandes variant du volume d'un pois i celui
d'un gros haricot sont extirpées de la profondeur de la nuque,
sous le trapdze. Chlorure de zinc, drainage, sutures.

Le 28 avril. — On supprime le drain et on coupe les fils
profonds qu'on laisse en place. Le 20 avril, ablation des fils,
réunion par premiére intention: la malade quitte 1I’hopital
avec une excellente cicatrice ef sans trajet fistuleux.

Examen bactériologique. — Des lamelles, frottées sur la
surface desection des ganglions, contiennent du bacille de Koch
coloré par le Ziehl; dans les préparations colordes par la
méthode de Gram, on voit des chainettes de streptocoque,

assez longues.

-
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tuméfaction formée par des ganglions agglomérés dans le
tiers supérieur de la région sterno-mastoidienne. Le sterno-
mastoidien est soulevé, En descendant, on sent quelques gan-
alions plus petits et isolds : & la partie supéricure du ereux
sus-claviculaire, un ganglion est suppuré et adhérent & la peau
(Le malade y a mis deux fois de la teinture d'iode).

J'ai opéré ce malade le 16 mai 1896. — Tous les ganglions
sous sterno-mastoidiens étaient atfeints et en grande partie
suppurés ; ils adhéraient dla veine jugulaire interne, qui a di
étre disséguée dans la plus grande partiede son trajet. D'autres
étaient situés entre les branches d’origine du plexus cervical
profond et du plexus brachial, trés adhérents i ces nerfs ; enfin
les plus intérieurs nous ont conduit jusqu’a la veine sous cla-
viere. Tous les ganglions extirpds, y compris ceux plus petifs
et non suppurés qui s’étendaient en arriére vers la nuque, on
fait un atfouchement au chlorure de zinc: drainage sutures.

Pas d'élevation de fempérature. Premier pansement au
quatriéme jour, trés léger suintement séreux par le drain. On
supprime le drain qu’on remplace parune méche iodoformeée
aprés avoir touché le trajet i I'ean iodée. On sectionne seule-
ment les fils profonds sans les enlever.

La neuvieme jour, ablation des fils. Réunion par premiére
intention. Il reste le trajet du drain qui suppure trés peu. La-
vage i 'eau iodée. Le malade sort le 26 mai 1806. Revu onze
jours apres; un fil de soie A ligature s'est infecté et a sup-
puré, il s'élimine, & la partie supérieura de la cicatrice.

L2 30 mai, la cicatrisationest compléte surtoute la longueur.
Etat général excellent. Sortie.

Revu au bout de deux mois, le malade se porte bien, sa ci-

catrice n'est pas encore tout & fait souple.
Petit 10
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faite & la racine de la cuisse. On extirpe ce ganglion dont le
pus examiné au Ziehl est plein de bacilles de Koch.

Avec la méthode de Gram, on y voit aussi quelques chai-
neites de streptocoque. Un second ganglion prés du précédent
est laissé on place. L’animal ne maigrit pas et parait se bien
porter.

Le 11 septemhbre. — Aprés un amaigrissement qui a com-
mencé il ¥ a dix jours,l’animal meurt. A autopsie, on trouve
des granulations tuberculeuses dissémindes dans le foie, con-
fluentes dans la rate et dans le poumon gauche : il y en a
aussi quelques-unes dans le poumon droit.

Le second animal,incculé le méme jour, n’a pas eu de chan-
ere tuberculeux non plus; il n’a présenté d’adénite aupres du
point inoeuié que le quinzieme jour. Ce ganglion a suppuré
et s’est ouvert spontanément ; mais il ¥y a eu ensuite cicatrisa—
tion. Un autre ganglion s'est pris & coté. L’animal prend le
dessus; il mange bien; pas d’amaigrissement. L'animal est
sacrifi¢ le 8 octobre 1896, Tuberculose généralisée au foie, 4
la rate et aux deux poumons.

Eramen des coupes de ganglions. — Noug avons [ait des
coupes histologiques avec un morceau de ganglion caséeux et
avec un petit ganglion voisin et dur. Les pidéces ont été fixédes
au sublimé. Sur les coupes du ganglion caséeux, on remarque
en plusieurs points des cellules géantes bien nettes au milieu
de zones congestionnées (picro-carmin). Sur des coupes colo-
rées au Zielil, on trouve nettement des bacilles de Koch.

Dans les coupes du petit ganglion, pas de cellules géantes
ty piques, mais par place (picro-carmin) des points congestion-
nés; par la coloration au Ziehl nous n’avons pas pu trouver de
bacilles.
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intense & gauche. Il présente un véritable ¢fat cachecti-

que.
20 Mai. — Pansement humide aprés incision.
1* Juin. — Extirpation. Les sutures ont coupé la peau au

niveau de la partie inférieure de la plale. Guérison en 3 se-
maines.

10 Juin 1897. — Revu 'état général est mauvais, réeidive
d'un ganglion, bien limité, prés de la cicatrice.

Les ensemencés avec le pus n'ont pas poussé.

Les inoculations, faites aux cobayes, dans le tissu cellulaire

sous-cutané, ont donné de la tuberculose.

ORSERVATION XXII

Léon L.-G..., 16 ans, imprimeur. Vient consulter a 'hopital
Necker, le 27 mai 1896, pour des adénites chroniques sous-
maxillaires gauches.

Antécédents héréditaires. — Nuls.

Le malade, dans son enfance, a souffert des dents molaires
supérieures gauches. A la suite, il a eu un ganglion engorgé
dans la région sous-maxillaire du méme coté. Ce ganglion n’a
Jamais disparu complétement.

Il ¥ a quatre ans, le malade souffrant de nouveau, faif arra-
cher la derniére molaire gauche qui est caride. Abees i la
suite. Le ganglion augmente de volume et d’autres apparais-
sent en arriére vers I’angle de la machoire.

Ils ont diminué au bout de deux mois, mais, tous les ans,

ils augmentent de volume vers le printemps.

Actuellzment. —On constate une masse ganglionnaire reni-







i

Les plus petits ganglions ne présentent pas d’autres lésions

que la prolifération conjonctive.

OpsSERVATION XXIII

Louis P..., 16 ans 1/2, vient & I'hopital Necker, le 2 juin con-
sultr pour des ganglions du cou.

Antécedents héréditaires. — Son pére est bien portant,
mais sa mére est morte ily a b ans de tuberculose pulmo-
naire, un frére aurait succombé en bas age & une méningite?

Personnellement, Lounis P... n'a eu, jusqu’i ce jour, aucune
maladie importante; mais il est chétif, malingre, toujours
souffrant.

Vers l'ige de 11 ans il a eu des douleurs névralgiques liées
i une carie dentaire et c’est i la suite que ses ganglions cer-
vicaux se sont engorgds. Il a déja subl une opération de ce
coté il y a 5 ans, sur la nature de laquelle il ne peul rien pré-
ciser.

[ année suivante nouvelle opération ercore. 11 est probable
qu'il s'est agit d'une incision simple ou d'un grattage avec
extirpation incompléte, car le malade nous dit qu'il a di re-
tourner se faire panser un grand nombre de fois & I'hopital
de la Charité.

A DPexamen on constate une masse ganglionnaire sous le
sterno-mastoidien gauche, & la hauleur du maxillaire infé-
rieur; son volume voisin de celui d’'un ceuf de dinde, n’entraine
aucune compression. La consistance est vrénitente, assez regu-
litre, au-dessous de cette masse on frouve quelques petits
ganzlions roulant sous les doigts; le tout est absolument indo-

lent. La bouche est dans un état d'entretien déplorable; on
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la naissance de la malade. Sept {réres et deux sceurs sont tous
vivants et de bonne santé.

Ftant toute enfant, la malade a été opérée d'un adénophleg-
mon sous-maxillaire droit. Elle a été réglée i 16 ans régulié-
rement. Elle s'est marice & 17 ans ; pas d’enfant, ni de fausse
couche. Au bout de 7 ans de mariage, métrite et prolapsus
utérin : curettage ; depuis la malade porte un pessaire. Son
mari est mort le 16 avril 1806 ; il avait eu des atlagues de
rhumatisme articulaire aigu, une aflection cardiaque et ce
I'ictére. Il toussait habituellement.

La malade a souffert des dents surtout au cité droit de la
m:choire inférieure: une molaire a été arrachée, deux autres
sont plombeées. Migraines fréquentes. Influenza au mois de
juillet 1895 & Anvers. A la suife gonflement léger et progres-
sif du eoté droit du cou sans grandes douleurs. La malade &
cette époque sent trés bien des ganglions gros comme des ha-
ricots, durs et roulant sous les doigts. A la base du cou ces
ganglions grossissent et suppurent. On les incise en Ecosse ;
grattage.

Pen de temps aprés une seconde puis une troisiéme incision
sont nécessaires. A partir de cette épogque une série de gan-
glions grossissent le long du bord postérieur du sterno mastoi-
dien, dans le tiers inférieur de son élendue : quelques autres
apparaissent sous le trapéze, vers la nuque.

Depuis 5mois perte d’appétit, amaigrissement considérable,
perte des forces ; insommies depuis quatre semaines.

A l'examen on tfrouve une chaine ganglionnaire étendue
depuis le tiers moyen du cou jusqua la clavicule : les uns situés
sous le sterno-mastoidien, les autres au niveau de son bord

postérieur, d'autres enfin dans le creux sus-clavicudaire. Trois
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Revue i la fin de juillet, la malade allait trés bien les don-
leurs du bras avaient complétement disparu.

Au palper on ne sent pas de ganglions engorgdés : tous les
mouvements se font sans raideur, La malade a eNngraisse,

Eoeamen bactériologigue. — L'examen direct, sur lame, a
¢été négatif & tous les points de vue. Les tubes de bouillon et de
aélose sont encore absolument stériles au bout d'un mois.

Tnoculations. —Deux cobayes ont été inoculés, 'un avec des
morceaux de ganglion caséeux, 'autre avec un petit ganglion
non ramolli. Le premier a eun un chancre tuberculeux et une
grosse adénite suppurée. Onl'a tué le 25 septembre, prés des
frois mois aprés linoculation. Tuberculose généralisée au
foie et & la rate surtout ; rien aux poumons.

Le second cobaye n'a pas eu de chancre ni d’adénite suppu-
rée ; on le tue le 4 octobre : pas de lésions tuberculeuses.

Examendes coupes. — Les coupesdeganglions caséeux pre-
sentent des follicules tuberculenx typifques avec des cellules
géantes ; avec la coloration au Ziehl, on re voit pas de bacilles
dans les coupes.

Revue le 20 juin 1897. — Etat général bon : pas de ré:idive

cicatrice linéaire, peu visible.

OBSERVATION XXV

Alexandre Sac..., 17 ans, vient le 20 juin 189G & ’hopital
Necker, salle Malgaigne, pour des adénites cervicales chroni-
ques gauches, ramollies et non fistuleuses.

Antécédents., — Hérédilé nulle.

Vers l'ige de trois ans le malade a eu des ganglions scrrofu-
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sins qui peuvent étre sentis. Cautérisation au chlorure de zine ;
sutures. Réunion par premiére infention.

Revu le 25 juin 1897, Le malade va trés b ien; sa cicatrice
est souple et réguliére ; pas de ganglions engorgés.

Ir.'.vr::-m,::.-a hactériologigue. — Le pus cultivé a donng du sta-
phylocogue blane. On n’y voit pas de bacilles de Koch.

Inoculation d'un morceaun d’amygdale & un cobaye. Tubercu-
lose généralisée deux mois aprés. L'inoculation faite avec les
tumeurs adénoides du pharynx a donné le méme résultat.
Inoculation de gros et de petits ganglions & des cobayes. Tuber-
culose généralisée mais A évolution trés lente.

Exanien histologique. — Tuberculose caséeuze des gan-
glions du cou. Les amygdales et les adénoides du pharynx ne

présentent pas de lésions tuberculeuses.

OBSERVATION XXVI

Maria J..., 17 ans, corseticre entre i I'hipital Necker
zalle Lenoir, n® 22, le 26 juin 1896, dans le service de M. le

professeur Le Dentu.

Antécédents. — Son pére toussait habituellement, il est
mort & 44 ans d'une laryngite {uberculeuse. Sa mére est
morte 4 50 ans de la poitrine.

La malade a en d’abord 4 4 ans de la gourme du cuir che-
velue trés intense et qui a duré jusqu'a ces temps derniers.
Vers I'ige de 10 ans, carie dentaire douloureuse au maxil-
laire inlérieur, surtout accusée du cioté gauche.

L’engorgement ganglionnaire, pour lequel elle enire a I'ho-

pital, a paru i la suite de la gourme; il a augmenté aprés les

-
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mois ; un second cobaye inoculé de la méme f{acon avee les
petits ganglions voising est aussi devenu tuberculeux.

Les coupes histologiques décelant des lésions de luh:n-uulu_:;rt
fibro-casdeuse. Dans les petits ganglions on trouve un grand
nombre de cellules gdantes périfolliculaires, n'ayant encore

entrainé presqu’aucune réaction autour d'elles.

OBSERVATION XXVIII

Elise P..., 20 ans, enire i I'hopital Necker, salle Lenoir, le
2 juillet lISEIﬁ, pour adénite cervicale droite chronigue.

Antécédents hérédilaires. — Les parents sont bien por-
tants. Un de ses fréres est mort & 3 ans de convulsions.

Sa sceur a eu des ganglions du cou.

Antécédents personnels. — Elle a en mal aux yeux dans
son enfance, mais jamais de gourme. Elle a été réglée i
15 ans. 3

De cette époque date chez elle 'anémie que nous remar-
(uons.

Il y a5 ans, elle eut un petit ganglion, gros comme un ha-
ricot, roulant sous le doigt, en arriére de I'angle du maxil-
laire, au-dessous du lobule de V'oreille. Il s’agissait d’un gan-
glion survenu & la suite d'une carie des molaires inférieures
droites, qui avait fait souffrir Elise P... & I'dge de 12 ou 13
ans.

Depuig, ce ganglion s'était développé peu a peu sans dou-
leur. Toutefois, quand la malade avait froid, elle éprouvait des
douleurs rhumathoides au niveau des vertéhres cervicales et
des douleurs de téte. Depuis deux ans, la tumeur grossit de

plus en plus, surtout au printemps.
Pelit 11
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'opération a permis de voir des cocel et des streptocoques sur

les lamelles. Les eultures ont donné du staphylncoque doré
ot du streptocoque.

Des {ragments d’un gros ganglion snppuré ontdonné la tuber-

culose au cobaye, aprés inoculation sous-cutanée. Un <econd,

inoculé avec un petit ganglion, a fait de la tuberculose généra-

lisda,

ORSERVATION XXX

Amélie C..., 33 ans, entre 4 'hopital Necker, salle Lenoir,
ne 23, au commencement du mois de juillet 1896,
Antécédents. — Riena relever dans I'hérédité de la mala-
de. Elle a eu il y a trois ans un adéno-phlegmon sous-maxil-
laire gauche & la suite d'une angine ; elle est d'atlleurs sujette
aux maux de gorge. Depuis quelque temps elle souflre de
dents carides en has ef 4 gauche ; c¢'est de cette époque, pense-
t-elle que date son engorgement ganglionnaire.
Actueilement. — On trouve des ganglions engorgeés, for-
mant une masse sous le sterno-mastoidien gauche, qui est sou-
levé i la partie inférieure de son tiers supérieur environ. Pro-
fondément situés, adhérents entre eux, ils forment une saillie
irréguliére, rénitente, fluctuante méme en quelques points.
Les deux plus élevés sont adhérents & la peau qui est cepen-
dant de coloration normale. '
Aucune autre trace de tuberculose ni pulmonaire ni autre.
Opération le 6 juillet 1806. — Extirpation d’ungros paguet de

ganglionscervicaux profonds, suppurds el caséeux. Par la méme

incision on enléve de petits ganglions situés en arriére sous
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IIn de ses fréres et une de ses soeurs sont morts en bas-
age.

Antécédents personnels. — Elle a eu heaucoup de gourme
dans son enfance ; a été atteinte il y a b ans d'influenza. A
présenté il v a trois ans des symptomes de stomatite uleéreu-
se. On lui aurait pratiqué vers cette époque la staphylorrha-
phie & I'hdpital Trousseau ?

Maladie actuelle. — Depuis janvier 1890, elle a beaucoup
souflert des denis (elle a du reste de mauvaises dents, surtout
i gauehe). Au mois de mars, i la suite de ces douleurs, elle
eut i gauche un abeéds dentaire qui s'ouvrit dans la bouche.
La région sous-maxillaire gauche est resiée tuméfiée, mais
non douloureuse, sans rougeur ni chaleur.

Vers le 14 juillet, cette rdgion est le siége d'un gonfiement
avee rougeur maissans douleur ; il n'y a pas de fievre appré-
ciable. C'est un ganglion qui suppure et qui dans la nuit du
20 an 21 s'ouvre spontanément.

22 juillet. — Extirpation des ganglions suppurés et de tous
ceux que l'on sent. Les parois ont une apparence fongueuse.
un trajet conduit & la face inférieure du maxillaire, au voisi-
nage des dents malades et I'on constate de la périostite.

On extirpe les ganglions médians sus-hyoidiens de clhaque
coté. On arrache en outre les 3 derniéres molaires inférieu-
res.

Pansement.

20 juillet. — Les points de suture ont coupé la peau au ni-
veau du maxillaire. Le reste de 'incision est réuni.

Depuis hier, la malade a un peu de temperature qu'expli-

quent une toux grasse, des crachats muqueux et un peu de
rougeur de la gorge.
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23 juillet. — Extirpation. On touche au chlorure de zine et

on mef un drain qu'on enléva le 3* jour en meéme fen-ps que

———— e

'on faitune injection iodée.

Un mois aprdsla malade est guérie.

Revue en juin 1897. —Pas de réeidive.

[es milieux nutritifs ensemencds avec le pus sont demen-
rés stépiles. -

Les gros ganglions inoculés au cobaye ont donné de la tu-

_—— -

berculose ; I'inoculation faite avec un petit ganglion a été neé-
gative.
OpsSERVATION XXXITI

I Francois C..., 19 ans, vient 4 I'hopital Necker pour ganglions

suppurés dn cou le 27 juillet 18046.

Antécédents héréditnires. — Nuls.

Antécédents personnels. — A eu la figvre typhoide a 5 ans,
des maux de dents 4 Dage de 12 ans (il a de nombreuses dents
mauvaises i droite, en haut et en bas: a gauche en bas seule-
ment).

Muatadie actuelle. — Il v a 3 ans, Frangois C..., eut deux

olandes axillaires & droite, sans avoir présenté de lésions du

coté de la main; elles durérent trois mois puis disparureént.
L’année derniére, vers Paques, il prisenta sous le sierno-mas-
toidien, au niveau des angles maxillaires, des ganglions engor-
gés, gros comme un euf de pigeon, indolores, durs, qui dispa-
rurent au bout d'on moeis environ.

Ils ont reparu cette année au mois d'avril; d'abord gros

comme un haricot, ils sont en deux mois devenus énormes sur-

—







—
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sous le sterno-mastoidien prés du bord postérieur et & la partie
moyenne.

L'examen bactériologigue n'a moniré aucune espéce miero-
bienne. Les tubes & culfure ensemencés sont restés stériles.

A la coupe ces ganglions présentent les uns des foyers ca-
sépux épais, les autres des corps durs, calcaires, criant sous
le scalpel.

Un morceau de ces corps caleifiés inoculé aprés trituration
dans le tissu cellulaire d'un cobaye 1'a rendu tuberculeux en
cing semaines.

Un petit ganglion inoculé &4 un autre cobaye n'a pas donné
de tuberculose au bout de trois mois.

Les coupes des ganglions prasentant ces corps durs ont £té
difliciles i obtenir ; la consistance en était telle que le rasoir
du microtome a été ébréché plusieurs fois. Sur les coupes heu-
reuses, on voit des corps calcaires formés de couches régulie-
rement coneentriques, 'emboitant comme les couches du bulbe
d'un oignon. Ces corps =sont de toutes dimensions. Les plus
volumineux, en général présentent des noyaux piles englobés
dans les couches concentriques. Les plus petits n’en contien-
nent, pas. Par endroit, plusieurs corps semblables sont agglo-
mérés et réunis par des couches concentriques communes de

méme nature. Nous n’avons pas pu colorer de bacilles de Koch
dans ces coupes.

OBSERVATION XXXIII

Jules M..., 24 ans, vient le 18 septembre i I'hopital Necker
pour des ganglions du cou.
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DRESERVATION XXALY

' Henri G..., 20 ans, enfre & Phopital Necker salle Malgai-
one, le 23 septembre 1895 pour adénites chroniques du

CiOnLL.,

Antécédents héréditaires, — Muls.
[_Iu_

Antéecdenls personnels. — Le malade n'a eu antérieur

ment aucune aflection.

—

11 ¥ a trois mois, Henri (..., réemarqua une petite tumeur

qui gétait formée un peu en arriere de 'angle droit du maxil-

—

laire inférieur. Elle avait le volume d’un gros pois, était indo-
lente, mais génante dans les mouvements de rotation de la
téte. Elle grossit peu a peu, et finit par atteindre le volume
d’un ceuf.

Le malade entra i I’hospice, en province.

L.a tumeur avait une consistance molle, on I'incisa et il sor-
tit du sang mélé de pus.

Deux jours aprés (e’était au commencement de ce mois-ci),
le malade quitte I’hospice.

Sa plaie cicatrise mal, elle laisse suinter un peu de sérosité
jaunatre.

Jules D..., entre & Necker le 23 septembre.

La tumeur présente le volume d'un ceuf, elle est molle, les
hords de 1'incision sont durs : une trainée d'induration remaon-
te vers la mastoide, on sent au-dessus de la tumeur un gan-
glion trés dur, ¢ros comme un harieot.

Le malade ne présente pas de signes de tuberculose, il est
d'apparence robuste. On ne trouve rien aux poumons.Pas de

syphilis.

—
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placa un ecrayon d'iodoforme. Il est resté une fistule fui motive
I’enirée de Henri M. .., & Necker.

L4, on constate au coté droit du cou deux fistules tubercu-
lenses conduisant sur une masse indurée profonde, & la partie
supérieure et moyenne.

Opération le 10 octobre 1896. Extirpation de plusieurs gan-
glions, profonds, contre la jugulairve interne eten arriére vers
la nuque.

Cauterisation au chlorure de zine ; drainage, suture.

Le 15 octobre on enléve le drain ef on coupe lesfils profonds
qui sont laissés en place. Injection iodée.

Le 17 octobre. — On enléve les points de suture ; nouvelle
injection 1odée.

Guérison compléte le 20 octobre 1896.

Le malade a été reva le 1°f juillet 1897. 11 est trés bien
portant, il a engraissé. Sa cicatrice est réguliére ; pas de ré-
cidive.

L’examen bactériologique du pus n'a permis de constater
la présence d'aucune espéce microbienne. Les fubes & cultures
n'cnt pas poussé non plus.

L’inoculation faite 4 un cobaye le 10 octobre, avec un mor-
ceau de ganglion caséeux, a été positive.

Un autre cobaye inoculé le méme jour, avec un petit gan-
glion de la nuque, gros comme un pois, n'était pas tubercu-
leux le 20 décembre 1896,

Les coupes des gros ganglions présentent les lésions de dé-
générescence casdeuse, avee énorme prolifération conjonctive.
A la périphérie des {oyers mortifiés, on trouve des tubercules

complétement constitués et typiques.

Les petits ganglions présentent sur les coupes, un épaissis-
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IV. — La tuberculose des ganglions cervicaux est une
¥ R LT e] 1 = Fy, ® i . ¥ - %
tuberculose locale, et qui peut le demeurer longtemps,

Les expériences et la l:“!lif[llft le démontrent.

e Spontanément, 'adénite tuberculeuse évolue
presque fatalement vers la forme fistuleuse avee caséifi-
cation et transformation fibreuse. ('est d’une facon toute
exceptionnelle qu’elle peut guérir par résorption, ou par
caleification. Mais les tubercules calcifiés ont une origine
différente de celle des corps calcaires décrits par

Schiippel.

VI. —Acdté des adénites tuberculeuses suppurées, il y
en a quelques unes, trés rares 4 la vérité, que présentent
les caractéres cliniques de la tuberculose et que Fexpéri-

mentation démontre ne pas &tre bacillaires.

VII. — Dans la forme suppurée, il peut y avoir une
infection secondaire, due le plus ordinairement aux
streptocogues ou aux staphylocoques ; mais on voit aussi,
surtout chez Padulte, des collections purulentes & évelution
rapide, ayant I'aspect de suppurations chaudes, et gui

pourtant ne conticnnent que du baeille de Koch,

VIII. — La propagation de la tuberculose des ganglions
du cou vers le médiastin est trés rare ; en raison méme
de la disposition des voles lymphatiques, elle se fait

plutot vers aisselle,

IX. — Le traitement le meilleur des adénopathies

cervicales tuberculeuses, est I'extirpation, @ condition de
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