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AVANT-PROPOS.

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

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

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

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

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

J'avais en méme temps la bonne fortune d’étre attaché,






DE

’ADENOPATHIE TRACHEO-BRONCHIQUE

CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES.

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

Cette modification pathologique comprise de la sorte,
se traduit, ainsi que nous le verrons, par un ensemble de
symptomes locaux et généraux, dont les uns dépendent
de 'altération ganglionnaire elle-méme, et les autres des
altérations de voisinage auxquelles ces ganglions peu-
vent donner lieu.
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N
breuses. La dénomination qui-nous a paru la plus con-
venable est celle d'un de nos Maitres, M. le Docteur
Guéneau de Mussy. Le terme adénopathie, en effet, ne
préjuge en rien la nature de la Iésion, dont il pourra étre
question. C’est un terme générique commode. Reste en-
suite & loealiser, puis a spécifier I'expression adénopathie.
L’expression bronchigue qui la suit indique clairement
qu'il s’agit des ganglions en rapport avec des bronches.
Nous avons adopté ces deux termes, mais en y ajoutant
toutefois la désignation de la trachée, et nous disons : adé-
nopathie trachéo-bronchigue. L.'étude anatomique nous mon-
trera, en effet, que plusieurs des dits ganglions bronchi-
ques sonten meéme temps en rapport avee latrachée ; enfin,
il sera toujours facile de spécifier la nature de cette adé-
nopathie ; elle sera tuberculeuse, strumeuse, adénigue,
mélanique, cancéreuse, ete, |

HISTORIQUE.

Parmi les altérations diverses des ganglions bron-
chiques ou trachéo-bronchiques, leur tuberculisation a
été étudiée depuis longtemps déja et sous des dénomi-
nations un peu diverses, ainsi que le montrera 1'examen
historique suivant :

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE.

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

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

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

1802, Sauvée. — Recherches sur la phthisie laryngée, Paris, an X.
Th, n° 87,
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{840. Barthez et Rilliet. — Recherches anatomo-pathologiques sur la
tuberculisation des ganglions bronchiques chez les enfants
(Archiv. gén, de méd. ). reb -

1841, Becquerel.— Mémoire sur la tuberculisation des ganglions bron-
chiques (Gaz. méd., t. IX, juillet, p. 449).

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

{842, Berton. — Traité pratique des maladies des enfants, 2¢ édit.

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

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

1843. Louis. — Recherches sur la phthisie; 2= édit.

1845, H. Gintrac, — Essai sur les tumeurs solides intrathoraciques.

1845. Lebert. — Physiologie pathologique, t. I, p. 475.

1848. Hérard. — Accés d’'asthme. — Compression des pneumogas-
triques. — Désorganisation du poumon droit. — Perforation
de la bronche droite (Bull. de la Soc. anat., 1%¢ série, 21° ann.,

- p. 268).

1848, Marchal (de Calvi), — De la tuberculisation ganglio-bronchique
chez I'adulte (Acad. de Méd., séance du 13 juillet).

1847, Kyll. — Mémoire sur le spasme de la glotte (Arch. gén. de méd.,
2e série, t. XV, p. 97).

1849, Legroux. — Mémoire sur le diagnostic de la compression des
nerfs laryngés récurrents et pneumogastriques (Arch, gén, de
meéd., 4¢ série, t. XXI, p. 491).

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

1852, Hourmann. — Sur quelques effets peu connus de 'engorgement
des ganglions bronchiques. Th. de Paris.

1852. Sestier. — Traité de 'angine laryngée cedémateuse, p. 219.

1853. Richet, — Gangliophymie bronchique. Mort presque subite
(Gaz. des hopit.; 26 fév., p. 99).
1854. Goupil. — (Enfant de 10 ans, mort de méningite tuberculeuse.

— Trachée environnée d'une masse de ganglions bronchiques,
non comprimée; poumons sains sans tubercules.) (Bull. de la
Soc. anat., 17 série, 29* année, p. 269).

1855. Scheeffel. — De la tuberculisation des ganglions bronchiques,
Th. de Strasbourg, no 343,

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

pas lu. Il nous a été impossible de nous le procurer, Nous le citons
d'aprés Virchow,
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1862.

1862,

1863.

1863.
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1864,

1865.

1865.

1865.

1865.

1865.

18635.
1866.

1866.

1866.
1867.

1868.

1868.
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Woillez. — Rapport sur le mémoire de Fonssagrives, lu a la
Soc, méd, des hdp., séance du 14 aolt,

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

Empis. — Cornage broncho-trachéal (Union méd., t. XIII, pp. 35,
36, T4)- '

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

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

Roger. — Cours clinique des maladies des enfants, — Séméiolo-
gie (Union méd., 2¢ série, t. XIX, p. 275 et 407).

Woillez, — Tumeurs des ganglions bronchiques. — Piagnustic,
pronostic et traitement {Gaz. des hdp., no 126, 131 et 136).
Barth et Roger.— Traité pratique d'auscultation, 6¢ édit., p. 64,

obs.

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

Machenaud, — Gangréne pulmonaire déterminée par la compres-
sion d'un ganglion bronchique (Bull. de la Soc. anat., 2¢ série,
. ey S L A

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

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

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

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

Daga. — De la tuberculisation des ganglions bronchiques chez
I'adulte (Rec. de méd, milit., 3¢ série, t. X VI, p. 276 et 549).

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

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

N. Guéneau de Mussy,- -Etudes cliniques sur I'adénopathie bron-
chique (Gaz. des hdp., n° 67 et 68).

Jolivet.— Essai sur les accidents déterminés par l'altération des
nerfs récurrents (Th. de Paris, n® 152, p. 20 et suiv.).






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

bronchique, signalent des vlcérations de la partie infé-
Baréty. 2
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dans le méme sens. En lisant sa thése, on voit facilement
qu'ila pris le mot de phthisie dans un sens dans lequel on
le prend souvent aujourd’hui par abus de langage,c’est-a-
dire, dans le sens anatomigue le plus large qui est la dé-
générescence tuberculeuse ; j'emploie le mot anatomigue &
dessein, parce que la these de Leblond est plutot une
these d’anatomie pathologique. On y trouve notés, il est
yrai, divers symptomes, mais aucun, ou presque aucun,
n'est signalé comme propre a l'affection, et ce n'est
qu'éclairés par les travaux postérieurs qu'on reléve, dans
les observations de Leblond, des symptomes dont il n’a
pas connu lui-méme toute la valeur. Dans la these de
Cayol, au contraire, on trouve notés et signalés d'une
facon explicite un certain nombre de symptomes propres
a Paffection, et dont les recherches ultérieures out con-
firmé la valeur. Une derniére différence , mais qui,denos
jours, grice aux nombreux travaux parus sur le sujet,
perd de son importance primitive, consiste en ce que Le-~
blond s’occupe d’enfants de 2 ans et demia 11 ans, et Cayol
d’adultes de 31 ans a 80 ans. Aussi, Cayol pourrait étre
considéré comme s’étant occupé le premier de I'adéno-
pathie trachéo-bronchique tuberculeuse chez 7adulte, et
de ses lésions de voisinage y compris, bien entendu, les
symptomes locaux et généraux.

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

Le nom de Leblond, pour la plupart de mes devan-
ciers, parait inséparable de celui de Becker dont le tra-
vail, méeconnu par plusieurs, parut deux ans apres celui
de Leblond. Nous pensons, de méme, qu’on ne saurait sé-
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0 Le tiraillement el l'induration des nerfs qui s'y distribuent
et les avoisinent.
4° L'épanchement de sérosité dans les plévres et le péricarde.
50 Coincidemment le développement du thymus.
Ces détails consignés dans le livre de Lalouette ayant passé
complétement inapergus jusqu’a ce jour, nous croyons devoir
rapporter les passages qui en font mention,

Page 15. SecrioN II. — Des scrofules bénignes qui attaquent les glandes.

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

Page 34. Section VI. — Des scrofules bénignes internes,

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

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

« A louverture des cadavres, on trouve presque toujours les
glandes qui accompagnent la trachée-artére et ses divisions et
celles de Uwsophage tuméfides, et si gonflées que leur volume
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chap. V de son travail, cite des observations de divers
auteurs qui, avant lui, ont étudié l'altération des gan-
glions thoraciques (glandes sternales, wsophagiennes,
bronchiques, ete.). Pour les glandes sternales, il cite :
Camper, Cruikshank, Semmering. — Pour les glandes
w@sophagiennes : Tulpius, Van Geuns, Bleuland. — Pour
les autres : Reederer et Wagler Honflamm, Wrishergs
Tozzetti, et Gayol dont il a été question plus haut.

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

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

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

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

Les autres signes sont précieux et ont été retrouvés
depuis. Nous citerons la dyspnée, l'orthopnée, la toux
opinidtre, les variétés du pouls, I'état violacé et I'cedéme
de la face, I'hydrothorax, la dysphagie, le dégoit des
aliments, la vomiturition, 1'émaciation.

Se fondant sur les résultats des recherches nécrosco-






nous n'avons point épargné le femps pour arriver & ce
but. .

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

Parmi tous ces travaux, nous signalerons done plus
spéeialement les suivants : ce sont ceux de Ley (1834);
— Andral [1839); — Barthez et Rilliet (1840-42) ; — Bec-
querel (1841); — Berton (1842); — Marchal (de Calvi)
(1847 et 1850); Hourmann (1852); — Scheffel (1855);
— Duriau et Gleize (1856); — Fonssagrives (1861); —
Sotinel (1861); — Woillez (1861); -— Empis (1862); —
Woillez (1864); — Verliac (1865); — Trousseau (1865);
— Daga (1866); — Tauchon (1867); — Jolivet (1868);
— Liouville (1869); — Noél Guéneau de Mussy (1868,
1869, 1873, 1874).

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

Mais, si on vient & I'envisager dans un sens plus res-
treint, au point de vue, par exemple, de I'dge des sujets,
on se trouve foreément conduit 4 rechercher quels sont
les auteurs qui, les premiers, ont fait cette distinetion
et ceux qui, ultérieurement, ont mis & profit cette donnée
étiologique spéciale.

Dans cette rapide revue historique dont le seul but est
de ne laisser passer inapercu aucun fravail important,
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Actuellement les travaux d’ensemble les plus connus,
los seuls connus méme, de ceux-la surtout qui n'ont pas
fait une étude particuliere de la question, sont ceux de
Rilliet et Barthez pour les enfants, et de M. N. Guéneau
de Mussy, pour les adultes jeunes. Nous reconnaissons
volontiers que la lecture de ces ouvrages remarquables
(Traité des maladies des enfants, de Rilliet et Barthez, et
Clinigue méd. de M. Guéneau de Mussy) est amplement
suffisante pour quiconque veut se tenir au courant de la
science, mais il faudrait aussi, je crois, y joindre lalec-
ture de travaux antérieurs, et pour ceux-ci, on n'a que
I'embarras du choix.

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

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

Je dois quelques explications & ce sujet. Si nous vou-
lions indiquer tous les auteurs qui ont signalé et décrit
méme avec talent les altérations tuberculeuses ou autres






= g =

ont toutefois leur place marquée dans Uhistoire du sujet,
ot 'ils n'en ont pas connu la symptomatologie, du moins
ne I'ont-ils pas niée, ainsi que le fit Andral dans ses eli-
niques.

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

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






PREMIERE PARTIE

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

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

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

Les glandes pariétales comprennent :






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

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

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

Dans ce but, nous avons mis & profit la dissection
attentive de la région médiastine chez un grand nombre

de sujets de fous les dges, morts la plupart d’affections
Baréty. 3
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cceur, serait limitée en Aaut par I'ouverture supérieure
du thorax; en bas par un plan horizontal passant par I'axe
du trone des veines pulinonaires & leur embouchure dans
L'oreillette gauche; de chague c6té par les poumons; en
arridre par la portion correspondante de la colonne ver—
tébrale; en avant par la partie supérieure du sternum.

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

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

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

La trachée dans le thorax et les deux bronches-meéres
forment comme une sorte d’étoile & trois branches dont
le centre, point d’intersection de leurs axes, marque 4 la
fois la limite inférieure de la trachée et 'origine des deux
bronches.

La limite inférieure de la trachée correspond, suivant
les anatomistes, en arriére, au corps de la troisiéme vertébre
dorsale; en avant, d l'union de la poignée et du corps du
sternum.

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

Nous ne ferons point une deseription partienliére de
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marquée entre chacune des chaines ganglionnaires, et
nous ne I'avons admise que pour les besoins de la des-
eription et la facilité des recherches nécroscopiques.

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

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

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

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

La chaine non interrompue des ganglions trachéaux
latéraux et sus-bronchiques, et celle des ganglions sous-
bronchiques sont bien distinctes 'une de l'autre en gé-
néral. Elles paraissent se toucher pourtant par quelques
points. Il est évident qu’ellés se confondent dans le hile
des poumons, mais, au niveau de la racine des bronches,
elles sont fréquemment reliées entre elles par quelques
petits ganglions soit en arriere et & droite (V. pl. vi, fig. 3,
G. 3, et pl. n1), soit en avant des deux cdtés (V. pl. 11-3,
et pl. v, fig. 1, G. pr. tr. br. d. et g.).

Jusqu'a présent nous avons eu en vue les rapports
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nous pouvons affirmer, c'est que lorsque 1'un des pou-
mons est malade et que son altération retentit sur les
ganglions trachéo-bronchiques , les ganglions atteints
sont exactement ceux de la partie correspondante de la
région trachéo-bronchique. Nous ajouterons, enfin, que
parmi ces ganglions quelques-uns paraissent atteints de
préférence aux autres,

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

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

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

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

Les ganglions ou groupes de ganglions qui méritent
une aftention spéeiale, sont les suivants par ordre d’im-
portance.






chéo-bronchique gauche sont généralement i peine per-
ceptibles : ils ont un volume qui varie entre celui d’une
lentille et d'un petit pois.

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

a. Rapports du groupe genglionnaire prélrachéo-bron-
chique gauche.
(Pl. VI, fie, 1, G. pr. tr. br, g. et fig. 2 G.)

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

Il suffit de signaler ces rapports pour en comprendre
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glions trachéaux latéraux droits, et avee d’aufres qui
débordent en avant dans l'angle de bifurcation de la
veine cave supérieure (Pl. 1-2; pl. v, fig. 1), et qui font
partie de la chaine ganglionnaire mammaire interne i
son point de terminaison supérieure.

La loge qu'oceupe cette masse ganglionnaire est for-
mée et fermée en avant par la veine cave supérieure et
une portion de la crosse de I'aorte, — d droite par la face
interne du lobe supérieur du poumon droit, — a gauche
par la face profonde de la crosse de l'aorte, le trone bra-
chio-céphalique artériel et la face antéro-externe de la
trachée, — en bas par le bord supérieur de la branche
droite de l'artére pulmonaire et la veine azygos, — en
arriére par la face antéro-supérieure de la bronche droite
A sa racine, la face antéro-externe de la trachée et le trone
du pneumogastrique droit, — en haut par le bord infé-
rieur concave de l'artéere sous-claviére et le nerf récur-
renf qui contourne le vaisseau en cet endroit, et plus
profondément avee la chaine ganglionnaire qui accom-
pagne le nerf récurrent droit. Gette loge, remarquable par
la nefteté de ses limites et I'importance des organes qui
la constitue, est ouverte en haut et en avant entre I'angle
de bifurcation de la veine cave supérieure et le hord in-
férieur concave de 'artére sous-claviere droite.

lia masse ganglionnaire qui occupe cette loge et la
distend dans les eas d’hypertrophie un peu considérable
se continue non-seulement avec la chaine ganglionnaire
dite réeurrente, et la chaine ganglionnaire mammaire
interne, mais elle se continue encore en bas et en dehors
avec la chaine des ganglions sus-bronchiques droits et
les ganglions interbronchiques.

Nous ne potivons signaler ici tous les dangers auxquels






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

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

2°  (GROUPE GANGLIONNAIRE INTERTRACHED-BRDNCHQUE ou
SOUS-BRONCHIQUE DROIT ET GAUCHE.

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

Les ganglions couchés le long de la face inférieure des
bronches-meéres, constituentune masse qui parla netteté
de ses délimitations et la fréquence de son hypertrophie
et de sa dégénérescence, a de tout temps attirél'attention
des anatomistes,

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

Ues ganglions intertrachéo-bronchiques, de méme que
les autres de la méme région, doivent étre étudiés & un
état d’hypertrophie moyenne. (V. pl. 1v G. i. tr. Gr.)
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d’un des ganglions sus-bronchiques gauches (V. pl. 1v,
5, 4; pl. v, fig. Pn. g.; pl. v, fig. 8, 2).

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

3° (FANGLIONS INTERBRONCHIQUES.

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

Leur altération est fréquente, surtout dansla tubercu-
lisation pulmonaire. L'importance de cette altération, au
point de vue des conséquences pathologiques qui en dé-
coulent, n'avait pas échappé a Cruveilhier (7raité d'anat.
path. gén., t. IV, 1862). A la page 640 il s’exprime de la
sorte : « Plusieurs faits m’autorisent & admettre que la
compression des premieres divisions des bronches, au
moment ol elles pénétrent dans! épaisseur des poumons,
ne doit pas étre étrangére & la mort par asphyxie d'un
certain nombre d'enfants et d’adultes tuberculeux. On en
sera convaincu si on étudie avee soin la racine des pou-
mons tubereuleux, et si I'on suit les divisions bronchiques
dans I'épaisseur des organes jusqu’'a une certaine pro-
fondeur; on voit alors indépendamment des gros ganglions
qui entourent les premiéres divisions bronchiques, des
ganglions plus petits qui pénetrent dans I'épaisseur des
poumons avee les divisions secondaires, tertiaires et qua-
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que, qui est destinée au lobe supérieur du poumon).

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

Les divers angles de bifurcation, que forment les divi-
sions de ce rameau vasculaire supérieur sont en rapport
aussi aver des ganglions qui occupent les angles de
bifurcationde la premiére division bronchique supérieure
(Voy. pl. v1, fig. 1 g. int. br. dr. fig. 3, 3).

Le rameaw inférieur (de la branche droite de I'artére
pulmonaire) se porte en bas ef en dehors, en contournant
et longeant pendant 1 centim. 1;2 au moins les faces
antérieure et supérieure et postéro-externe de la
deuxiéme division bronchique secondaire (celle destinée
au lobe moyen), et se divise en trois ramuscules princi-
pauxdontdeux plus grélesdestinés, I'un au lobe supérieur,
l'autre au lobe moyen, et enfin I'autre plus considérable,
desliné au lobe moyen et surtout au lobe inférieur. Tous
cesramuscules de méme que ceux préecédemmentindiqués
s'entrecroisent fréquemment avee les divisions bron-
chiques, el passent souvent entres elles dans 'angle de
leur bifurcation ot ilsrencontrent des ganglions jusqu’aux
dmet divisions bronehiques.

Il résulte de cette description que la bronche droite de
Fartere pulmonaire, un peu avant sa division en deux
rameaux supérieur ot inférieur, est en rapport en arriere

Bardly,
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destiné au lobe supérieur, l'autre inférieur destiné au
lobe inférieur du poumon. Le rameau supérieur se divise
bientdt en trois ou quatre ramuscules qui se subdivisent
dans 'épaisseur du lobe supérieur, et sesdivisions ramus-
culaires s'entrecroisent avee les divisions bronchiques.

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

Il résulte des détails que nous venons de donner sur
la distribution et la direction générale des deux branches
de Partére pulmonaire, que celle de droite, au moment
on elle se divise, oceupe particulierement la face anté-
rieure de la bronche droite et que celle de gauche, dans
le point correspondant, contourne en arriére la bronche
correspondante; aussi se frouve-t-elle en rapport avec
Paorte (rapport important selon nous) dont elle est sépa-
rée par le récurrent gauche et des ganglions qui unissent
les ganglions prétrachéo-bronchiques gauches avec les
ganglions mammaires internes du coté gauche (Voy. pl,
vi G. 3, etc.).

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






[ls existent de chaque coté de la premiére piece du
sternum, au niveau et unpeu au-dessous de I'articulation
sterno-claviculaire; aussi pourrait-on les appeler 7étro-
sterno-claviculaires.

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

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

Sur quelques sujets, dont les ganglions sont atteints
d’hypertrophie, on voit ces deux groupes ganglionnaires
rétro-sterno-claviculaires se continuer manifestement
avec les cervieaux latéraux prévasculaires et les sus-
claviculaires.

Bl T,

Ganglions sus-claviculaires.

Nous avons dit plus haut que ces ganglions nous in-
téressaient au point de vue de leur relation (quandils s’ hy-
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leur adhérence, l'irvitation se transmet jusqu’anx gan-
glions du creux sus-claviculaire. »

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

De nouvelles injections de ces ganglions et des lym-
phatiques voisins seralent peut-étre nécessaires pour
établir, d'une facon irrécusable, s’ils communiquent ou
non avec les ganglions médiastinaux.
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ot brune ou noive, enfin, chez l'adulte, et surtout chez le
vieillard, par suite d'un dépdt de pigment noir.

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

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

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

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

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

Cela est surtout vrai pour les ganglions trachéo-bron-
chigues , an point que mon excellent Maitre, M. le
D" Parrot, dans ses autopsies, ne manque jamais de re-
chercher I'état de ces ganglions avant d'ouvrir les pou-
mons, et quil a pu ainsi prédire, avec une grande préci-
sion, la nature et le degré de I'altération pulmonaire. De
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occuper ici, ot nous ne ferions que répéter ce qui se
trouve dans les traités d’anatomie et d’hislologie,

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

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

On pourra done ohserver dans les ganglions trachéo-
bronchiques :

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

4° —- — tuberculeuse,
597 — —  mélanique,
6° — — cancéreuse,
7° — — de I'adénie,

8° La gangréne.

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

o Congestion. — La congestion peut é&tre simple ou
compliquée. Elle est simple lorsqu’elle se montre dans un
ou plusieurs ganglions sains d’ailleurs; elle est compli-
quée lorsqu’elle atteint des ganglions affectés d’une dé-
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Dans cet état, le ganglion représente une sorte de
poche purulente. Le pus qu'elle contient, lorsqu’il ne se
vide pas a l'extérieur, peut perdre sa partie liquide,
s'épaissir et disparaitre en grande partie, et former peut-
dtre, dans certains cas, ces noyaux crétacés, qui, habi-
tuellement, sont le résultat de la dégénérescence tuber-
culeuse,

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

Coette adhérence réciprogue des ganglions qui se tou-
chaient déja au point de ¢’aplatir sur les faces de contact
comme les caleuls de la vésicule biliaire , est fréquente
surfout lorsqu'il s’agit de ganglions en voie de dégénéres-
cence; elle se fait aux dépens de la capsule d’enveloppe
déja épaissie et du tissu cellulaire lache ambiant, sorte de
gangue unissante. :

Ces ganglions, ainsi réunis en nombre variable, forment
desmasses plusoumoins bosseleés et de grandeur variable.
Ces bosselures peuvent disparaitre en grande partie avee
le temps , mais il reste presque toujours extérieurcment
quelques dépressions linéaires, sortes d’étoiles a trois ou
quafre branches qui indiquent la fusion de ces organes.
Il suffit du reste de sectionner ces masses ganglionnaires
pour sassurer qu'elles sont composées de plusieurs
ganglions de volume inégal, séparés encore les uns des
autres par une sorte de rainure dans laquelle on retrouve
le plus souvent la trace de la capsule d’enveloppe. Ces
intersections fibreuses ne disparaissent que si la masse
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30 ['égénérescence scrofuleuse. — Linflammation qui
atteint les ganglions chez les sujets scrofuleux a, en
général, une grande tendance soit & la suppuration, soit
a la caséification. Au cou la suppuration est fréquente,
tandis que la caséification parait atteindre tous les gan-
glions indistinctement, mais plus spécialement ceux du
cou, dumésentére et du médiastin.

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

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

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

Considérée dans son sens le plus large, la tuberculisa-
tion des ganglions du médiastin a 616 étudiée par un grand
nombre d’auteurs. On trouvera d'utiles renseignements
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tuberculeuses proprement dites, en un mot, nous ont paru
assez rares chez l'adulte du moins, car chez I'enfant en
bas &ge elles sont fréquentes suivant la remarque de
M. Parrot. Quand elles existaient, elles coincidaient avec
des granulations identiques de la plévre ou des poumons
du méme coté. Ces granulations se comportent dans les
ganglions de la méme facon que dans les poumons.

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

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

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

(1) L'état caséeux des ganglions est indiqué en propres termes par

Becker (1826) — « et mihi videntur quaedam cascosee sic dictee mate-
« riee exempla hujus fuisse nature, »

Barély. "






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

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

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

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

Aprésun temps difficile & déterminer , le ganglion de-
venu caséeux peut se ramollir soif dans sa totalité et
d’emblée, soit d’abord au cenfre puis dans toute son
étendue.

(est & cette période qu'il mérite véritablement le nom
de caséeux, ou mieux de caséiforme, caril acquiert alors la
consistance faible et la couleur blanchéatre de certains fro-
mages. Nous avons vu que, dans la période qui précede
le ramollissement, le ganglion blanchatre ou jaune pile
présente une consistance quelquefois considérable. Nous
avons cru pouvoir appliquer 1'épithéte de easéeux ou ca-
séiforme & ce degré dela caséification. Les mémes nuances
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les hronches, I'msophage ou la cavité pleurale ; ou bien
la partie liquide se séparera des particules solides en se
résorbant peu & peu. Dans le premier cas, on aura une
soete de caverne ou de cavernule ganglionnaire ; dans le
second eas, les particules solides prendront peu a peu la
consistance de la eraie (crétification) ou méme de la
pierre (pétrification).

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

Quant & nous, nous adopterons les termes de cavernule
et de caverne ganglionnaire. Nous les préférons a celui de
kyste parce que I'expression caverne implique I'idée d'une
communieation d'une cavité avee les voies aériennes, et
que d’ailleurs la communication d'un ganglion, converti
en kyste, avee la trachée ou les bronehes est beaucoup
plus fréquente que celle avec I'msophage, Partére pulmo-
naire et surtout I'aorte. Pour ces derniers cas on peut
conserver ladénomin»tion de kyste ganglionnaire. Enfin,
il est uae derniére raison qui justifie les appellations de
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la partie latérale droite de la trachée, mais nous n'avons
pas constaté & son intérieur cette pseudo-membrane
vascularisée. (Voy. obs. 84, p. 92.)

Le contenu de ces fausses cavernes est un peu variable.

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

L'intérieur de ces cavernes peut étre traversé par des
organes divers. Ainsi Barthez et Rilliet ont vu une petite
bronche jetée comme un pont au travers de 1'excavation,
etallant se perdre dans ses parois. La cavernule ganglion-
naire, que nous avons examinée et a laquelle nous avons
fait allusion plus haut, eontenait outre des conerétions
pierreuses un peu de matiere caséeuse, semi-fluide et elle
était traversée par le trone du pneumogastrique (droit) qui
se {rouvait aminei 4 ce niveau, mais résistant et libre de
tous cotés.

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

Quand il existe un pertuis, il semble que 1'uleération ou
la perte de substance est nefte, petite, & bords mousses.
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tiore tuberculeuse, ou bien encore par des vaisseaux.
Les bronches communiquent directement avec elles par
leurs extrémités et non point latéralement ; de plus,
elles sontséparées de la racine dupoumon par une étendue
plus ou moins considérable, et ainsi complétement iso-
lées des ganglions bronchiques.

« Toutefois dans quelques observations, nous avons vu
des bronches uleérées sur leur parol latérale, commu-
niquant avee une caverne appartenant au poumon lui-
méme,

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

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

Il est probable que quelques-uns de ces kystes gan-
glionnaires ainsi ouverts, dans la trachée ou les bronehes,
ont la propriété de fournir pendant quelque temps une
matiere puriforme. Et si dans ces cas 'orifice de com-
munication est petit, le pus pourra s’accumuler, puis se
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paru rares dans les ganglions, car je ne I'ai bien observé
qu'une fois chez un adulte. (Voy. obs. 11, p. 269.)

J'entendsparlerici de la présence d'une coque bien dis-
tincte, caril n'est pas rare de trouver autour de ces noyaux
erétifids, une eouche de tissu fibreux, avee ou sans fron-
cement d'une partie du reste du parenchyme. Ces modi-
fications sont surtout propres & I'adulte et au vieillard.

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

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

Becker consacre tout le chapitre VII de sa disserta

(11 Becker, loc. cit., chap. VII.
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que la présence de ce pigment noir ne constituait pas un
état pathologique pour ces organes.

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

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

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

(1) Rapport sur le mémoire de M. Fonssagrives, 1861
(2) Clinique méd., t. 111, 8 &dit.. p. 190, obs, 5.
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dans le tissu cellulaire ou dans les ganglions du médias-
tin. Toujours est-il que ceux-ci étaient dégénérés au
moins en partie. Enfin, les poumons n’étaient pas en-
vahis. Nous devons encore ajouter que les lésions de
voisinage dans le thorax dépendaient en partie du lym-
phadénome lui-méme (compressions diverses) et en partie
de la dégénérescence de ganglions de nature différente de
celle du lymphadénome, et probablement antérieure a
celle-ci. Ce serait un cas mixte ; et nous I'avons conserve
a ce titre, d’autant plus que la symptomatologie en est
intéressante (1).

7° Dégéndrescence des ganglions trachéo-bronchigues dans
la maladie connue sous le nom d’adénie (Trousseau) ou de
cachexie lymphatigue (Woillez).

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

M. Woillez cite une observation des plus intéressantes

de Bonfils, et on en trouvera quelques cas relatés dans la
clinique de Trousseau, ete.

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

(1) Il faudrait ajouter ici le cas observé par M. Hayem, que nous
avons signalé dans notre Index bibliographique, p. 15.






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

1re Section. — Serofule, tuberculose et hypertrophie simple.

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

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

3. Cayol (obs. empruntée & Lieutaud), 1810. — F., 40 ans. — a Tumeur
ganglionaire au coté droit de la partie inférieure de la trachée. —

b Ulcération de la trachée au niveau de la tumeur. — ¢ Poumons
sains dans toute leur étendue.
4. Leblond, 1824, — M. 3 ans. — a Ktat tuberculeux des ganglions

bronchiques du coté droit. Ganglions iléo-cacaux rouges et gon-
flés., — ¢ Péripneumonie. Aucune trace de tuberculisation ailleurs
que dans les ganglions bronchiques.

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

6. Leblond, 1824 — M. 11 ans. — a Gonflement des ganglions bron-
chiques. Etat tuberculeux de ceux du coté droit. Tubercules mé-

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

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

(&) ¢ désignera I'é¢tat des poumons et du cceur.

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

Baréty. 6
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17.

18.

19.

20.

21.

e de
nidre & déterminer presque une véritable courbure sigmoide. —
e Poumons sains et le reste.

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

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

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

Albers (de Bonn)|obs. empruntée 4 Hankel). 1834 — F. 2 aps. —
a Développement tuberculeux des ganglions bronchiques et cervi-
caur, — b Union intime du nerf vague du coté droit avec ces
ganglions (croup intermittent). — ¢ Le poumon gauche fait corps
avec les glandes dégénérées et contient heaucoup de tubercules,
Le sommet du poumon droit est infiltré de matiére mélanique.
Albers (de Bonn' (obs. empruntée a4 de Breventani, 1824), 1834, —
F. 40 ans, — a Glandes bronchiques principales tuméfiées et plei-
nes de concrétions calculeuses, — b Adhérences du pneumogas-
trique droit (qui est tiraillé, aplati et développé) & un des gan-
glions situés & droite, avant de passer derriére les bronches. Le
pneumogastrique gauche est moins atteint. (Dyspnée, ralentisse-
ment du pouls.) — ¢ Adhérences pleurales de date récente. ]i'.pan-
chement de sérosité jaune transparente dans les plévres et dans le
péricarde (3 onces). Cavités du cceur plus amples qu'a 1'état normal.
Ley, 183%. — M, Enfant, — a Ganglions du hile et de la crosse
aortique, suppurés et caséeux. — b (Inspiration rauque). — ¢ Pou-
mons parfaitement sains et crépitants.

Ley, 1334. — M. Enfant. — a Ganglions du hile gonflés considéra-
blement. — b {[napiratiﬂn rauque). — ¢ Poumons parsemes de
vomigques.

22. Ley (cité par Kyll), 1837, — M. 42 ans. — a Ganglions trachéaux et

23,

mésentériques hypertrophiés (tuberculeux?). — b {Accts de suffo-
cation). — ¢ (7).

Becquerel, 1837. — F. 14 ans. — a Masses tuberculeuses de gros-
seur variable dans les médiastins antérieur et postérieur. Gan-
glions mésentériques tuberculeux, — b Compression des gros vais-
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avec la branche gauche de I'artére pulmonaire par l'intermédaire
d'une caverne ganglionnaire, — ¢ (?). :

23. Lebert, 1845. — M. 2 ans 112. —a Ganglions bronchiquescervicaud
et inguinaux tuberculeux. — ¢ Rien dans les poumons.

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

a5, Hérard, 1846. — M. 3 ans, — « Tumeur a l'origine de la bronche
droite (tumeur ganglionnaire). — b Compression et destruction
des pneumogastriques, Perforation de la bronche droite. — ¢ Un
peu d'emphyséme dans le powmon gauche, la ol pendant la vie on
entendait un peu de géne de la respiration.

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

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

38. Richet, 1853. — M. 25 & 30 ans. — a Ganglions bronchiques casé-
eux. Méme altération dans les ganglions du cou. — b Bronches
rétrécies 4 leur origine. — ¢ Quelques tubercules isolés aux deux
sommets. Trachée et bronches gorgées d’écume.

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

40. Scheeffel (obs. empruntée & Constant), 1855. — F. 14 ans, -- a Gan-
glions bronchiques et médiastinaux tuberculeux, caséeux, Gan-
glions cervicaur tuberculeux. Quelques ganglions mésentériques tu-
berculeux. — b Compression de la bronche droite et de lartdre
pulmonaire. — ¢ Granulations sous laplévre et dans le parenchyme

pulmonaire. Ceeur : volume normal. Deux onces environ de sérosite
dans le péricarde.
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inférieure de la trachée & droite et les grosses bronches jusque
dans lintérieur des poumons, — b Aplatissement des bronches
principales (forme d'un cylindre aplati), trachée repoussée a gau-
che. — ¢ Quelques tubercules miliaires rares au sommet des pou-

mons.,

. Luton, 1857. M. 2 ans. — a Ganglions de la racine du poumon et

de P'angle de bifurcation de la trachée en dégénérescence tuber-
culeuse & la période de crudité, Ganglions mésentériques tubercu-
leux crus, — b Les organes voisins (nerfs, vaisseaux, bronches)
ne paraissent pas avoir subi une compression notable. — ¢ Poumon
droit : cavernule au sommet. Infiltration tuberculeuse jaune ail-
leurs, surtout dans le lobe inférieur. — Poumon gauche : noyaux
de pneumonie. Rien au ceeur.

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

. Bazin, 1861, — F. 47 a 18 ans. — « Masse ganglionnaire &4 la bifur-

cation de la trachée. Tumeurs ganglionnaires du cou et des ais-
selles, — b Compression au niveau de la bifurcation sans déforma-
tion. — ¢ (7).

. Barthez et Rilliet, 1861, — M. 3 ans. — a Ganglions bronchiques

tuberculeux, du volume d'un gros ceuf de poule, étendus de la
fourchette sternale & la racine des poumons. — b Compression
certaine des bronches, mais sans déformation. — ¢ Poumons assez
fortement emphysémateux, sans tubercules,

. Potain, 1861, — F, 73 ans, — a Hypertrophie simple avec accumu-

lations pigmentaires des ganglions bronchiques, — b Compression
du pneumogastrique droit avec adhérences. — ¢ Pneumonie chro=
nigue du sommet droit,

. Fonssagrives et Le Roy de Méricourt, 1861, — M. 42 ans. — Gan-

glions durs, mélaniques, avec granulations tuberculeuses, volumi-
neux, au devant de la trachée et de la bronche (gauche?). Les gan-
glions mésentériques ont un volume normal. — b Rétrécissement,
par compression, de la trachée au niveau de sa bifurcation et de
la bronche droite (surtout). — ¢ Poumon droit gorgé de sang et
d’écume bronchique, surtout au sommet, avec granulations tuber-
culeuses disséminées et pleurésie de la base. Mucosités spumeuses
dans la trachée. — Quantité notable de sérosité ronssdtre dans le

pér_-mm'de. Cavités cardiaques et veines caves remplies de caillots
noirs.
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perforation de l'ccsophage par un ganglion qui lui adhére et s'est
vidé dans son intérieur. — A cette coque ganglionnaire adhére le
pneumogastrique droit. Ses branches sont tellement adhérentes
que, pour les disséquer. il faut comme les sculpter dans le tissu
induré, — ¢ Broncho-pneumonie des deux bases, plus intense a
droite. Pas de tubercules pulmonaires. — Larynx sain.

Verliac, 1865. — M. 3 ans 112, — Ganglions bronchigques tubercu-
leux formant une masse hosselée, grosse comme le poing d'un en-
fant de 15 ans. Cette masse occupe la partie médiane dumédiastin,
— Ganglions cervicaux et mésentériques strumeux. — b Gros vais-
seaux entourés et un peu refoulés, mais sans rétrécissement notable
au moins sur le cadavre. Il en est de mémedu calibre des bronches.
— ¢ Tuberculisation des poumons, des plévres, du péricarde. —
Mugueuse du larynx saine.

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

Rigal, 1865. — M. 5 ans. — a Ganglions bronchiques tuberculeux,
volumineux. — Ganglions mésentériques pour la plupart tubercu-
leux. — b (!). — ¢ Tubercules dans les deux poumons. Caverne du

sommet droit. Perforation du poumon droit et pleurésie puru-
lente.

Richet, 1866. — M. Adulte. — a Ganglions bronchiques a droite
suppurés ou caséeux. — b Désorganisation du pneumogastrique
droit. — ¢ Etat emphysémateux du poumon droit.

. Tauchon (empruntée & Daga, 1866), 1867. — M. 28 ans. — a Gan-

glions médiastinaux, cervicaux et mésentériques tuberculeux. —
b ({). — ¢ Adhérences celluleuses & droite. Rien a gauche, sinon
sérosité dans la plevre (1 litre 112). Ceeur sain; 400 grammes de sé-
rosité citrine dans la cavité du péricarde, sans rougeur et exsuda-
tions plastiques.

Tauchon (obs. empruntée & Ladureau), 1867. — M Adulte (mili-
taire). — a Ganglions bronchiques hypertrophiés, tuberculeux.
— b Compression des vaisseaux de la base du ceeur. — ¢ Pou-
mons indemnes de tubercules. Feuillets du péricarde adhérents
entre eux, lardacés et farcis de tubercules vers la base.

Liouville, 1869. — F. 80 ans. — a Le long des bronches (& droite?)
ganglions ramollis et un peu augmentés de volume. — b (7). —
¢ Poumon droit : poids, 1600 gr. Pneumonie grise et adhérences
cpaisses dans toute 1'étendue. Poumon gauche : poids, 520 gr. Lé-
gére hyperémie des bronches avec muco-pus. Au sommet, un peu
d'cedéme. '

Liouville, 1869. — F. 70 ans. — a Hypertrophie et dégénérescence
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75. Linulville,, 1869. — F. 62 ans.— a Tuberculisation des ganglions du

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

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

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

Béhier, 1870. — M. 41 ans. —[a En avant et & droite de la trachée,
ganglions tuberculeux formant une tumeur adhérente au poumon
droit. Ganglions mésentériques tuberculeux. Ganglions cervicaux
tuberculeux. Ganglions inguinaux droits peu développés. — b (7).
— ¢ Poumon droit : hépatisation tuberculeuse et cavernes. Conges-
tion cedémateuse du poumon gauche avec nombreux tubercules
miliaires dans le sommet du lobe inférieur.

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

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

79. Lereboullet, 1874, — M. 39 ans. — Hypertrophie des ganglions du

80,

81.

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

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

N. Guéneau de Mussy, 1874. — F. Jeunesse. — « Signes d'adé-
nopathie. — b A gauche. — ¢ Tmmobilité de la corde vocale gauche
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par le tronc pneumogastrique, — Le ganglion intertrachéo-bron-
chique sous-bronchique droit a le volume d'une grosse noix un peu
aplatie d’avant en arridre. Il est dur, et, a la coupe, il est entiére-
ment platreux, & grains fins, blanchatre. De plus, il est enveloppé
d'une coque fibreuse. Au devant de I'aorte, & gauche : ganglions
agglomérés formant un amas du volume d'une petite noix aplatie,
avec des concrétions pierreuses.— b Adhérence de tous les organes
contenus dans le médiastin et le limitant, Cette adhérence est trés-
prononcée & droite, entre la trachée, les gros vaisseaux et le som-
metdu poumon, Aussi : torsionde la trachée, dont la face postérieure
regarde en arriére et A droite. Adhérences pleuro-péricardiques,
comprenant les nerfs phréniques, surtout le droit. Perforation de
la trachée (orifice circulaire & bords mousses, un peu oblique, large
de 2 mill.; situé 4 1 centimétre au-dessus de l'éperon trachéal, a
I'union de la partie membraneuse avec la portion cartilagineuse,
a droite de la trachée). l.a trachée communique ainsi avec la ca-
vernule ganglionnaire, qui, elle-méme, communique avec la caverne
du sommet du poumon droit. Le pneumogastrique, profondé-
ment altéré, traverse cette cavernule ganglionnaire sous forme de
cordon resistant, fibreux, blanchatre, de 1 mill. et demi de dia-
métre. Au-dessus, il est pris dans les adhérences qui unissent la
trachée, les gros vaisseaux et le poumon droit. Au-dessous, il
adhére principalement au ganglion sous-bronchique droit, qui lui-
meme adhére &4 la bronche droite et au péricarde. Le nerf ré-
current droit est pris dans les adhérences cellulo-fibreuses. Le
preumogastrique gauche est libre d’adhérences. — ¢ Poids des
viscéres thoraciques (poumons et cceur): 4 kil. 500 gr. Adhé-

rences pleurales généralisées des deux cotés. Cavernes anfrac-

tueuses volumineuses des deux sommets : la gauche est plus
grande que la droite. De plus, caverne de la partie postéro-supé-
rieure du lobe inférieur gauche. Ulcérations étendues et profondes
du larynx. Ceeur : légére surcharge graisseuse, Dégénérescence gra-
nulo-graisseuse des fibres musculaires. Caillots fibrineux dans les
cavités.

Baréty (Piéces provenant du service de M. le D' Moissenet, & I'Ho-
tel-Dieu, appartenant & un malade mort de phthisie pulmonaire
et laryngée). 1874 — M. 42 ans. — a Ganglions trachéo-bron-
chiques hypertrophiés, la plupart noirs, cendrés, hypertrophiés. Le
ganglion sous-bronchique droit moyen est entidrement platreux et
pierreux, donnant par la percussion avec lalame du couteau un son
aigu.ll est entouré d'une coque épaisse,plaquée de jaune vertsurfond
I'Itith'. Ce ganglion est assez volumineux, — b Le groupe de gan-
glhions prétrachéo-bronchiques droits est assez développé , réni-

tent, presque entidrement noir, et distend la loge dans laquelle il

est contenu. — Le ganglion dégénéré sous-bronchique droit moyen
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trots ganglions prétrachéo-bronchiques droits adhérent légéremeni:' a
la veine cave supérieure et au bord supérieur de la branche droite
de 'artére pulmonaire.— Le pnewmogastrigue ¢t le récurrent gathes
adhérent & des ganglions et sont fibreux.— Les premiers ganglions
interbronchiques droit et gauche forment une gouttiére aux pre-
miéres branches de l'artére pulmonaire, auxquelles ils adhérent.
— Les bronches, a droite et & gauche, sont légérement déformees.
Un ganglion sus-bronchique colore en noir la muqueuse bronchique,
sans l'ulcérer.— ¢ Grande quantité de pigment noir distribué par
taches et losanges & la surface des poumons. La plévre viscérale,
au niveau des lobes supérieurs et du sommet méme du lobe infé-
rieur, est couverte de trés-nombreuses petites plaques arrondies
grisatres, Ces plaques, de 1 & 2 mill. de diamétre, sont minces, de
consistance fibro-cartilagineuse, et occupent ’épaisseur de la plé-
vre. Au sommet méme, elles prennent le caractére denodules. Par-
fois ces petites plaques sont entourées d'une zone noire étroite. —
(Edéme? et emphyséme des lobes inférieurs, Pneumonie au premier
degrédans le lobe inférieur gauche. Deux foyers gangréneux dans le
lobe inférieur droit, avec obstruction par un caillot fibrineux des
branches correspondantes de 1'artére pulmonaire. Pleurésie récente
sur tout le lobe inférieur droit. — Larynx : n'a pas été examiné
(aphonie durant la vie). — Ceeur : Plagues laiteuses.

Baréty, 1874. —(Piéces provenant d'un malade mort sans connais-
sance peu de temps aprés son entreée dans le service de M. le Dr Gué-
neaude Mussy). M. 63ans. — (Méningite chronique ; tubercule céré-
bral ; tuberculisation des organes génitaux).— a Ies ganglions tra-
chéo-bronchiquessontgénéralementpeudeéveloppés,résistants,noirs,
violacés, ou sclérosés. La masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique
droite a le volume d'une petite noix ; une moitié est violette, mar-
brée de noir,l'autre noire, caséeuse et pierreuse. D'une fagon géné-
ralelesganglionstrachéo-bronchiques droits sontscléreur, consistants
et cet état vadiminuant & mesure qu'on s'éléve le long de la trachée.
Masse ganglionnaire intertrachéo-bronchique : elle a la forme et le
volume d’'une amande entiére et fraiche, noire &4 la coupe, convertie
en tissu fibreux avec des grains pierreux au niveau de la bronche
droite. — b Le pneumogastrique droit, épaissi, vascularisé, est forte-
ment adhérent & la face postérieure de la bronche droite (A 2 cen-
timetres de 'angle de la trachée), et au ganglion sous-bronchique
dégénéré. Ce ganglion adhére encore a la bronche droite (dont les
anneaux cartilagineux sont trés-durs & ce niveau) et au péricarde.
— ¢ Le larynx n’a pas été enlevé, Granulations dans les deux pou-
mons. Double pleurésie. A droite, épaississement considérable de
la plévre. A gauche, adhérences laches. (Edéme du poumon gau-
che. Ceur. Altération des valvules mitrales et aortiques. Petite

quantité de sérosité dans le péricarde, Plaque laiteuse au devant
du ventricule droit,
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ralement rosés autour. Le ganglion prétrachéo-bronchique droit a le
volume et la forme d'une amande entiére; il estnoir et trés-dur, avec
la capsule épaissie dans sa moitié inférieure. Le ganglion sous-bron-
chique droit est noir, platreux, entouré d'une coque noire, molasse.
— b Le ganglion sous-bronchique droit adhére a 'oreillette droite,
4 la bronche droite, mais n'adhére pas au pneumogastrique. ---
¢ A droite, pleurésie purulente enkystée. Deux ou trois cavernules
dans l'angle supérieur du lobe inférieur. Pleurésie légére a gauche.
Péricardite. Hypertrophie du cceur.
Baréty, 1874, (Pitces provenant du service de M. le D* Moissenet,
4 'Hotel-Dieu.) — M. 30 ans — a Ganglions médiastinaux, géné-
ralement peu développés, violacés, marbrés de noir, ou noirs. Le
groupe prétrachéo-bronchique droit est formé de trois ganglions
principaux, du volume d'une grosse noisette. L'un d’eux, l'infé-
rieur, est caséewr noir, avec des concrétions calcaires. Les ganglions
intertrachéo-bronchiques sont & peine développés; ils sont cendrés,
marbrés de noir. Les ganglions sus-bronchiques gauches sont noirs,
friables a la coupe, et forment une masse du volume d'une petite
noix aplatie. — b Médiastinite. Les deux preumogastriques paraisseat
tumefiés. Ils sont consistants et striés de rouge; il en est de méme
du récurrent gauche. Péri-cesophagite : I'@sophage adhére fortement
& la trachée, au récurrent, au pneumogastrigue gauche, a la bron-
che droite. Le récurrent gauche adhére encore i des ganglions sus-
bronchiques. Le groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit
adhére en avant & la veine cave; en arriére au tronc du pneumo-
gastrique droit. La petite masse ganglionnaire sous-bronchique
droite adhére a la bronche droite et & l'@sophage. On trouve un
ganglion caséeux trés-adhérent au niveau de I'une des principales
ulcérations trachéales (4 gauche). Adhérence des phréniques, sur
tout du gauche. — ¢ A gauche, adhérence des deux plévres dans
toute leur étendue. A droite, adhérence des deux plévres au ni-
veau du lobe supérieur. Pleurésie récente ailleurs. Adhérences
pleuro-péricardiques beaucoup plus prononcées a gauche qu'a
droite. Coupe des poumons : & gauche, cavernes et cavernules dans
le lobe supérieur et la partie supérieure du lobe inférieur; ailleurs,
pneumonie luhulaire. A droite, pneumonie lobulaire charnue, gre-
nue et caséeuse. Cavernules au sommet du lobe inférieur. Ailleurs,
noyaux granuleux. Ulcérations laryngées et trachéales étendues, Tra-
chée et bronches remplies de sérosité spumeuse. Ceeur : adhé-
rence complete des deux feuillets du péricarde. Un peu d’hyper-
trophie cardiaque,
Barr.':t;r, 1874. — (Pidces provenant du service de M. le professeur
Béhier, a I'Hotel-Dieu.) — M. 20 ans. — a Hypertrophie et dégénd-
rescence tuberculeuse partielle des ganglions trachéo-bronchiques.
Baréty. ~
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<seux. L’altération est plus prononcée & gauche qu'a dn.:nite. Amas
de ganglions prétmchénubrﬂnchfques, droit, casrf:eux: et noirs. 1" gan-
glion interbronchique droit platreux. Granglions iﬂtEf’tTaCﬁél:-bfﬂﬂ'
chiques, rénitents, marbrés de noir, d'autant plus du::s qu'on est
plus prés de la bronche droite. Ganglion mm-brunchfgue gauche
externe caséeux et noir. — b Le ganglion sus-bronchique gauche
externe (accolé au poumon) adhére d'une part au tronc de pn\?u-
mogastrique gauche, d’autre part a la branche gauche de lartere
pulmonaire, au niveau d'une bifurcation de cette branche, Le pre-
mier ganglion interbronchique droit comprime un peu la premiére
branche secondaire de la bronche droite principale. Les ganglions
prétrachéo-bronchiques droits adhérent a la veine cave supérieure.
__ ¢ Pleurésie double avec adhérences des deux sommets plus
prononcées & gauche. Ailleurs, pleurésie récente. Poumon droil.
Induration et cavernules du lobe supérieur. Engouement du
reste de ce poumon avec oblitération (par embolie?) d'une branche
principale de l'artdre pulmonaire. Poumon droit. Caverne spa-
cieuse du lobe supérieur. Pneumonie alvéolaire en groupes, avec
cavernules dans le voisinage. Congestion des bronches avec mu-
cosités,

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

Poyet et Baréty, 1874, — M. 19 ans. (Piéces provenant du service
de M. le D* Oulmont, a 'Hotel-Dieu, Obs. par M. Poyet: autopsie
par M. Baréty, voir p. 272). — a Hypertrophie et caséification
jaune pale, rénitente, des ganglions médiastinaux, cervicaur (sous-
maxillaires, cervicaux latéraux, sus-claviculaires), intra-abdomi-
naux.Légére hypertrophie avec induration des ganglions axillaires
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lésions sont plus avancées & gauche qu'a droite. Pleurésie avec
adhérences des deux cOtés, plus prononcée & gauche qu'a droite.
Le larynx n'a pas été examiné (la malade était aphone). B}'ﬂ_nches
un peu rouges. Rien au cceur; seulement, adhérence du péricarde

avec le poumon gauche.

Résumé statistique des altérations diverses consignies
dans la premiére section.

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

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

Dans 32 de ces observations, nous frouvons signalée
la compression, soit de la trachée, soit des bronches. (Obs.
10, 14, 23, 36, 37, 38, 40, 42, 43, 46, 47, 49, 50, 51,
93, 54, 57, 58, 59, 61, 78, 85, 86, 87, 91, 94, 96, 97,
98, 99, 100, 101.)

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

Du eoté des rrivres, on a observé :

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

b. Des adhérences. (Obs, 12, 19, 46, 6o, 71, 79, 83.

Du coté des pounmons :
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ont présenté des adhérences dans 26 observations. (Obs.
11, 15, 18, 19, 26, 35, 41, 45, 52, 54, 56, 60, 64, 83,
84. 85, 87, 88, 89,90, 92, 94, 95, 96, 97, 101.)

Les nerfs phrénigues ont été comprimés ou englobés dans
la masse ganglionnaire dans 8 cas. (Obs, 1, 26, 84, 89,

92. 9%, 95, 97.)
2o Section. — Adénie (1),

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

2. Trousseau, 1865. — F. 23 ans. — b Signes de compression bronchi-
que & droite. — ¢ Poumons et coeur sains.

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

k. Trousseau, 1865. — M. 60 ans. — b Signes de compression trachéo-

bronchique.
5. Trousseau, 1865. — M. 30 ans. — b Signes de compression trachéo-
bronchique,
Ete.
de Section, — Caneer.
1. Debrou (cité par Woillez), 1861. — F. 55 ans. — a Glandes péri-

bronchiques cancéreuses (carcinome) du volume d'une noix et plus
développées dans le voisinage de la bronche droite. — b Englobe-

mentdu nerf récurrent (droit?). Cancer de l'utérus et de plusieurs
organes. — ¢ Rien

(1) Nous ne citons que quelques observations, dont une seulement
avec autopsie, mais on comprend qu'il eit été facile d’en trouver bon
nombre d'autres dans les écrits scientifiques,
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rieure et de I'azygos & un ganglion de ce méme groupe (ce gan-
glion présente un petit noyau crétacé. — Ganglions inguinaux et
abdominaux cancéreux. — ¢ Carcinome des poumons (secondaire),
carcinome du testicule gauyche.)

de Section, — Anthracosis,

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

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

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

5¢ Section, — Gangréne des ganglions,

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

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

3. Baréty, 1874. — F, 44 ans. — a Ganglion interirachéo-bronchique,
sous-bronchique droit moyen, sphacélé, convertien bouillie verdatre:
du volume d’une noisette. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bron-
chique droit, formé de 3 ou 4 petits ganglions noirs, friables, lége-
rement sphacélés, — b Pneamogastrique droit intact. — ¢ (Edéme
et congestion des deux poumons. Ecchymoses sous-pleurales et sur
la muqueuse trachéale et bronchique. Aspect ulcéreux jaunatre,

inégal, de la surface convexe des valvules aortiques ‘endocardite
uleéreuse, septique),






Complications (directes et indirectes) dues a l'altération
des ganglions trachéo-bronchiques.

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

(les ldsions consistent :

1= En des modifications de forme (compression) ; A0 L
@9 Bn des modifications de steuciure (inflammation et uledrations & des degrds variables'.

Elles peavent atteindre tons les organes contenus dans le thorax.

Appareil respiratoire.

- i sailligs .. | de la parei thoracique antérieure, délerminées par la pression des
Gage thoracique. | vonconras gang iﬂl:lﬁ irm}tre cetldpnmi. ; S
. platizeement des arcs cartilagingnx.
L lEL[ljrur luxation. : : .
‘aplatissement n'est jamais complet, mais il pent élre consj-
ligéres. :
Adhdrences | trés-prononcides, avee ou sans déformation ; généralement
avee induration des earlilages.
partiella, ;
totale. (Toute Pépaisseur de la paroi est détruite au nivean
[ des g:mg]lnunns.53
ouge.

Déformation

\

_ Trackée,.

lLéEinns mpr{!as
ment dites . .. f Ulsérations

Elat de la Mmuense . i%

s = éo do noir.
; : incompléte...o......
Bm:h!:; Dﬂrﬂﬂﬂﬂ-tlﬂﬂ i. Eﬂll’l?ll}lﬂ- I R l
: . Adhérences......... ; Mémes détails qoe ponr la trachée.
Lésions . ... { Uledrations.........
{ Etat e Ia mugquensa,
Pokions 1 Déformation. Comprassion aves adhérances.
| Lésions ..... Adhérences. — Ulcérations.
Plévres .. Lésions. ... Perforation par un ganglion dégéndéré rompn,
Appareil circulatoire.
: Péricarda. .. Adhérence limitde.
ROVE S ’ Oreillettes...  Id. id.
Aorts { Compression avec ou sans adbérences,
: " { Perforation [Jahnsﬂnk
Artives .. Branche droite. Compression.

e L pulmm!:urus. lﬂl‘ﬂn[‘-lm gauche. Perforation.
Artéres bronchiques. Compression (Machenaud',

supérieura, § Adhérences,

frss
Veines caves : { Compression et déformation quelquefois considérables.

Feines . iuféria‘?ru.
. . droites. . .
| Veines putmunmrus]: gaulch;s- f Compression.
Appareil digestif.
Compression,
(Esophage.. Lésions, | Adhérences,
** | Uleérations, — Perforation.

Systéme nerveux,

Nerfs sympathigues,
N. diaphragniati Jreik Egmpmﬂiu"'
. guialiques ion, — i ins i :
¥ gauche. ngﬁtﬂit];,"mmmlmn plus on moins intense, — Atrophie propre-

droit, 1§ Compression.

gauche. i Lésions | Adhérences.
[ Inflammation d'intensitd variabla, — Atrophie,

“N. preumaoqasiriques

N rdourreits. .. o] droit. Compression.
gauche, § Lésions, | Mdhdrences. : ;
{ Inflamination variable d'intensité, — Alraphie,
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Les faits consignés dans le tableau précédent méritent
d’étre exposés avec un certain développement, d’autant
plus que l'existence de quelques-uns d’entre eux a été
niée par divers auteurs, ou considérée comme un fait
rare. Les recherches auxquelles nous nous sommes livré
et I'étude des travaux parus nous permettent de dire
qu'il n’est pas un organe dans la poilrine qui ne puisse
étre gravement lésé par I'existence de ganglions intra-
thoraciques altérés. On connait les rapports intimes que
ces ganglions ont avec les organes environnants, on sait
aussi combien sont importanies les fonections dévolues &
chacun de ces mémes organes. Enfin, par les détails ana-
tomiques que nous donnons plus loin, d’apresles observa-
tions des auteurs ef d’aprés nos propres recherches, il
est facile de se convainere que I'altération des ganglions
médiastinaux est fréquente. Ces considérations n’ont pas
été toujours suffisantes, semble-t-il, pour encourager les
observateurs & faire des recherches plus nombreuses
dans la méme voie, on méme & porter dans l'esprit de
quelques—uns la convielion qu'il était possible pendant
la vie de diagnostiquer & peu prés sirement ces 1é-
sions.

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

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

¢n occuper dans le chapitre consacré & la symptomato-
logie.
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coient ainsi comprimés et déformés & la fois. Ils résiste-
ront plus ou moins longtemps suivant leur forme méme,
lour volume, leur consistance et aussi le role qui leur
est dévolu.

[ est noté dans quelques observations, et notamment
dans une de celles de Marchal (de Calvi), 1850 (voir
p- 85), qu'apreés 'ouverture du thorax les ganglions bron-
chiques hypertrophiés firent une issue brusque au de-
hors (1). L'auteur ne signale aucune déformation, mals
il est permis de supposer qu'il avait da y avoir com-
pression. Dans ce cas comme dans les autres analogues,
on comprend teés-bien que les ganglions augmentés con-
sidérablement de volume et n’ayant aucune issue facile au
dehors, prennentun point d’appui sur les parties les plus
résistantes de la cavité thoracique, la colonne vertébrale,
les cotes ou les cartilages costaux, le sternum. De cette
maniére, ils comprimeront les divers organes qui les
avoisinent, d’autant plus facilement que ceux-c1 seront
moins résistants. Quant aux traces de ces compressions,
elles pourront manquer absolument, ou échapper & I'ob-
servation, méme apres une dissection minutieuse. Dans
ces cas, ou bien I'hypertrophie a été rapide ou de courte
durée etn’a pas laissé de traces quel que soit I'dge dusujet,
et par conséquent le degré de résistance des tissus (carti-
lages des voies aériennes, efe.), ou bien le sujet éfait jeune
el les tissus, grice & leur souplesse et & leur élasticité,
n'ont pas gardé la trace de cette compression. Ceci nous
explique peut-étre les paroles si absolues de Berton:
«Quant a l'aplatissement des bronches ou de la tra-
« chée, par suite du développement excessif des gan-

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

dit Marchal (de Calvi), fit issue au dehors, comme par un mouvement
d'expansion, »
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comprimées el déformées par tous les ganglions qui les
avoisinent. Si I'on s'en rapporte aux détails d’anatomie
pathologique et normale que nous avons donnés plus
haut, on comprendra, ce qui estlavérité dureste, que cette
compression aura lieu surtout par I'action des ganglions
intertrachéo-bronchiques et prétrachéo-bronchiques, et
enfin par les ganglions interbronchiques, surtout par
ceux que nous appelons premiers ganglionsinterdronchiques.

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

Baréty, 5
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I'adossement de ses parois prises d'une part entre les
ganglions prétrachéo-bronchiques droits en arriere et le
sternum, et d’autres ganglions situés en avant.

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

Les branches de l'ar#ére pulmonaire peuvent étre com-
primées a4 un degré variable, par I'extrémité inférieure
de la masse des ganglions prétrachéo-bronchiques, mais
ils le sont plus souvent par les ganglions interbronchi-
ques. Cette compression ne va jamais jusqu’a I'oblitéra-
tion compléte, du moins nous n’en connaissons pas
d’exemples.

Les artéres et veines bronchigues peuvent étre compri-
mées par les ganglions sus-bronchiques et intertrachéo-
bronchiques; I'zorte, par les ganglions prétrachéo-bron-
chiques, ete. Les froncs veineuz brachio-céphaligues, les
branches de lacrosse aortique peuvent!’étre par les ganglions
rétrosterno-claviculaires, trachéo-latéraux, ete. Enfin la
vewne cave inférieure peut subir une compression de la
part de ganglions diaphragmatiques voisins de son em-
bouchure dans I'oreillette droite. Mais nous n’avons pas
il 0Us en occuper iei.

Quant aux veines pulmonaires elles peuvent se trouver
comprimées par des ganglions interbronehiques, ou par
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gravité, coexistent le plus souvent avee les déformations
dont il a été question plus haut. Nous en avons scindé
Iétude afin d’en faire mieux connaitre les détails.

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

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

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

Ces adhérences, résultat de I'inflammation ganglion-
naire et périganglionnaire, peuvent unir au ganglion ma-
lade non-seulement la membrane fibreuse, mais encore,
les carfilages et la muqueuse des eanaux aériens. Dans ces
conditions foute la portion de leurs parois, en rapport
direct avec le ganglion dégénéré, a été le siége d’une
inflammation par propagation, dont les traces persistent.
On peut les apprécier par la simple vue. Les ares ou les
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la fois de la compression exercée par les ganglions alté-
rés et de leur inflammation. Mais pour que ces ulcéra-
tions et perforations se produisent, il semble que la
cause locale que nous venons de signaler ne sulffit pas,
et peut-étre faut-il admettre que la constitution du sujet
joue, alors, un role considérable. Dans le chapitre
consacré a I'étude des altérations ganglionnaires, nous
avons parlé avee quelques détails de ces perforations, et
nous avons vu qu elles pouvaient conduire dans un kyste
ou une caverne ganglionnaire. Nous ajoutons que celle-
ci peut elle-méme communiquer avec un vaisseau, etc.
De semblables exemples ne sont pas rares, et I'on en
trouve quelques-uns fort inféressants dans le livre de
Berton (1842).

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

Les ganglions altérés adhérent parfois d’une facon
mbime & la surface des poumons, dans les points qui‘les
touchent. 11 n’es| pas rare, lorsque ['on détache les pou-
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avec les ganglions prétrﬂchén-hmnchiques droits, si snu-
vent altérés surtout chez les phthisiques.

On a cité des cas de perforation de I'aorte par des gan-
glions dégénérés.

Des perforations de U'artére pulmonaire ont été obser—
vés par Berton, Rilliet, Barthez et M. le D" Liouville.

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

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

Systéme nerveur. — Les nerfs pneumogastrigues ont
assez souvent & souftrir du voisinage-des ganglions alté-
rés. Viennent ensuite les nerfs réeurrents puisles nerfs
diaphragmatiques.

Ces nerfs peuvent étre unis aux ganglions par une
simple adhérence, qui trahit la propagation a ces organes
d’une inflammation ganglionnaire et périganglionnaire.
Lorsque cette inflammation est intense ou dure quelque
temps, non-seulement elle peut atteindre le névrileme,
mais encore le périnévre. Il en résulte d’abord un épais-
sissement du trone nerveux avec vascularisation, puis
sa transformation en tissu fibreux qui gagne en étendue
Jusqu'a étrangler la plus grande partie, sinon la totalité
des tubes nervenx. Quelques-uns de ces tubes paraissent
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alors le nom de périadénite. Mais si cette inflammation
vient i ’étendre de facon & gagner une grande partie ou
la totalité du médiastin, elle portera le nom de médias-
tinite. 11 en sera de nouveau question plus bas, et nous
verrons alors quels troubles elle peut porter dans la
structure et le fonetionnement des organes de la région,

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

[tudions maintenant les complications indireetes, aux-
quelles les complications que nous venons de passer en
revue sont capables de donner lieu.

Lésions ou complications indirectes.

Un simple coup jeté sur le tableau que nous avons
donné plus haut, page 107, permettra de voir combien
ces eomplications indirectes sont nombreuses, variées et
importantes 4 étudier,

Apreés une étude aftentive des faits publiés par les
auteurs, el une observation personnelle qui date de plu-
sieurs années déja, nous n’avons pas hésité A rapporter
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Il est presque inutile de dire que la majorité des autres
auteurs n’ont pas manqué, le plus souvent, de faive res-
sortir la valeur et la signification des complications qu'ils
avaient notées dans leurs observations.

Dans |'étude des eomplications indirectes, qui ont pour
sause premiére les complications directes elles-mémes,
nous aurons done & examiner deux points prineipaux :

1° La nature et le genre de ces complications;

92° Leur mode de production ou leur pathogénie.

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

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

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

A. Du edté des poumons:

I’emphyseme ;
L’ eedéme ;
la caséification ;
L atrophie;
La congestion et les mucosités de la trachée et des
bronches, ete.;
L'épanchement séreux pleural.
B. Du coté de 'appareil circulatoire :
L'hypertrophie du ewur;
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Pathogénie de l'emphyséme pulinonaire daus les cas de com-
pression des voies aériennes par des lumeurs ganglion-

naires,

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

Ce sont pour ainsi dire des faits d’observation vul-
gaire, et il suffira de rappeler la dilatation qui a lieu au-
dessus de I'obstacle dans les cas de rétrécissements de
Vuretére, de V'uréthre, de intestin, du canal cholédogue, du |
canal nasal, ete.

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

Les conduits que nous venons de citer sont le siége
d'un courant liquide pour la plupart d’entre eux, et ce
courant continu ou intermittent n’a lieu que dans un seul
Sens.

Dans les voies aériennes il existe au contraire un dous
ble courant.

On sait que l'acte de la respiration comprend deus
opérations, l'une mécanique, l'autre chimique. L’opéra-
tion chimique se fait dans un appareil d’osmose, les
alyéoles pulmonaires, et nous n’avons-évidemment pas a
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rigé par unedilatation des vésicules pulmonaires. Cette di-
latation est le résultat de la difficulté que les gaz excrétés
ou aspirés éprouventa s'écoulerau dehors, et lesinfundi-
bula et les alvéoles qui en sont le siége peuvent étre consi-
dérés comme I'analogue des réservoirs placés al’origine, ou
sur le trajet desdivers conduits excréteurs de I'économie.
Il y aura donc rétention d’air dans les poumons, comme
il y a rétention d'urine dans la vessie ou de bile dans la
vésicule du fiel ou encore delarmes dans le sac lacrymal,
Iursque' le conduit excréteur de tous ces réservoirs vient
a étre rétréel.

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

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

Nous avons admis jusqu'a présent que la dilatation en

amont de I'obstacle atteignait les vésicules pulmonaires.
Barély. H
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Lorsqu'une bronche, par exemple, vient & étre rétrécie
d'une maniere quelconque, l'air inspiré va se trouver
emprisonné au-dessus, en amont du courant expirateur,
tandis qu’il restera libre au-dessous, en aval de ce méme
courant. Il restera libve en ce sens qu'il pourra se diviser,
ot passer dans d’autres bronches pendant I'inspiration,
ot s’6couler facilement au dehors pendant I'expiration. Il
en résulte que cette portion de la colonne d’air inspiré
restée libre n’aura qu'une trés-minime tendance & faire
effort sur les parois du conduit, ou des conduits qu’elle
parcourt avant d’atteindre le siége du rétrécissement. Il
n'en sera pas de méme de la portion de la masse d'air
inspiré, située au-dessus du rétrécissement en amont du
courant expirateur. Cette masse d’air est emprisonnée dans
les ramifications de la bronche rétrécie, et ne peut s'é -
couler au dehors qu'a travers le point rétréci du canal.
Pour les raisons énoncées plus haut il en résulte de I'em-
physéme vésiculaire dans ces mémes points ol l'air est
ainsi emprisonné en grande partie.

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

Alrophie pulmonaire et rétraction du thoraa.

Cette complication n’a pas encore été constatée chez
3 . ' ’
I’homme, mais Andral et Raynaud l'ont observée chez le
singe, et voiel les propres' paroles d’Andral a ce sujet :
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(Edéme pulmonaire.,

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

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

Tous les auteurs qui ont signalé cet wdéme pulmo-
naire sont unanimes pour lattribuer & la compression
des veines pulmonaires. L

Epanchement séreuz dans la cavilé pleurace.

("est un phénomene du méme ordre. Becker I'attribue
a la eompression de la veine azygos. Il est double ou unila-
téral. Il ne faudra pas le confondre avee |'épanchement
séreux suite de pleurésie. L'épanchement dont 1l est 1c
question parait éfre le résultat d'un obstacle au retour
du sang des veines, en rapport avec les plévres ou prove-
nant de ces membranes. Cet obstacle nous le placons
toujours dans les ganglions bronchiques hypertrophiés.

Caséi fication p?,-:fm onaire.

Ce n'est pas sans une cerfaine hésitation que nous
plagons la caséification d'une partie plus ou moins éten-
due du poumon, au nombre des complications indirectes
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action résiderait 4 la fois dans la géne apportée au role
dévolu aux vaisseaux lymphatiques afférents, et dans la
compression des branches correspondantes de l'artére
pulmonaire. Il en résulte, pour la partie du poumon &
laquelle correspondent ces ganglions ainsi altérés, une
vitalité moindre et par le trouble survenu dans la eiren-
lation de ses vaisseaux lymphatiques, et par I'apport
moindre de sang dans les ramifications de ses vaisseaux
pulmonaires. A ces causes foutes locales pourra se join-
dre, enfin, un état constitutionnel quien favorise I'action.

Diverses considérations nous ont amené i émettre cette
1dée, cette hypothése sil'on veut :

1° Les détails consignés dans notre observation 83,
p. 925

- 2° Ceux contenus dans I'observation 1 de la thése de
notre ancien collégue d’internat, M. le D* Solmon (1);

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

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

1° Dans notre observation 83, il s'agit d’une femme
fgée de 46 ans, qui vint mourir d’hémorrhagie cérébrale
(8auche) a I'Hotel-Dieu, dans le service de M. le Dr N,
Guéneau de Mussy.

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

(1) Du rétrécissement pulmonnaire acquis, 1872,
(2) Hn{tr-&-:lssement de l'artére pulmonaire et phthisie pulmonaire
consécutive. Société méd, des hop., 1871,
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90 Dans observation 1 de la thése de M. le D" Solmon,
il s'agit d'un cas de rétrécissement de I'origine de l'ar-
tere pulmonaire, chez un homme dgé de 21 ans, et chez
lequel il se développa brusquement une affection aigué
de la poitrine. Cette affection fit des progrés rapides, et
devint bientdt de la pneumonie caséeuse avec caverne,
ce que l'autopsie vint confirmer.

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

=

=

=

3° Enlisantle mémoire remarquable de M. le D* C. Paul,
on verra qu'il a démontré la corrélation relativement fré-
quente de la phthisie pulmonaire, avec le rétrécissement
de I'artéere pulmonaire.

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

(1) Cité par MM. Hérard et Cornil, qui dans leur ouvrage intitulé :
De la Phthisie pulmonaire, 1865, rapportent, p. 510 et suiv., une ob-
servation intitulée: Pneumonie caséeuse chronique de tout le poumon
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port libre et suffisant du sang de l'artére pulmonaire
jusqu’aux alvéoles vient & étre entravé (1).

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

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

Hypertrophie du ceur.

L’hypertrophie cardiaque, comme complication de I'a-
dénopathie médiastinique en général, a été signalée pour
la premiére fois par Becquerel (1837 et 1841). Cet auteur
l'attribue a la compression des vaisseaux pulmonaires et
aortiques. Elle peut atteindre un seul des ventricules ou

les deux, et parait étre généralement peu prononcée.
(Yoy. obs, 23.)

(1) Nous avons cité une observation de MM. Hérard et Cornil, ainsi
qur':. les I'ELChET'EhES d'HﬂhEI’Ehun, mais avons de pluﬁ. signalé une obhser-
vation qui nous est propre, Nous ajouterons qu'un fait analogue et bien

instructif se trouve rapporté dans les Lecons cliniques de M. le D Jac-
coud, 1867, p. 224-245,
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Médiastinite.

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

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

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

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

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

L'englobement des-nerfs phréniques est une consé-
quence habituelle de la médiastinite antérieure d’ailleurs
si fréquente. La’ médiastinite antérieure est caractérisée
par une adhérence plus ou moins intime entre les lames
pulmonaires antérieures, et la surface externe du péri-
carde. lei encore, la pleurésie proprement dite, et les 1é-
sions puimonaires ont une grande influence sur son dé-
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2% 4 LTERATIONS D'ORGANES DIVERS AYANT JOUE A L’EGARD
DE L'ALTERATION DES GANGLIONS TRACHEO-BRONCHIQUES,
UN ROLE ETIOLOGIQUE EVIDENT.

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

Parmi les affections pulmonaires, celles qui tiennent
de prés ou de loin & la serofule et & la tuberculose, occu-
pent certainement le premier rang dans 1'étiologie de
'adénopathie trachéo-bronchique. Nous n’avons pas &
décrire ces lésions; leur étude se rattache trop étroite-
ment & |'étiologie proprement dite, pour que nous ayons
i nous en oceuper icl,

Une altération de pure coincidence croyons-nous, et
qui se voit quelquefois, est I'hypertrophie du thymus sur-
tout chez les enfants. Je I'ai vue une fois chez une jeune
femme,
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Dans la section de U'anthracosis, on note 3 males.

Dans la section de ladénie, % sujets du sexe masculin,
1 du sexe féminin.

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

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

Age. — (Voir le Résumé, p. 81.)

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

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

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

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

Dans le cuncer, 4 femmes dgées de 21, 22, 0061 1T
ans, et un homme dgé de 48 ans.

(1) Voyez observations 3, 11, 14, 33, 3%, 90, 51. 52, 57, 59, du Résumd.
Barély. 1)
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rescences ganglionnaires du médiastin, mais elle est
surtout vraie pour la dégénérescence scrofuleuse ou
serofulo-tuberculeuse, confondue le plus ordinairement
sous le nom générique de tuberculeuse.

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

Voici i ce sujet les propres paroles de Cruveilhier (1).

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

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

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

« Pour Kiiss, encore, les engorgements ganglionnaires,

(1) Traité d'anat. path. gén., t. IV, 1862, p. 642 et 644,
(2) Th, de Strasb., 1855, n® 343.
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dits scrofuleux, sont des bubons ayant toujours ou pres-
que foujours pour point de départ les surfaces cutanées
ou muqueuses, qui unissent des lymphatiques aux gan-
glions affectés. L altération épithéliale peut étre fugace,
éphémére, et I'engorgement ganglionnaire persistant se
place au premier rang comme symptéme.

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

brane respiratoire ce que les exanthéemes sont a la peau,

c¢'est-a-dire des épidermatoses.

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

« Telle serait, snivant Kuss, ajoute M. Scheeffel, I'his-
toire ordinaire des tubercules des ganglions bronchi-
ques. Leurs vestiges, chez I'adulte et chez le vieillard
exempts de toute autre affection tuberculeuse, sont com-
muns, au point qu’il semble que peu d’hommes en soient
exempts. Ce seraient probablement les bronchites 1dio-
pathiques ou symptomatiques de I'enfance, qui leur don-
neraient naissance. »

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

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

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

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

(1) Ce sont les ohservations 1, 2, 8, 11, 13, 14, 20, 2&, 33, 87, 39, 42,
a0, 55, 65.

(2) Traité des mal. des enf., 1861, t. I1I, p. 356-357.

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

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

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

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

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

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

A. CAUSES DE L' HYPERTROPHIE GANGLIONNAIRE SIMPLE.

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

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

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

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

La bronchite particuliere de la coqueluche peut s'ac-
compagner aussi de 'engorgementdes ganglions trachéo-

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

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

Aprés avoir fait une large part a la phymatose, a la
rougeole, et aussi a la fiévre typhoide, dans I'étiologie de
la tuméfaction des ganglions bronchiques constatable
pendant la vie, M. le DN, Guéneau de Mussy, s’exprime
ainsi au sujet de la coqueluche :

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

(1) Clinique méd. 1874, t. I, p. 594.

(2) Dans la thése de Leblond, 'obs. 4 et 5, se rapportant & des cas de
coqueluche, dans lesquels il y avait : pneumonie, et hypertrophie tu-
berculeuse des ganglions bronchiques.

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

La fidvre typhoide peut s'accompagner et étre suivie
d’'un engorgement des ganglions trachéo-bronchiques,
et cet engorgement doit étre rapporté aux phlegmasies,
qui, chez les personnes atteintes de cette maladie, attei-
gnent les voies respiratoires a des degrés variables. La
congestion pulmonaire est habituelle chez eux, ainsi
quon le sait, et il n’est pas rare de les voir atteintes de
pneumonie hypostatique et de catarrhe suffocant. Mais
1l est probable que dans ces cas encore, la diathése lym-
phatiqqe ou scrofuleuse provoque cet engorgement gan-
glionnaire et le maintient longtemps & un degré notable
de développement.

La syphilis peut-elle étre cause d'un engorgement de
ces ganglions ? Nous ne possédons aucune observation
compléte qui nous autorise & l'affirmer. Mais si nous en
Jugeons par une observation clinique qu'il nous a été
donné de faire en 1873, nous serions porté a4 admettre
cette influence (1). M. le Dr Guéneau de Mussy rapporte
dans sa clinique I'observation d’une femme atteinte d’une
affection syphilitique du larynx, compliquée d’adénopa-

(1) Pour de plus amples détails se reporter a l'obs, XVI, p, 313.






— BD -

Comme tout le monde, nous avons examiné le cadavre
d'un grand nombre de phthisiques morts ﬂ'toutes les
périodes de leur maladie, et nous croyons pouvoir avancer
que les ganglions trachéo-bronchiques sont loin de se
présenter, au début de toute phthisie pulmonaire, suffi-
samment tuméfiés pour se révéler pendant la vie par des
symptomes caractéristiques.

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

A ce point de vue, la lecture de I'obs. 77 du Résumé
anatomo-pathologique, p. 91, offre un intérét tout parti-
culier (1).

B. CAvusEs DE LA DEGENERESCENCE SCROFULEUSE DES
GANGLIONS TRACHEO-BRONCHIQUES,

On ne peut assigner évidemment comme cause i cette
dégénérescence que la diathése scrofuleuse elle-méme.
Mais pour que cette diathése se manifeste sur les gan-
glions, il faut une cause occasionnelle. Aussi chez les
enfants, et les jeunes gens scrofuleux particulirement,

(1) Voyez Gaz. de hdpit. 1870 (tuberculose pulmonaire et ganglion-

naire, chez un homme de 41 ans: difficulté du diagnostic), obs. publiée
par M, le prof, Béhier,
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faut-il veiller & empécher la production et le développe-
ment de toute affection pulmoiiaire méme légere, et la com-
battre énergiquement. Cela est surtoat vrai pour les en-
fants. Nous aurons!'occasion derevenir sur cepointdansle
chapitre qui concerne le traitement prophylactique. Les
affections des poumons, et des plévres chez les scrofuleux
ne sont pas seules le point de départ possible de I'alté-
ration des ganglions médiastinaux correspondants. Il
faut encore citer les caries scrofuleuses ow scrofulo-tubercu-
leuses du sternum et descites. Dans ce cas I'altération sem-
ble se localiser surtout dans des ganglions médiastinaux
antérieurs.

(3. CAUSES DE LA DRGENERESCENCE TUBERCULEUSE
DES MEMES GANGLIONS.

Cette dégénérescence se confond fréquemment avec la
dégénérescence dite scrofuleuse. Aussi, leur étiologie se
confond-elle souvent, et chacun sait combien il est dif-
ficile, dans bien des cas, de faire la part exacte des deux
diatheses.

Dans le paragraphe A, nous avons assigné a la fumé-
faction simple de ces ganglions une série de causes patho-
logiques qui sont applicables & la tuberculisation propre-
ment dite de ces mémes organes. Nous devons noter
parmi elles les phlegmasies pulmonaires de la rougeole,
de la coqueluche, de la grippe, de la fiévre typhoide.

Toutes ces affections peuvent éveiller, en quelque sorte,
la scrofule jusque-la & peu prés latente, et ¢’est ainsi que
de la tuméfaction simple, les ganglions trachéo-bron-
chiques passent & la dégénérescence dite strumeuse.

A ce propos nous ne pouvons nous empécher de rap-
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peler la fréquence relative de la tuberculisation pulmo-
naire aprés les affections énumérées ci-dessus: rougeole,
coqueluche, grippe, fievre typhoide.

Enfin une cause puissante, et de toutes la plus fré-
quente, est la phthisie pulmonaire que nous avons déja
vue figurer dans I'étiologie de ’engorgement ganglion-
naire simple.

D. DEGENERESCENCE CANCEREUSE.

Dans les six cas de dégénérescence cancéreuse (1) que
nous indiquons dans la troisieme section de notre Résumé,
deux fois les poumons étaient sains, indemnes de l'alté-
ration qui avait frappé les ganglions (2); mais dans tous
les cas, excepté dans le cas de M. Pasturaud (lymphadé-
nome), il y avait un cancer primitif dans un autre point
du corps. (3).

E. ANTHRACOSIS.

L’anthracosis des ganglions ftrachéo-bronchiques a
certainement pour point de départ une altération ana-
logue des poumons. Nous nous sommes déja expliqué a
ce sujet, pp. 57, 76.

F. ApiniEg.

Dans l'adénie, 'hyperthrophie des ganglions trachéo-
bronchigues se rapporte & la méme étiologie obscure que
I'hypertrophie concomitante des ganglions des autres
régions, car on ne trouve rien dans le parenchyme pul-

(1) Le mot cancer est pris dans son sens le plus général,

(2) Observations 1 et 5 de la 3¢ section.

(3) Consulter en outre 1'obs. du Dr Hayem (voy. p. 15, & la biblio-
graphie).







[}

L8

L

L

LS

i

L1

(]

L[}

i

L

— 139 —

« Ainsi c'est plus qu'une prédisposition, c'est une
transmission directe de la maladie qui se produif des
parents a I'enfant pendant la vie fecetale, et souvent
celui-ci: peut étre infecté par sa mére avant méme que
la maladie se soit développée chez cette derniére;
'auteur cite des faits de ce genre.

« Importance pratique : sil'on voit un enfant dépérir
lentement et sans interruption, malgré les honnes
conditions hygiéniques au milieu desquelles il est
placé, il faut soupconner quelque dégénérescence
caséeuse ganglionnaire, et si I'événement vous donne
raison, il est impérieusement indiqué de surveiller la
santé de la mere chez laquelle la tuberculose som-
meille, et qu'il faut préserver de 'explosion de la ma-
ladie. »
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cun des symplomes qui ont été considérés comme pro-
pres a l'affection prise dans son sens le plus général, ou
mieux encore étudiée le plus souvent chez les serofuleux
et les tuberculeux.

Ayant eu pour but principal de présenter un tableau
général de U'affection, nous avons di tenir compte des
altérations ganglionnaires autres que celles qui appar-
tiennent & la scrofule et & la tuberculose, tout en recon-
naissant la trés-grande fréquence de celles ci.

Du reste, au seul point de vue anatomo-pathologique,
il est des modifications matérielles qui rapprochent les
diverses dégénérescences ganglionnaires, ce sont :
1° I'hypertrophie méme des ganglions; 2° les complica-
tions directes ou indirectes auxquelles la présence de ces
ganglions, dans le thorax, donne lieu, soit par le faif de
leur hypertrophie, soit par suite de leur dégénérescence
proprement dite.

Nous avons vu que I’hypertrophie, la dégénérescence
et les lésions de voisinage sont le plus souvent insépa-
rables. Dans I'étude séméiologique générale que nous
allons en faire, nous aurons particuliérement en vue de.
pareils faits ; et nous ne saurions du reste oublier que
ce sont eux surtout qui ont constitué la base des travaux
des aufeurs.

Nous diviserons les symptomes en symptomes locaux
et en symptomes généraux :

1° Les symptomes locaur sont les plus importants et
les plus caractéristiques. Ces symptomes n’auront pas
toujours pour siége exclusif la région thoracique, mais
leur point de départ n'en résidera pas moins dans le
thorax.

a0 L3 # * .
2° Les symptomes généraux ne sonl pas foujours
Baréty. 11
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Bien que cefte sensation douloureuse ou de simple
géne soit assez fréquente dans l'adénopathie trachéo
bronchique, elle ne saurait étre rapportée constamment
a la présence de ganglions engorgés et douloureux. Une
trachéite ou une trachéo-bronchite, ete., peuveni en étre
la cause unique.

2° Ezploration de la poitrine. Elle comprend la palpa-
tion, la percussion et Uauscultation (1).

(i) Nous devons rappeler ici quelques notions élémentaires indis-
pensables.

Et tout d’abord nous devons nous demander s'il existe quelques ré-
gionsdu thorax qui doivent plus particuliérement fixer notre attention.

Nous avons dit dans la partie anatomique de ce travail quels étaient
les principaux rapports de la trachée, des bronches et des ganglions,
quiles accompagnent avec les parois thoraciques en avant et en arriére;
nous n'avons pas a les rappeler ici.

L exploration doit porter en arriére, sur un espace restreint, dit espace
interscapulaire. Cet espace, qui correspond aux lames des trois ou
quatre premiéres vertéhres dorsales de chaque coté, correspond aussi
a l'angle de bifurcation de la trachée, aux bronches principales et aux
ganglions intertrachéo-bronchiques et sus-bronchiques. Les limites
externes de cet espace sont constituées par le bord interne ou spina
correspondant de 'omoplate.

En avant, I'exploration doit porter sur une région bien limitée. Cette
région correspond a toute I'étendue du manubrium sternal y compris
les articulations sterno-claviculaires et I'extrémité correspondante des
cartilages et des espacesintercartilagineux. Nous l'appellerons région
sternale supérieure.

Les ganglions trachéo-bronchiques ne sont accessibles & nos moyens
d'investigation que par ces deux régions : région interscapulaire et ré-
gion sternale supérieure.

Il importait donc d’étre bien fixé sur la place et les limites exactes
qu'elles occupent. Ces détails anatomiques étaient d'autant plus utiles
a rappeler ici qu'aucun auteur avant M. le D" N. Guéneau de Mussy,
ne l'avait encore fait. La plupart de ceux qui ont tenu compte des ré-
sultats de la palpation de la percussion et de l'auscultation manquent
généralement de précision dans l'indication des points qu’ils ont
exploré.

Quant & nous, depuis 'année 18G9, époque & laquelle nous observions
pour la premiére {ois un cas d'adénopathie bronchique, nous n'avens
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des vibrations thoraciques & ce niveau. Si les ganglions
sont développés, lamain appliquée sur ces régions pen-
dant que la malade parle pourra percevoir une exagera-

tion des vibrations thoraciques.

M. Fonssagrives est le premier, croyons-nous, qui ait
constaté 'augmentation des vibrations thoraciques au
niveau des ganglions et en ait établi la valeur. De notre
edté nous avons eu l'oceasion fréquente de constater ce

symptome.

Percussion (1). — La percussion doit étre pratiquée a
la région sternale et i la région interscapulaire.

(1) Il ne suffit pas de savoir quels sont les points qu'il faut percuter,
il importe encore d'étre bien fixé sur le degré de résonnance normale
de ces parties.

Les auteurs qui ont fait une étude spéciale de la percussion s'accor-
dent 4 dire que normalement les régions dont il est ici question ré-
sonnent bien; que la région sternale supérieure résonne mieux encore
que la région interscapulaire supérieure; que dans cette derniére ré-
gion le son est relativement obtus; enfin, que la partie interne des cla-
vicules résonne trés-bien,

Nous ne parlons pas des variétés individuelles : elles ne sont jamais
capables de diminuer considérablement la sonorité parfaite de la région
sternale supérieure et sterno-claviculaire.

A la région interscapulaire, la présence de muscles puissants et
d'une certaine quantité de graisse peut étre cause d'une diminution
notable du son: mais il en restera toujours suffisamment pour pouvoir
tirer parti des nuances diverses qui caractérisent les bruits de percus-
sion,

Un autre point sur lequel nous devons nous arréter un instant est
celui qui est relatif aux différentes qualités du son.

Cela est d’'autant plus nécessaire que, dans le diagnostic de Uadénopathie
en elle-méme, on a souvent besoin d'en tenir compte.

Parmi ces qualités du son obtenu par la percussion, il en est une
trop généralement négligée, selon nous. Cette qualité est la tonalité.
Elle est éminemment utile & connaitre, quoi que 'on en ait pu dire.

On distingue dans le son trois caractéres qui sont : lintensité, le
timbre et la hauteur.

Journellement on tient compte, auprés du lit du malade, du timbre
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résultats importants. Sa valeur n'en a pasmoins été niée
par quelques-uns (Berton, Fonssagrives, ete.).

riations de 'autre. Mais il n’en est rien, quei qu'en aient pu dire cer-
tains auteurs.

Un son élevé de ton ne suppose pas forcément un son de faible infen-
sité. Une pareille croyance exposerait a des erreurs, surtout dans les
cas ol les modifications du son sont peu accusées. Un son élevé, dit
habituellement mat ou submat, peut offrir une intensité assez grande,
intensité qui ressortira mieux de la comparaison des résultats de la
percussion sur deux points homologues de la poitrine, dont 1'un serait
malade et 'autre sain ou moins malade. Ainsi, étant donnée une lésion
tuberculeuse des lobes supérieurs des deux poumons, mais moins avan-
cée & droite qu'a gauche, la percussion du coté droit pourra donner un
son plus intense que celle du coté gauche, et pourtant c’est le coté le
plus malade. Il y aura en méme temps de ce coté de la durete sous le
doigt, et surtout dans les cas légers, une élévation dans la tonalité qui
n'échappera pas a une oreille prévenue ou mieux encore exercée.

Si nous tenons tant a4 la distinction de la tonalité, de 'intensité, et
aussi des sensations de plus ou moins de résistance percues par le doigt,
c'est que souvent les différences de tonalité peuvent étre percues avant
les différences de l'intensité et des sensations tactiles. Elles peuvent
enfin corriger les notions fausses qui peuvent donner les différences
dans l'intensité.

Les auteurs qui ont tenu grand compte des différences dans la tona-
lité des bruits de percussion sont par ordre de date: Avenbrugger (1),
Skoda (2), A. Flint (3), Walshe (4), M. le D* Woillez (5), M. le Dr Gué-
neau de Mussy (6), etc.

Nous ne parlons que des principaux auteurs dont les écrits font foi

(1) Avenbrugger. Nouvelle méthode pour recounaitre les maladies in-
ternes de la poitrine par la percussion de cette cavité. — Ouvrage tra-
duit du latin et commenté par F. N. Corvisart.

(2) Skoda. Traité de percussion et d’auscultation, traduit de I'alle-
mand, sur la 4¢ édition, par Aran, 1854.

(3) A. Flint. Essai surles variations du ton dans les sons fournis par la
percussion et I'auscultation et sur leur application au diagnostic phy-
sique, 1854 (et Physical exploration of the Chest, 1856).

(&) Walshe. Traité des maladies de poitrine, trad. de Fonssagrives,
1870,

(5) Woillez. Etudes sur les bruits de per i
1355)Et e percussion (Arc. gén, de méd.,

(6) N. Guéneau de Mussy (1868, 1869, 1874). Dans ses publications
sur 'adénopathie bronchique, et sa Clinique médicale, t, I*r).
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selon nous, des vésultats plus sirs et plus fréquents que
la percussion de la région interscapulaire. Cela tient,
pensons-nous, i deux conditions : 1° & ce que normale-
ment la région sternale est beaucoup plus sonore que
lautre et qu'il suffit d’'une légére altération de sa réson-
nance pour que l'oreille et le doigt la pergoivent ; 2° a ce
que les ganglions trachéo-bronchiques et médiastinaux
en général sont plus rapprochés du doigt qui percute le
sternum que de celui qui percute les gouttiéres verté-
brales au niveau des premiéres vertebres dorsales. Nous
n’en admettons pas moins comme utiles & connaitre et
exactes les variations dans la tonalité des sons percus
dans la région interscapulaire, pourvu toutefois que la
percussion soit énergique et profonde. En avant, le plus
souvent 1l suffit de percuter iégerement, surtout a droite
ou les ganglionssont plus voisins dusternum qu’a gauche.

Nous eroyons que la percussion en avantne peut guére
révéler la présence de ganglions tuméfiés dans le hile
et an niveau de la bifurcation de la trachée, & moins
peut-étre qu’ils n’aient pris un développement considé-
rable.

En arriere, la percussion semblerait donner des ‘ré-
sultats plus positifs pour ces mémes ganglions, mais
encore faut-il que leur tuméfaction ait atteint un grand
développement. Les ganglions quime paraissent le mieux
accessibles par la percussion des gouttiéres vertébrales
sont d'abord les ganglions trachéaux latéraux, et spécia-
cinlement les ganglions prétrachéo-bronchiques droits,
les sus-bronchiques, et les sous-bronchiques droits.

En avant, nous avons affaire & deux ordres de gan-
glions le plus facilement accessibles, Ce sont les gan-
glions prétrachéo-bronchiques droits, et généralement

. B
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de résistance au doigt manquent ou se trouvent tres-
amoindris (1).

La percussion de la région sternale au niveau des gan-
glions tuméfiés estquelquefois douloureuse pour le patient.
Lorsque ces ganglions ont repoussé le paroi thoracique
antérieure et font saillie, la palpation, la pression seule
du doigt peut développer de la douleur {observation per-
sonnelle, VI, p. 284). En 1869 (voy. obs. I, p. 257)
nous avons remarqué, pour la premiére fois, que la per-
cussion était donloureuse du edté ol les ganglions étaient
pris. Nous avons toujours tenu compte de ce phénoméne,
mais nous avons di quelquefois le rapporter & un endolo-
rissement superficiel, & une névralgie, ete. M. le D' Gué-
neau de Mussy a de son ¢dté noté que la percussion provo-
quait dans certains cas de la douleur du eoté ou les gan-
glions étaient reconnus engorgés. Nous croyons comme
notre maitre, que c’est un excellent signe qu'il ne faut pas
négliger, mais nous croyons aussi qu'il faut se méfier de
Iexistence de douleurs névralgiques provogquées ou aug-
mentées par le fraumatisme de la percussion. La percus-
sion peut étre douloureuse aussi bien en arriére qu'en
avant.

Percussion de larégion interscapulaire supérieure. — Nous
n'avons ici d'autres remarques  faire sinon que la matité
ou la submatité, c'est-a-dire, une élévation notadle dans
la tonalitéexiste assezrarement dans cette région, et que le
plus souvent on ne constate que des différences légores
mais réelles.

(1) Il est curieux de voir Fonssagrives, qui avance que la percussion
ne fournit que des signes négatifs, noter dans I'observ, 7 de son mé-
moire, 1862, une submatité peu étendue au niveau de I'extrémité ster-
nale de la clavicule droite repoussée en avant,
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percevrait méme aprés chaque effort de toux, un autre
bruit auquel M. le Dr Guénean de Mussy donne le nom
d’écho de la touz. Enfin des rdles humides peuvent étre
aussi renforcés et simuler des rdles caverneux, analogues
pour le mécanisme au rale caverneux a distance dans la
pneumonie du sommet étudiée par Le Roy de Méricourt
(Union méd. 1861).

Le phénomeéne le plus constant et le plus important
est la transmission renforcée du bruit expiratoire, qui
parcourt les grosses bronches et la frachée. On peut per-
cevoir nettement, soit & droite, soit & gauche, un souffle
expiratoire souvent intense et prolongé; lorsqu’il existe
des deux cotés il est ordinairement plus prononcé d'un
seul edté, Ce souffle expiratoire, qui porte quelquefois le
nom d’expiration bronchique, peut varier non-seulement
dans son intensité mais encore dans sa tonalité, et
surtout dans son timbre. Ces différences se remarquent
le plus généralement en arriére. Il est tantot franchement
{ubaire et d'une acwité un peun variable, tantot fubaire-ca-
verneuz, tantot franchement cavernewr, ou bien caverneus -
amphorique, ou méme de fimbre réellement amphorigue.

Le plus habituellement on entend un bruit de souffle
expiratowre dit bronchigue. Ge - souffle est le plus souvent
remarquable parsa persistance, et, bien qu’il ait été indi-
qué par plusieurs auteurs, aucun d’eux, ecroyons-nous, n’a
suffisamment insisté sur ses caractéres propres. Un grand
nombre d’enfre eux se sont bornés i signaler I'existence
d’un souffle percu al'auscultation en arriére, sans indi-
quer ni le point précis au niveau duquel il était surtout
percu, ni & quel temps de la respiration on Pentendait de
préférence. Le plus souvent, ils ne font quindiquer sans
EJ}? arroter ]'F.rﬁ?.i'ﬂ!fﬂﬂ (fifﬂﬂ:"f{? (i ;i.*"rjfﬂﬂ_{,-‘;?e, on bien une
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attention sur le souffle caverneux considéré comme un
symptéme d’adénopathie. Ce sont les premiers qui en
aient bien marqué la valeur, en signalant les causes d’er-
rear auxquelles expose la perception de bruit, et la cause
de sa production qui est la méme, du reste, que pour
I'expiration soufflante, tubaire, tubaire-caverneuse, ete.,
avec toutes ses nuances.

Quant a Uezpiration a timbre amphorique, je ne 'al vu
signalée dans aueune observation, & moins d’oubli. Je I'ai
trés-nettement percue un certain nombre de fois. Dans
notre observation I, page 258, elle avait pu un moment
faire croire soit & une grande caverne, soit & un pneumo-
thorax. Mais 1'erreur fut vite dissipée et 'autopsie dé-
montra la fausseté de cette interprétation.

Ainsi : augmentation des vibrations thoraciques ; maiité ;
retentissement de la voix el de la toux, expiration bronchique:
tels sont les symptomes propres & dévoiler la présence des
ganglions altérés dans le thorax, autour de la trachée et
des bronches, lorsqu’ils sont percus dans les régions ster-
nale et interscapulaire supérieures.

Le souffle bronchique, plus souvent percu en arriére
quen avant, est généralement remarquable par sa sé-
cheresse quels que soient son timbre et son intensité.

B. Symptomes qui dépendent de I'action que les qunglions
trachéo-bronchiques exercent sur les organesvoisins. (Compli-
cations.) (1).

Nous avons fait une part au role que pouvait jouer la
compression de latrachée ef des bronches, dans la pro-
duction du souffle expiratoire bronchique, a tous ses de-

(1) Tl s'agira ici surtout des ganglions scrofuleux et tuberculeux.
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voussure plate et inégale au niveau des cartilages cos-
taux, ou enfin un soulevement de I'une des articulations
sterno-claviculaires. Dans ces conditions les ganglions ont
en quelque sorte perdu droit de domicile dans le médias-
tin et tendenta se porterau dehors. — Cette déformation,
qu'il ne faut pas confondre avec celle dc 'emphyseme, a
été rarement observée. Elle a été remarquée par les
Dr Piorry, Daga, Tauchon. Nous I'avons notée deux ou
trois fois : elle était trés-manifeste chez le sujet de I'ob-
servation VI, p. 284,

ACTION SUR LES VOIES ANRIENNES.

1° Sensation de striction aw cow ow au thoraz. — Quelques
malades se plaignent d’'une sensation de striction & la
hase du cou. D'autres accusent une sensation de poids
au devant de la poitrine ou bien une sensation de resser-
rement de tout le thorax.

Un malade de Trousseau, atteint d’adénie, « ressentait
un resserrement dans les tuyauz respiratoires. »

2° Géne de la respiration. — La respirafion peut étre
difficile, mais au début cefte difficulté ne s’accuse qu’a-
prés des efforts quelconques, Elprés une marche fatigante,
une conversation fatigante, la course, 'ascension d’'un
escalier, ete. C'est souvent un symptome précurseur.

Plus tard, cette géne de la respiration, « angor vel res-
pivatio difficilis » (comme dit Becker), peut se montrer au
moindre effort et devenir méme & peu prés continue avee
exacerbations. On a donné bien des explications de ces
exacerbations. On les a attribuées a des efforts, & de la
congestion passagere des ganglions, & la présence de
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lésion du larynx ou toute altération des voies aériennes
aulre que celle d’'une compression capable de produire
ce bruit et d’induire ainsi en erreur.

Cette inspiration sifflante est désignée sous les noms
suivants d'aprés ses variétés, son degré, ou d’apres I'ap-
préciation des auteurs : respiration sifflante ; inspiration
sifflante ; respiration rauque (Ley); cornage broncho-
trachéal (Empis); bruit de cornage ; riclement sec tra-
chéal inspiratoire (Baréty).

On peut la retrouver avec tous ces caracteres dans
’adénopathie trachéo-bronehique. Une condition de sa
production parait étre la compression de la trachée oudes
grosses bronches. Cetie compression par les ganglions a
lieud'habitude dsa partieinférieure. Elle est plus ou moins
accusée; aussi I'inspiration sifflante peut échapper & un
premier examen. Le plus souvent, en effet, elle ne se ma-
nifeste que dans les grandes inspirations, soit que
ces inspirations soient artificiellement produites, soit
quelles aient lieu aprés un effort quelcongue ou dans un
acces de dyspnée.

Ce symptome a été signalé successivement par Cayol
(1810), Gleize et Duriau (1856), Fonssagrives (1861),
Troussean (1865), Daga (1866), M. N. Guéneau de
Mussy (1870), et nous le trouvons clairement noté dans
nos observations.

Ce sifflement nspiratoire ne doit pas étré confondu
avee celul qul a pour siége le larynx et qui peut se mon-
trer dans le cours de l'adénopathie. Nous reviendrons
sur ce point a propos du diagnostic.

On le percoit ordinairement a distance, on le percoil
aussi & l'ausculation. Son intensité parait étre ravement
considérable.
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simple bronchite, disparait en général au bout de peu de
jours et avec une grande facilité. »

Los rdles lnunides de la trachée ne seraient pas, d’apres
cos auteurs, sous la dépendance de la compression de ce
conduit, mais plutot sous la dépendance de la compres-
sion du pneumogastrique; et lorsquils se produisent,
leur intensité, ajoutent-ils, peut étre accrue par I'exis-

tence des riles sonores et donner & l'oreille la sensation

d'un véritable gargouillement.

Postérieurement a MM. Barthez et Rilliet, — Marchal

(de Calvi), Fonssagrives, M. N. Guéneau de Mussy, etc.,ont
retrouvé les riles secs et pu vérifier amsi 'exactitude de
la description des deux auteurs. Nous les avons. de notre
cdté, nettement percus un certain nombre de fois ; ils
nous ont paru exister surtout et le plus souvent a I'expi-
ration.
- La respiration bruyante est quelquefois entendue &
distance on percue par la palpation. La main appliquée
sur la poitrine percoit une sorte de vibration isochrone
avec les mouvements respirafoires et produite par les
rales,

Diminution twmurmure vespiratoire. — L’affaiblissement
ou 'absence presque compléte du bruit respiratoire dans
un poumon ou une partie de poumon est un excellent
signe de la diminution de calibre oudurétrécissement des
broneches, soit que ce rétrécissement siége en dehors des
parois trachéo-bronchiques (ganglions, tumeurs diverses),
soit qu'il siége dans la paroil ou en dedans d’elles.

(Cest ce que prouvent les observations et les remarques
d’Andral consignées dans les T. LIl et IV de sa Clinique.

Ce symptome a été noté depuis et rapporté & sa viri-
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I'ampliation pulmnnmm En effet, cette ampliation était
heaucoup moindre que celle du cOté oppose.

« Jai fait faire, pour mesurer celte ampliation, un
instrument dont le mécanisme a été imagmeé par
M. Mathieu. C'est un ressort elliptique servant d’attache
% deux bandes de cuir, quiportent sur une de leurs faces
des divisions métriques. On fixe celles-ci pendant I'expi-
ration avec le pouce de chaque main, au niveau du point
choisi d’avance et marqué, a l'aide d’un crayon, sur la
ligne médiane de sternum et sur la créte épineuse du
rachis. Cela fait, on engage le malade & faire de grandes
inspirations; la traction du ressort, proportionnelle &
Pamplitude de D'expansion thoracique, fait mouvoir
une aiguille qui suit les oscillations du ressort. Celle-ci
chasse devant elle une autre aiguille indépendante, qui
marque sur un cadran le maximun dampliation. Cet
instrument peut mesurer a la fois les dimensions de la
périphérie du thorax et I'étendue de ses mouvements:
je 'ai nommé pnéamétre; il ne donne pas, bien entendu,
des mesures absolues, maisdes relations qui me paraissent
utiles & connaitre. » '

Nous avons eu l'occasion de nous servir de ee pnéometre
dans des cas analogues, et nous avons obfenu les mémes
résultats. Nous ne ferons qu'un reproche a cetinstrument,
il a un défaut de construction que M. Mathieu a promis
de réparer: la tige de traction de I’aiguille mobile est trop
faible; aussi I'insfrument étant appliqué contre les parois
thoraciques, elle se recourbe aprés deux ou trois séances
au plus, au point qu'elle ne glisse plus ou glisse a frot-
tements durs. e cette maniére les résultats peuvent étre
faussés,

[l nous semble que l'on peul considérver ce défaut
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En méme temps I'expiration est prolongée, souvent
non mélée de riles, ce qui est un signe, croyons-nous,
d’un obstacle & la sortie de 'air. L'écoulement de l'air
se ferait alors lentement. .

Plus tard, quand probablement les vésicules pulmo-
naires ont été distendues et ont perdu de leur pouvoir
refractile, l'air stagne en partie et son écoulement est
lent, I'expiration est trés-prolongée et mélée de riles si-
bilants, ronflants, quelquefois muqueux en méme temps.
Ces phénomeénes existent du coté de la compression ;
aussi les signes d'emphyséme peuavent-ils ne siéger que
dans un seul poumon ou dans une portion de poumon.
Cette localisation constitue pour cet emphyséme un ca-
ractere particulier, précieux pour le diagnostic.

A cette période, si I'affection s’améliore, I'emphyseme
ou mieux les signes d’emphyséme peuvent s’atténuer ou
meme disparaitre pour se montrer de nouveau quelque-
fois plus tard,

D’autres fois ils persistent, et s’ilsse généralisent ets’ac-
compagnent de déformation du thorax avec exagération
du son, ete., il est difficile de le différencier de 'emphy-
séme ordinaire, de celui qui est consécutif, par exemple,

i d’anciennes bronchites.

9 Cavernes ganglionnaires.  Perforations des wvoies
aeriennes. — Liauscullation est impuissante & déceler
I'existence d'une perforation de latrachée etdes bronches
| L 2 i A * L] r b
bet.te lésion n'a pas de symptome qui lui soit propre, a
moins de considérer comme tel le rejet par 'expectoration
du eontenu du ganglion altéré.

Lorsque le ganglion s'est ainsi vidé de son contenu
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il constitue une caverne ou un kyste ouvert dans les
yoles aériennes.

Les cavernes ganglionnaires ont paru se révéler i
quelques auteurs par des symptomes localisés et propres
aux eavernes ou aux cavernules (Laénnee, Daga, Scheef-
fel, ete.), mais MM. Barthez et Rilliet soutiennent que
« les auteurs qui ont indiqué dans les cas de ce genre le
gargouillement et la respiration caverneuse, ont eu le
tort d’établir la possibilité du phénoméne d’aprés une in-
duction trompeuse. »

Nous comprenons qu'il soit facile d'étre trompé par
la similitude parfaite entre les signes physiques d’une
vraie caverne, d'une caverne ganglionnaire, et des réles
humides trachéo-bronchiques auxquels la présence de
ganglions tuméfiés peut donner un retentissement con-
sidérable Ces riles ainsi renforcés, joints a4 du retentis-
sement de la voix produit par la présence de ces mémes
ganglions, peuvent done induire en erreur. Aussi, en ad-
mettant que dans une caverne ganglionnaire il puisse se
produire les mémes phénomeénes que dans une caverne
vraie, ce qui est fort possible, ce que croient Daga et
Schaeffer, toute la question est de savoirsi la différence de
siége de ces cavernes constitue un caractére propre de
quelque valeur.

Nous reviendrons sur ce point & propos du diagnostic.
Qu’il nous suffise de dire pour le moment que les signes
propres & une caverne ganglionnaire paraissent étre : les
lignes propres & toute eaverne percus au niveau de la
racine des bronches, et coineidant avec une expectoration
de matiére tuberculeuse ou ganglionnaire liquide, molle
ou solide. Il est certain, toutefois, qu'il ne faut pas cher-
cher cefte expectoration chez les enfants en bas dge.
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A ce propos nous devons rapporter ici les paroles de
Becquerel (1841).

« M. Guersant m'a dit avoir vu plusieurs enfants qui,
toussant depuis un cerfain temps et maigrissant, ont
rendu, aprés une quinte de toux, un ou plusieurs tuber-
cules bronchiques, de volume médiocre, et commencant
a présenter un léger degré de ramollissement; I'aspect
physique de la matiére expectorée, dit-il, ne permet
pas d'en tirer una autre conclusion. Ce praticien a vu
plusieurs fois aprés une semblable expectoration, la santé
se rétablir complétement pour foujours, ou bien, & une
époque ultérieure, on observait d'autres symptdomes in-
diquant le développement de nouveaux tubercules la ou
aufre part, »

ACTION SUR LA PLEVRE.

Pleurésie. Pneumothoraz. — La perforation de la plévre
donnera lieu & tous les signes d’une pleurésie, et si le
ganglion communiquait préalablement avee les voies
aériennes, ily aura hydropneumothorax.

ACTION SUR LE MEDIASTIN.

Emplyséme sous-cutané du thoraz et du cou. — Nous
avons vu, dans le chapitre de I'anatomie pathologique,
que la rupture dans le tissu cellulaire du médiastin d’un
gang.ion altéré qui préalablement communiquait avee les
voies aérienness pouvait donner lieu & un emphyseme
traumatique qui, du médiastin, se propageait au cou et au
thorax du c¢oté malade. Nous ne connaissons qu'un
exemple de cette complication tardive du reste, c’est
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ot chacune de ses secousses, s’ajoutant a la suivante,
donne naissance & une espéce de quinte. »

Daga en parle dans les termes suivants :

« Elle revient souvent par G[‘ISEE:'»...”_ Dans un cas, la
toux était spasmodique, et offrait un timbre particulier
qui lui donnait quelque chose d’analogue avec I'aboie-
ment d'un chien. »

On voit par ces citations que la raucité s’accompagne
de spasme, que la foux rauque esl en méme temps
spasmodique ou quinfeuse.

Touz quinteuse. — La toux peut rester longtemps sim-
plement quinteuse, ce caractére spasmodique se trouve
noté dans un tres-grand nombre d’observations.

Touz cogueluchoide.— D’autres fois, soit d’emblée, soit
apres avoir été quinteuse pendant un temps plus ou moins
long, la foux peut prendre tous les caractéres de celle de
la coqueluche, y compris les vomissements muqueux de
la fin de I'acces. Cette similitude parfaite parait étre rare
pourtant, les vomissements de la fin manquent souvent,
et le sifflement de la reprise peut étre d’une intensité faible
ou manquer. Cesont, dans ce dernier cas, des quintes vio-
lentes tres-fatigantes, a earactére convulsif.

Cette toux spasmodique appelée cogueluchoide par M. le
D" Guéneau de Mussy, était parfaitement connue de
Lalouette (1780) qui la désigne en ces termes: « la per-
sevéranee de la toux changée en ce qu'on I'appelle Coque-
luche, ete. »

Leblond {1826) a connu les caractéres de cette toux
et les a rapportés quelquefois a la présence de gan-
glions bronchiques tuméfiés ou dégénérées dans le thorax.
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de débris de ganglions ouverts dans les voies aériennes:
Mais on voit tout de suite la différence trés-grande qui
sépare ces deux sortes d'expectorations.
Dans deux cas eités par Tauchon, il existait de la
salivation abondante. :

3 Riles humides trachéo-bronchigues. — lls se montrent
dans le cours de laffection. Ils ont été signalés par Bar-
thez et Rilliet quiles font dépendre de la compression du
pneumogastrique. Lorsqu'ils se montrent vers la fin, ils
peuvent étre rapportés, dans certains cas, a I'asphyxie.
Ces riles offrent une certaine mobilité. Ils paraissent e
disparaissent et leur intensité varie d'un jour a I"autre.
Cette mobilité est particuliére d’ailleurs a d’autres phéno-
ménes de la méme affection. '

4° Vomussements. — Les vomissements peuvent suivre
les acces de toux spasmodique, comme cela se voit dans
la coqueluche. Mais, dans d’autres cas, ils peuvent con-
stituer le phénoméne le plus saillant, le plus pénible,
ainsi que M. le D* Guéneau de Mussy I'a remarqué. Dans
un fait qu'il cite, ils étaient tellement répétés qu’ils alte-
raient gravement la nutrition et semblaient menacer la
vie du malade.

Je suis porté & croire qu'un eertain nombre de phthi-
siques proprement dits doivent leurs vomissements a
une irritation anomale du pneumogastrique, de méme
qu’ils lui doivent probablement, sinon certainement quel-
quefois, le caractere spasmodique de la toux, ete.

Nous pensons qu'avee cette notion de l'adénopathie
trachéo-bronchique qui semble se vulgariser aujour-
d’hui, il y aurait une étude nouvelle & faire de bien des
phénoménes morbides dans la phtlisie,
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Ces acces de dyspnée peuvent prendre une intensité
effrayante.

Souvent, par leur intensité et leur mode de retour,
leur intermittence franche, ils peuvent simuler de véri-
tables acces d'asthme.

(es troubles de la respiration ont été vus chez I'adulte
et chez 'enfant.

Lalouette, Pierre Frank, Ley, Legroux, Hourmann,
Hérard, Rilliet et Barthez les ont signalés chez les enfants
et ont fourni la démonstration anatomique de la cause.

[’observation de M. Hérard (1846) est particuliere-
ment intéressante a lire & ce propos.

Ils ont été retrouvés chez I'adulte par Andral, Marchal
(de Calvi), Fonssagrives, Daga, ete. _

Dans un cas observé par nous, il nous a semblé que les
symptimes d angine de poitrine, offerts par une malade at-
teinte dephthisie pulmonaire, pouvaient éire rapportés a
Iirritation du pneumogastrique droit, congestionné et
adhérent a4 des ganglions tuméfiés et dégénérés.

6° Altération de la voix. — Raucité. — Aphonie. — Dans
le cours de l'affection, et généralement & une période
avancée, la voix peut devenir rauque ou simplementvoilée,
d’autres fois ¢’est une aphonie compléte. Ces altérations
de la voix peuvent se montrer et disparaitre de temps en
temps; d’autres fois elles sont continues et durent pen-
dantune longue période de temps; dans certains cas enfin
elles persistent jusqu’'a la mort, quelquefois avec de
simples variations dans leur intensité. Elles ont été con-
statées chez les enfants et chez les adultes.

Dans beaucoup d’observations, elles sont notées sans

que leurs auteurs aient pensé a en rechercher la véritable
Baréty. 19
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cause, mais dans quelques-unes elles onf été bien étudiées

et rapportées & leur cause véritable grice 4 'examen la-

ryngoscopique et l'examen attentif du larynx aprés la
mort.

Déja Lalouette avait rapporté 'aphonie & la présence

de glandes engorgées dans le thorax. Il savait que le
gonflement de ces glandes tiraille et irrite les nerfs qui

sy distribuent et les avoisinent.

Mais les premiers auteurs qui ont démontré que cette
aphonie était bien sous la dépendance d'une lésion du
récurrent paraissernt étre MM. Duriau et Gleize (1856. Voy.
obs. 45 du Résumé,p. 86). Le malade était aphone et le ré-
current gauche fut trouvé comprimé et le larynx sain.

En 1866, M. le D* Hayem publiait une observation dans
laquellé on note une aplonie subite, des acces de suffo-
cation, etc. Le larynx fut trouvé sain etle nerf récurrent
gauche comprimé par une tumeur cancéreuse trés-proba-
blement ganglionnaire.

Plus tard, chez deux malades qui avaient des signes
manifestes d’aphonie trachéo-bronchique, M. le D" Gué-
neau de Mussy a trouvé & I'examen laryngoscopique la pa-
ralysie d’'une corde vocale. Chez un de ces malades, les
signes d'aphonie et la paralysie d'une des cordes vocales
existaient & gauche, chez I'autre ¢’était 4 droite; notons
que l'examen laryngoscopique, pratiqué tout d'abord
dans un des cas par M. le D* Krishaber, avait donné rai-
son aux prévisions du D' Guéneau de Mussy. Dans ces
deux ecas, il ne manquait évidemment que la démonstra-
tion anatomique de I'existence d'une adénopathie bron-
chique, mais avee lés progrés que notre Maifre a fait
faire & la symptomatologie de cette altération ganglion-
naire et de ses complications, il est permis de considérer
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cos deux exemples comme démonstratits. (Voy. obs. 81
ot 82 du Résumé.)

Dans nos autopsies, il nous a été donné de trouver des
lésioiis plus ou moins avancées des récurrents ou du trone
des prieumogastrigues, at-dessus de la naissanoe des re-
ciirrents; ohez des sujets qui avaient été aphones durant
lsir vie; mais le larynx nous manguait ou présentait
lotsti’on avait pa lé retirer, de la congestion ou des uleés
- rations.

Darns ces derniers mois, nous dvons été assez heureux
pouf ribus convainere nous-méme de lexisterice d’une
aphotiie éni rapport avec uile lésion des pneumogastri-
ques et des récurrents avee intégrité parfaite du larynx.
(Voy. obs: 98, p: 99, et obs. 111, p. 272.)

7° Symptimes de paralysie, de spasme ou encore o @déme
deé la glotte. — Inspiration raugue.— Nous avons déja parlé
de I'inspiration sifflante ou sibilante qui résulte de la eom-
pression de la trachée des bronches principales. Nous
avons signalé ensuite I'inspiration sifflante qui fait partie
des acces de toux coqueluchoide.

Le Dr Ley (1834) a publié un travail intéressant sur
I'inspiration rauque des enfants; et sur ses rapports avec
un état morbide des ganglions thoraciques et cervicaux.
Cetteinspiration sonore; rauque, & surtout attiré son atten-
tion, et la lecture de son travail montre qu’elle a lieu a la
fin d'acees de toux vielents ou d'acceés deé dyspnée in-
tense et ressemble & celle du eroup et de la coqueluche.

Ainsiy cette inspiration bruyante est quelquefois le
phénomeéne final d’acces de dyspnée intense.

L'auteur eroit que e'est uniquenmient a la pression
quexercent les ganglions bronchigues sur le trajet des
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nerfs pneumogastriques et récurrents, que l'on doit attri-
buer tous les phénoménes constatés chez ses deux ma-
lades (enfants).

Il'donne de ces phenoménes I'explication suivante :

«Les branches des nerfs récurrents se rendent, comme
«on le sait, dit-il, & la bande fibreuse qui réunit les extré-
«mités des cartilages de la trachée & la muqueuse de ce
«conduit et enfin aux musecles de la glotte; or, il est évi-
«dent que si les muscles qui doivent ouvrir la glotte ont
«cessé de recevoir l'influx nerveux, le passage de l'air
«sera {res-géné; quesi les bandes fibreuses destinées a
«réfréeir la trachée-artére afin d’élever les matiéres qui
« dorvent étre expectorées vers le larynx cessent de se
«contracter, les mucosités amassées dans I'intérieur de la
«trachée feront un nouvel obstacle au passage de l'air;
« enfin que I'accumulation de ces mucosités pourra encore
« étre augmentée par la diminution de la sensibilité de la
«muqueuse. ' '

« Aussi nous remarquons que tant que la pression des
«glandes peut étre supposée encore faible par leur peu
«de développement, les mucosités sont expulsées par un
«vomissement et plus fréquemment par une forte quinte
«de toux, semblable a celles de la coqueluche, tandis qu'a
«une époque plus avancée, lorsque les ganglions sont
«trés-volumineux, alors les muscles de la glotte sont comme
« paralysés, les paroxysmes deviennent plus violents, et le
«malade semble menacé d'une 'asphyxie imminente, et
«offre pendant I'attaque des mouvements convulsifs ex-
« trémement forts, semblables & ceux que détermine la
«strangulation. Cet état se termine ordinairement quand
«enfin 'ocelusion de la glotte, cessant d’étre compléte,
sun étroit filet d’air peut pénétrer dans les poumons; ¢’est
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«alors que se fait entendre la respiration sonore qui in-
«dique que le malade est sauvé de cette attaque. »

D’aprés le DF Hourmann (1852), certaines affections
que I'on qualitie de laryngite striduleuse, de fauz croup ou
de spasme de la glotle, reconnaissent pour cause la paraly-
sie des muscles de la glotte sous l'influence de la com-
pression des nerfs récurrents par des ganglions bonchi-
ques engorgeés. |

Dans le courant de sa thése, le D" Hourmann rapporte
le fait curieux suivant : M. Bascle (interne des hopitaux)
ayant assisté au cours du professeur Bérard traitant de
I'influence du pneumogastrique sur le larynx, lui envoya
une observation ainsi résumée :

« Il s’agit d'un homme de Bicétre que I'on avait sur-
« nommée /e Raleur i cause du bruit qu'il faisait entendre

« quand 1l aspirait l'air dans sa poitrine, action frés—

« laborieuse chez lui, tandis que I'expiration était tres-
« facile. A 'ouverture du cadavre, on constata que le
«nerf laryngé inférieur gauche disparaissait compléte=
« ment dans une tumeur brune et dure avec laquelle il
« s incorporait. Ainsi un seul nerf, ajoute Hourmann,
« avait suspendu son action et la respiration était ri-
« leuse. »

Undewood, cité par Hourmann (p. 14 et 15), rapporte

deux faifs recueillis sans aucune idée théorique précon-

gue. lls'agit de deux enfants qui avaient présenté | inspira-
tion raugue et chez lesquels les nerfs récurrents étaient
comprimeés.

Legroux (1849), dans un mémoire déji cité sur le dia-
gnostic de la compression des nerfs laryngé récurrent et
pneumogastrique, cite parmi les tumeurs comprimantes
des paquets de ganglions tuberculeux et signale non-
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portée, en partie au moins, & I'altération grave des nerfs
phréniques. Voicile titre de cette observation ; « Ancienne
dyspnée avec hydropisie. Absence de lésions qui puisse
en rendre compte, soit dans le eceur, soit dans les pou-
mons. Altération des nerfs diaphragmatique el pneumo-
gastrique. » (Il s’agit d'un homme de 24 ans.)

M. le D" Bazin, dans ses lecons sur la scrofule (1861,
p- 308), dit que I'on a cité des cas d’asphyxie produite
par la paralysie du diaphragme a la suite d'une pression
sur les nerfs phréniques occasionnée par I'engorgement
des ganglions médiastinaux antérieurs.

Les complications par action sur les nerfs sant nom-
breuses et variées, ainsi que nous venons de le voir. Les
symptomes qui s’y rapportent méritent une attention sé-
rieuse et par leur gravité et par la similitude qu'ils offrent
avec les symptomes que présentent d’autres états patho-
logiques. Enles énumérant, nousn’avons fait allusion qu’a
des cas nettement définis et ayant recu le contrdle pré-
cieux de 'autopsie. Nous avons confondu dans un méme
paragraphe ceux qui dépendent d'une altération des nerfs
pneumogastriques et récurrents, Les uns se rapportent
plus spéeialement & la lésion des récurrents, d’autres a
celle du pneumogasirique. Mais on eonviendra qu'il éfait
difficile de séparer ces faits en deux groupes, la lésion des
pneumogastriques pouvant avoirlieu 4 des hauteurs diffé-
rentes, au-dessus, par exemple, de la naissance des récur-
rents, et agir au meme titre qu'une lésion des récurrents
eux-mémes.

ACTION SUR LE SYMPATHIQUE.

Nous avons noté qualquefmq de I'inégalité des pupilles.
Ainsi, la pupille du coté ou 'engorgement ganglionnaire
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Un autre résultat de la compression des gros vais-
seaux de labase du cour serait ' hypertrophie de ce viscére,
tantdt unilatérale, tantot bilatérale. (Beequerel,—Daga.)

Le Dr Johnson (1863, Medical Times and (Gaz.) avait
observé une perforation de 'aorte par un ganglion tuber-
culeux, et l'on comprend qu'il peut en résulter une
hémorrhagie mortellesile ganglion communique en méme
temps avee les voies aériennes.

M. Martin, dans le t. XV, 215 du Bull. de la Soc. ana-
tomique, a décrit un ganglion enkysté dans les parois de
'aorte dilatée.

Mon excellent ami, le D* J. Renaut, a vu la compres-
sion de l'aorte par un ganglion thoracique. Cette com-
pression avait donné lieu pendant la vie a4 un souffle in-
tense. (Voy. obs. V, p. 283.)

Il est probable que la compression des branches de la
crosse de l'aorte a pu donner lien & un souffle analogue.
Cela expliquerait en partie cette erreur de diagnostic qui
a fait croire & un anévrysme de l'aorte ou du trone arté-
riel brachio-céphalique, lorsqu’il s’agissait de I'’hypertro-
phie de ganglions thoraciques. L’obs. de M. Potfain (1861)
est particulierement intéressante & ce point de vue.

2° Actior sur la veine cave supérieure. — (Edéme de la
face, du cou, des membres thoraciques, de la poitrine.
— Dilatation des veines du cou, du thorax, des membres
thoraciques; état violacé de la face. — Epistaxis. — Sa-
livation exagérée. -.. Hémorrhagie méningée arachnoi-
dienne.

Les ganglions, en comprimant le trone de la veine
cave supérieure ou ses deux branches de division, peu-
vent déterminer une stase veineuse dans tous les vais-
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Ces dilatations veineuses s'exagérent par la position
déclive, & la snite d’efforts quelconques, parole, toux,
marche, ete,, en méme femps les yeux paraissent plus
saillants et plus brillants qu’a I'éat normal. _

Stase et coagulations sanguines dans les veines Jugulaires
et les sinus de la dure-mére. — Hémarrhagie sous-arachnoi-
dienne. :

Tonnelé (1829) a publié une observation qui monire
clairement la possibilité de ceite complication. Nous
ajouterons que dans le cas observé par M. Pasturaud il
y avait en d’abord coagulation dans les veines du bras
gauche.

E pistaxis. — Dans quelques observations (Daga), on
trouve signalées des épistaxis qui pourraient dépendre
d’une géne dans la eirculation des veines nasales,

Salivation abondante, — On la trouve notée dans deux
observations du D" Tauchon; nous notons de nouveau
iei cette complication sans qu'il nous soit possible de
Fattribuerd une géne dans la circulation des veines dans
la région.

3° Action sur les veines pulmonaires, — (Edéme pulmo-
naire. — Dans le chapitre de l'anatomie pathologique,
nous avons dit quelle pouyait étre la fréquence de cette
complication. Il nous suffira de rappeler que son siége
et son étendue sont en rapport avee le siége et I'étendue
de la compression veineuse. On a attribué en partie a
Feedéme pulmonaire (Rilliet et Barthez, etc.) la faiblesse
au murmure respiratoire que l'on peut percevoir d'un
coté ou de 'autre de la poitrine dans une étendue va-
riable. — On a signalé aussi des hémoptysies,

4° Action sur fartére pulmonaire et ses branches. — Signes
de rétrécissement pulmonaire, — Hémoptysies.
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Les deux premiéres observations ont éte données par
Berton. Une troisieme observation appartient & Rilliet et
Barthez, les quatre autres, dont deux trés-importantes, a
Liouville.

Les observations de Berton, de Rilliet et Barthez se
rapportent a des enfants ; celles de Liouville & de vieilles
femmes.

Ordinairement ’hémoptysie est foudroyante dans ces
cas. (’est donc une complication des plus sérieuses.

L'hémoptysie plus ou moins répétée, qui se montre
dans le cours de Daffection, parait due quelquefois a la
compression des vaisseaux pulmonaires (Daga).

ACTION SUR L (ESOPHAGE.

La dysphagie a été notée par quelques auteurs qui 'ont
attribuée a la compression exercée sur I'msophage par les
ganglionshypertrophiés (Cayol, Tulpius, van Geuns, Bleu-
land, cités par Becker ; Fonssagrives).

Nous avons remarqué cette dysphagie chez un enfant,
mais ¢'était vers les deux derniers jours de sa vie, et
bien qu'il et des ganglions engorgés capables de com-
primer I'eesophage, cette géne de la déglutition pouvait
dépendre de la sécheresse ou d'une paresse relative (pa-
résie) de I'wsophage.

Nous observons actuellement une malade tuberculeuse
atteinte d'adénopathie trachéo-bronchique, et chez la-
quelle il existe de la dysphagie. (Obs. IX, p.302.)

Déja, en 1872, nous notions sur une malade dont
tous les ganglions étaient développés, que la dégluti-
tion était assez ftroublée pour que quelquefois la ma-
lade fat obligée de boire pour en faciliter la descente.
(Voy. obs. VII, p. 291.)

e

o e R R U



= 906 =
ACTION SUR LB TISSU GBLLULAIRE DU MEDIASTIN

Nous avons signalé plus haut I'emphyséme trawmatique,
suite dela rupture d'un ganglion 4 la fois dans une bron-
che et dans le tissu cellulaire du médiastin, nous n'y
reviendrons pas.

On remarque quelquefois divers symptémes d’hydfo-
pisies autres que I'edéme de la face et du thorax, c'est-
i-dire de I'edéme des membres, de Iascite, de 'hydro-
thorax et de 'hydro-péricarde. Ces symptomes isolés ou
réunis en plus ou moins grand nembre peuvent étre le
résultat de compressions vasculaires. — L'ascite s’ex-
plique par la compression de la veine porte sur des gan-
glions abdominaux, 6u par la compression de la veine
cave inférieure a son passage a travers le diaphragme, par
les trois principaux ganglions que nous avons signalés a
ce niveau. Il y a en méme temps; alors, de la'nnnges-
tion du foie et de 'wdéme des membres inférieurs.

SYMPTOMES GENERAUX.

Si la plupart des symptomes locaux peuvent étre com-
muns & toutes les variétés d'adénopathies trachéo-bron-
chiques; il n'en est pas de méme des symptomes géne=
raux, qui varieront suivant la nature, le degré et I'étendue
des altérations ganglionnaires et aussi suivant la nature,
le degré ot I'étendue des complications auxquelles ces
altérations peuvent donner lieu.

Nous ne pouvons donc que renvoyer aux faits parti-
culiers, dans lesquels I'étude des symptomes généraux
frouve naturellement sa place.

Il est bien cerfain que si nous avions eu & traiter, par
exemple, de la phthisie bronchique; comme cette etude
repose sur la comparaison de faits similaires, il ett été
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naturel et profitable pour le diagnostic d'en rapprocher
les symptomes ou les troubles généraux observés dans
chaque cas. Mais notre étude, plus vaste, embrasse des
cas trop différents entre eux, et nous dispense d'un travail
qui serait peut-ttre fastidieux.

Nous renverrons done aux prinecipaux travaux éerits
sur la matiére et aux observations que nous rapportons
i la fin de ce travail.

MARCHE: = DUREE.

Nous en dirons presque autant de la marche et de la
durée en général.

[1 est bon pourtant de reconnaitre qu'un grand rnotmbre
dessymptomes observés ontune marche irrégulibre; qu'ils
s'atténuent ou disparaissent d'un jour ou d’'un moment i
P'autre (1), sauf & reparaitre tot ou tard.

La durée est naturéllement subordonnée & la nature,
au degré de la maladie et 4 son traitement. Nous devons
dive que certains signes stéthoscopigties peuvent persis-
ter en s'atténuant longtemps apres la guérison ou I'amé-
lioration notable de I'affeciion dont 'adénopathie dépend;
tels sont le souffle expiratoire, V'éxpiration prolongée et
soufflante, efe.

Pour toutes ces notions, de méme que pour les agpeets
divers que peut revétir 'affection, la physionomie; en un
mot, dans les principales variétés, nous devons renvoyer
aux observations des auteurs, & celles inédites; personi=

nelles ou communiquées auxquelles nous avons déja
fait allusion.

(1) M. le Df N. Guéneau de Mussy pénsé qué ld mdbilité stéthoscds
pique d'uh moment al'autre tietit an changement de direction imprimé
a la colonne vertébrale. L'incurvation du rachis ed avant rapproche la
trachée et les ganglions du sternum, l'incurvation en arriére les rap-
proche des vertébres.
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nous n'en connaissons pas d'exemples pour I'adénie.
Peut-étre la dégénérescence cancéreuse expose-t-elle a
ce méme genre de complications. Quoi qu'ilen soit, 'ac-
tion de voisinage, qui est bien commune & tous les genres
d’altérations ganglionnaires, est la compression des divers
‘organes voisins. |

Dans I'examen des différents modes de terminaisons,
nous aurons surtout en vue I'étude de ces complications
el du mécanisme de leur action. |

La résolution compléte de I'engorgement pulmonaire ne
peut guere se montrer que dans les engorgements simples
ou restés simples. Elle a lieu et par I'amélioration de
'état local (affections pulmonaires diverses, elc.) qui
en a élé la cause et par la modification de la consti-
tution. Lorsqu’on assiste & ces résolutions, les premiers
symptomes disparus sont ceux qui résultent d’aclions
de voisinage; ce sont, par exemple, les altérations de
la voix, de la toux, les modifications du murmure res-
piratoire, I'emphyseme partiel ou général, ete., puis les
symptomes propres de la présence de ces ganglions tu-
méfiés dans le thorax. Ceux-ci, méme, dans les affections
algués et de peu de durée dont ils dépendent,peuvent con-
server pendant quelque temps un certain développement
apres la disparition de ces affections ouleur amélioration.
On retrouve icidans le médiastin ce quia lien au cou, aux
aines, ete., lorsque les ganglions de ces régions ont été
engorges consécutivement & une éruption, a une érosion
ouaune blessure des parties dont ils recoivent les lym-
phatiques. La résolution de I'engorgement ganglionnaire
est généralement moins rapide que celle de la lésion qui
lui a donné naissance. Cette notion est surtoutapplicable

fux engorgements ganglionnaires des sujets lymphati-
Baréty. |
b L4

|
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ques et strumeux, Lorsque des ganglions accessibles a la
vue et an palper, ceux du cou, par exemple, sont engor-
gés coincidemment avec ceux du médiastin, on peut s'as-
surer qu un des premiers effets qui marquent I'améliora-
tion est la disparition de la périadénite. Ce qui se passe

au dehors doit se passer au dedans, la périadénite dispa-

raissant au cou, par exemple, doit disparaitre aussi dans
le thorax, Dans ces conditions les ganglions agglomérés
et formant une masse unique bosselée, tendent a s’isoler
tout en diminuant,

On connait la susceptibilité presque étonnante avee
laquelle les ganglions se tuméfient [chez certains sujets
strumeux, el combien est souvent fugace chez eux la
lésion qui estle point de départ de cet engorgement. Vel-
peau insistait beaucoup sur ce point. Nous nous sommes
expliqué de la sorte ces cas qui paraissent échapper &
toute loi, et qui, par la persistance et la prédominance de
leur action, peuvent servir de sujet pour la desecription
du carreau de la poitrine dénommé phthisie bronehique,

Mais, lorsqu'il s’agit de cas pareils, l'altération gan-
glionnaire a dépassé la période de I'engorgement simple
et modéré, La dégénérescence strumeuse a suceédé a la
simple hypertrophie, Cette dégénérescence est ordinaire-
ment le résultat de plusieurs attaques congestives des
ganglions, Nous reconnaissons pourtant qu'elle peut se
montrer & une premiére attaque, mais alors la cause pro-
ductive a persisté longtemps, et comptait parmi les alté-
rations de nature scrofuleuse, ete.

Lorsque la dégénérescence quelle qu'elle soit a atteint
les ganglions, on ne doit plus s'attendre a sa disparition
compléte, mais seulement a sa modification et a la dispa-
rition de I'état congestil ou inflammatoire qui la compli-
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que el la fayorise. Si, grice i la marche naturelle de la
maladie et & une intervention active et tempestive, ce ré-
sultat possible est obtenu, les ganglions revenus sur enx-
mémes en grande partie ne joueront plus que le role de
corps étrangers ayant acquis droit de domicile dans le meé-
diastin, S'ils n’ont pas eu le temps de contracter des adhé-
rences sérieuses avec les organes voisins, etc., leur pre-
sence dans le thorax passera inapercue. Il n’en sera ainsi
pourtantquesiun petitnombre de ganglions ont été atteints
de dégénérescence, Si cette dégénérescence est trés-éten-
due ettrés-prononeée, il y a danger pour un ayvenir plus ou
moins rapproché, ear il n'est pas indifférent que la circula-
tion de la lymphe soit ainsi génée dans les poumons, et la
moindre atteinte morbide de ces visceres réagit d’autant
plus facilement sur leurs ganglions. Dans ces conditions,
les poumons sont exposés a devenir le siége des manifes-
tations morbides constitutionnelles, et cela nous explique
peut-étre la fréquence relative des cas de tuberculisation
pulmonaire aprés la rougeole, la coqueluche, par exemple.

Leblond et Berton ont beaucoup insisté sur ce fait que
la résolution des phlegmasies des organes de la respira-
tion était empéchée par les altérations organiques (tu-
berculeuses, ou strumeuses des ganglions bronchiques).

Les ganglions altérés et convertis en corps inertes peu-
vent se retrouver fréquemment chez les vieillards, ce sont
presque les seuls vestiges de phlegmasies anciennes des
poumons. Nous avons vu qu’ils constituaient ces noyaux
de tissu fibreux, et, mieux encore, de matiere crétacée et
pierreuse qui avait tant frappé I'imagination des anciens.

Uette période, qui est la guérison des allérations déja
avanceées des ganglions, peut ne pas étre atteinte, et alors
ou bien les ganglions suppurent et font mourir le sujet
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Mort par asphyxie. — L’asphyxie peut étre le résultat :
1° du rétrécissement des voies aériennes; 2° d'un épan-
chement pleurétique considérable; 3° d'un pneumotho-
rax par perforation de la plévre; 4° de I'obstruction des
voies aériennes a la suite de la rupture d’'un ganglion
dans ces conduits.

Mort par syncope. — La syncope a été attribuée : 1% a
la paralysie du pneumogastrique a la suite d'une com-
pression énergique exercée sur lui par les ganglions ;
2° & la constriction rapide de la trachée ou des bron-
ches.

Mort par hémoptysie. — L’hémoptysie foudroyante
est le résultat, en général, de la perforation d’une bran-
che de I'artére pulmonaire. (Berton, Rilliet et Barthez,
Liouville.)

Mort par hémorrhagie méningée. — Elle a été attribuée
a la compression de la veine cave supérieure. (Ton-
nelé.)

La mort par asphyzie a lieu lentfement ou rapidement.

Quand elle a lieu lentement, ses progrés peuvent étre
graduels, on bien elle peut s’accroitre par des acces de
suffoeation répétés.

Quand elle a lieu rapidement, elle suitl ordinairement
un acces plus ou moins violent de suffocation.

Les deux causes d’asphyxie les plus remarquables son
d'une part la diminution du calibre de la trachée et des
bronches, leurobstruction parle déversement dans leurin-
térieur du contenu de ganglions dégénérés. Cette dernidre
cause a été particulierement signalée par Stimmel (1855)
et Rathery (1869). L’autre cause, le rétrécissement des
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que ces derniers faits, en disant que I excitation anormale
du laryngé supérieur et par celui-ci du nerf vague, a dé-
terminé une syncope mortelle.

On pourrait donner peut-étre la méme explm&tmn
pour certaines lésions de la trackée ou des bronches.
M. Vulpian (1), ayant recherché par la méthode Wallé-
rienne l'origine du filet anastomotique qui existe entre le
laryngé supérieur et le laryngé inférieur, est arrivé aux
conclusions suivantes : « Ce filet anastomotiqgue, dit-l,
provient exclusivemert du laryngé supérieur. Aprés s'étre
accolé au nerf récurrent, ce nerf se divise en deur fila-
ments d'inégale grosseur; l'un plus gréle, reste accolé
au filet réeurrent, et nous n’avons pas reconnu sa desti-
nation ; 'autre, plus gros, abandonne bientdt le nerf ré-
current pour aller se distribuer & la membrane muqueuse
de la trachée, & une assez grande distance au-dessous du
point ot il se sépare de ce nerl.

Ainsi donc le laryngé supdrieur se distribue a la fra-
chée, et son excitation anormale peut se transmettre au
bulbe, et paralyser la pneumogastrique.

De nouvelles recherches permettront peut-étre de trou-
ver la distribution du laryngé supérieur jusqu'aux dron-
ches.

Nous devons rapprocher de ces faits et de ces interpré-
tations quelques-unes des conclusions d'un travail de
M. le Dr Leven, sur les fonctions de la trachée dans lacte
de la respiration (2), d'aprés des expériences sur les ani-
maux.

« Une ligature forte appliquée autour de la trachée de

(1) Archives de phys,, 2¢ année, 1869, n° 5.
(2) Gazette des hopit., jeudi 25 novembre 1869,







QUATRIEME PARTIE

Diagnostic.

Le diagnostic doit étre envisagé au point de vue de
I'adénopathie en elle-méme, des affections qui par leurs
symptomes s’en rapprochent le plus ; enfin, du siége et
de la cause de l'affection.

[l s'agit de savoir tout d’abord s'il existe réellement
des ganglions tuméfiés dans le thorax.

Cette partie du diagnostic repose sur les données sui-
vantes :

1° Sur la localisation des symptdmes propres dans des
régions qui correspondent au siége normal des ganglions
trachéo-bronchiques; .

2° Sur la coexistence de ganglions tuméfiés dans d’au-
tres régions accessibles a la vue ou au palper;

3° Sur 'examen de la constitufion, des affections con-
comitantes, de 'dge, ete.

1° Localisation des symptimes propres a [ adénopathie dans
des régions qui correspondent au siége normal des ganglions
trachéo-bronchigues.

Nous avons donné plus haut une description assez
détaillée de ces régions, pour que nous n'ayons pas i
nous en occuper de nouveau icl.

Nous avons vu que normalement ces régions réson-
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naient suffisamment bien, surtout la région sternale su-
périeure, pour que les modifications, méme légéres, de
cette sonorité pussent étre appréciées. Mais nous avons
omis & dessein de dire que chez la plupart, ou si l'on
veut chez un grand nombre de sujets, I'auscultation a
I'état normal pouvait révéler I'existence d’un bruit de
souffle capable d'induire en erreur.

Dans la région sternale supérieure, il faut éviter de pren-
dre pour un souffle pathologique ce bruit de souffle tra-
chéo-bronchique qui, chez quelques personnes (les vieil-
lards surtout), est percu avec une certaine intensité au
niveau méme de la premiére piece du sternum. Dans ces
cas, i1l n’existe aucune modification dans la sonorité
normale de cette région. Peut-étre alors faut-il attribuer
cette exagération du bruif respiratoire de la trachée et
des bronches & I'ossification des anneaux cartilagineux.

De plus, on devra éviter de placer son oreille, pendant
I"'auscultation, au-dessus des régions sterno-clavieulaires,
afin de ne pas ausculter directement la trachée. Enfin,
toutes les fois que I'on percevra un souffle au niveau de
I'une des régions sterno-claviculaires, il faudra ausculter
I'autre avec gri{nd soin, et si le méme souffle ne s’y
retrouve pas, il y a grande probabilité pour que ce bruit
soit pathologique.

Dans la région interscapulaire supérieure, 'auscultation
peut exposer & une erreur du meme genre,

On sait que, chez presque tous les sujets, larespiration
s'entend un peu mieux & droite qu'a gauche, en arriére,
au niveau de la racine des bronches. De plus, de ce coté,
I'expiration est un peu soufflante et prolongée. On ne
confondra pas ce léger souffle normal avec un souffle
pathologique. On n’accordera d'importance a celui-ei
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que lorsqu'il sera intense, et coincidera avec de la matité.
On ne devra pas négliger de tenir compte des symptomes
percus en avant. Enfin, si le souffle expiratoire est pergu
a son maximum d’intensité dans la région interscapu-
luire gauche, serait-il méme faible, il faudralui accorder
une grande valeur. Une diminution du murmure respira-
toire du c6té gauche perdra un peu de sa valeur, puisque
de ce ebté normalement la respiration est un peu moins
_intense qu’a droite.

- 2° Coexistence de ganglions tuméfiés dans des régions ac-
cessibles d la vue et av palper, autres que la région trachéo-
bronchique.

Dans I'adénie, la généralisation des hypertrophies gan-
glionnaires étant la régle & une certaine période, nous
ne nous y arréterons pas.

Dans les dégénérescences cancéreuses les divers ganglions
ne se prennent guére qu’autant que les parties, dont ils
recoivent les lymphatiques, sontatteintes actuellement de
dégénérescence cancéreuse. Aussidevra-t-on tenircompte
de I'engorgement des ganglions sus-claviculaires, indice
d’une altération des poumons, qui pourra étre cancéreuse.
Comme dans les variétés de cancer qui atteignent les
poumons, les ganglions se prennent généralement avec
une grande facilité, établir qu'il existe un cancer du
poumon ou de la plévre, c¢’est établir que les ganglions
trachéo-bronchiques sont cancéreux.

Pourtant les ganglions peuvent étre atteints de dégé-
nérescence cancéreuse, sans que les poumons soient
envahis (Pasturaud).

Dans les 101 cas d’altérations des ganglions trachéo-
bronchiques, appartenant & la premiére section (serofule,
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qorgements ganglionnaires serofuleur ducou, quelque étendus
el prononcés qu'ils fussent, paraissent ne pas comporter [ en-
gorgement ou un engorgement notable des ganglions trachéo-
bronchigies LORSQU ILS SUPPURAIENT.

En 1872, chez un malade dgé de 18 ans, de constitu-
tion strumeuse au plus haut degré, et atteint de dégé-
nérescence scrofuleuse de tous les ganglions eervicaux,
avec suppuration, fistules et poussées congestives et
phlegmoneuses des tissus ambiants, nous avons noté
quelques signes qui pouvaient faire supposer l'existence
dun /ger degré d’engorgement des ganglions trachéo-
bronchiques. ('était un essoufflement plus facile apres
divers efforts, mais ce trouble de la respiration pouvait
avoir son point de départ au cou plutdt que dans le
thorax.

Les veines superficielles de la partie supérieure du
thorax étaient plus apparentes qu'a l'état normal, et
lears frainées violacées étaient plus accusées du coté
droif que du coté gauche.

La pupille droite était un peu plus dilatée que la gauche
(phénomeéne paralytique).

Au thorax, la percussion était sonore partout. L’aus-
cultation n'indiquait qu'un peu de faiblesse du murmure
respiratoire a gauche.

En 1874, nous revoyons le malade, et rien n’était
changé dans son état.

Quelques auteurs ont insisté sur la valeur diagnostique
des engorgements ganglionnaires cervicaux et mésenté-
riques, mais aucun d’eux n’a formulé de propositions
genérales. Ce sont Leblond, Beequerel, Sotinel, Daga,
Tauchon, Rilliet et Barthez. |

Les engorgements ganglionnaires précédent ou accom-
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Cette partie du diagnostic est généralement facile, et
aprés ce que nous avons dit jusqu’a présent, nous n'avons
pas & indiquer ici comment on reconnaitra qu’il s'agit
d'une dégénérescence cancéreuse, scrofuleuse, tubercu-
leuse, etc.

La dégénérescence dite anthracosique, avec ou sans
selérose, est difficile A reconnaitre. On ne pourra établir
ce diagnostic que par exelusion, fout en se rappelant
qu'elle se montre de préférence chez les vieillards,

Enfin, nous devons dire que la symptomatologie pro-
pre de 'adénopathie trachéo-bronchique est quelquefois
difficile a dégager de celle qui appartient a d'autres affec-
tions pulmonaires, qui en sont la cause ou méme la con-
séquence,

La connaissance des régions qu’il faut explorer et de
la valeur des prineipaux signes (signes propres ou signes
de complications), pourront toujours mettre sur la voie
du diagnostic, et servir 4 dégager ce qul appartient en
propre aux affections des ganglions et a celles des pou-
mons, du ceur ou des parois thoraciques (caries du
sternum, des cotes, ete.).

Une erreur facile et fréquente est celle qui consiste a
méconnaitre 'adénopathie au début, ou dans le cours de
la PHTHISIE PULMONAIRE.

Plusieurs cas peuvent se présenter :

1° Tantdt le début de la tuberculisation pulmonaire
est masquée par I'adénopathie. Dans ces cas, ou bien les
signes d'une tuberculisation pulmonaire sont frés-peu
marqués, el coexistent des le commencement avee ceux
de I'adénopathie, ou bien ils se montrent tardivement.
2° Tantot les signes de I'adénopathie sont au contraire
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masqués par ceux de la phthisie pulmonaire, soit au dé-
but, soit & une période plus avancée.

Dans I'un comme dans l'autre cas, les observateurs
non prévenus n'ont vu ou soupconné que la tuberculisation
pulmonaire.

Le diagnostic des complications si nombreuses de la
phthisie pulmonaire a fait de grands progrés depuis quel-
ques années, et I'on sait les efforts heureux qu’ont tentés
MM. Hérard et Cornil, dans cette voie, en cherchant a
faire concorder les résultats de 'anatomie pathologique
avec ceux de la clinique.

Ces auteurs n’ont pas manqué, dans leur ouvrage, de
donner les principaux signes distinctifs de la phthisie
bronchigue (avee compression), en 'opposant a la phthisie
pulmonaire, mais ils n’ont pas cherché a dégager les

signes de 'adénopathie compliquant la phthisic pulmo-

naire.

M. le Dr Noél Guéneau de Mussy a le premier jeté les
bases du diagnostic de I'adénopathie, considéré comme
une complication, d divers degrés, de la phthisie pulmo-
naire 2 son début, et dans le courant de son évolution.

M. le D" Lereboullet, dans un travail récent, est entré
pour ainsi dire dans le ceeur de la question. — En étu-
diant I'adénopathie bronchique, considérée comme I'un
des signes de début de la tuberculisation pulmonaire, cet
auteur a été conduit & dégager les signes de I'adéno-
pathie de ceux de la tuberculisation pulmonaire.

Nous avons dit plus haut que, dans le travail de
M. le D" Lereboullet, il n'était nullement question de
ces cas, dans lesquels, & quelque période que ce soit de
de la tuberculisation pulmonaire, les ganglions bron-
chiques ne se tuméfient que d'une maniere insignifiante.




Il ne faut donc pas s'attendre a trouver les signes de
I’adénopathie bronchique chez tous les tuberculeux. II
nous a semblé, ainsi que nous l'avons déji exprimé, qu’il
y avait une distinetion & faire entre les tuberculeux scro-
fuleux et ceux qui ne I'étaient pas, et, parmi les scrofuleux,
entre ceux qui n'avaient eu que quelques manifestations
scrofuleuses, dans leur enfance, de peu d'importance, et
ceux chez lesquels toutes les manifestations se sont mon-
trées avec une certaine intensité.

Ainsl, il nous a paru que 'adénopathie des phthisiques
serencontrait de préférence chez les sujets ayant conservé
lesattributsd'une constitutionlymphatique ouserofuleuse.

Nous avons eu 'occasion de rencontrer les signes ma-
nifestes de l'adénopathie trachéo-bronchique chez un
certain nombre de sujets atteints de tuberculisation pul-
monaire i diverses périodes. Nous reconnaissons, qu'd
une période avancée, le diagnostic de l'adénopathie ne
peut étre fondé, le plus souvent, que sur certains signes
de complications, tels que I'aphonie, par exemple, alors
que le laryngoscope ne dévoile aucune lésion dans le la-
rynx (1); la toux eoqueluchoide, des vomissements opi-
nidtres, que la toux ou I'état des voix digestives ne peut
expliquer, ete.

On peut cependant, quelquefois, ¢ une période avancée
de la phthisie pulmonaire, reconnaitre, par 1'exploration
directe de la poifrine, les signes d’'un engorgement gan-
glionnaire dans le médiastin.

Nous pourrions citer, a l'appui de cette proposition
Vobservation que M. le professeur Béhier a publiée, en
1870, dans la Gazette des hipitaus.

(1) A moins qu'il ne s’agisse de personnes cachectiques chez lesquelles

la faiblesse et la perte de la voix peuvent étre le résultat de la débilite
geénérale,

B uréty, (8
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Dans cetle observation, il est question d'un homme
de 41 ans. Il toussait depuis 1869 ef maigrissait. Depuis
six mois, il s'était manifesté un engorgement ganglion-
naire sur le coté gauche du cou et dans le ereux sus-cla-
vieulaire gauche. 1l existait aussi quelques ganglions peu
volumineux dans l'aine droite.

A T'exploration de la poitrine, on trouva de la sonorité,
sous la clavicule gauche, un peu amoindrie, et, dans
cette méme région, des craquements humides et quelques
riles cavernuleux. Il y avait, de plus, une bronchophonie
assez intense. Au sommet droit, en avant, la respiration
était rude; l'expiration prolongée, sans riles appré-
ciables. En arriere, dans toute la hauteur des deux pou-
mons,on entendait des réles sibilants et ronflants.

De plus : en arriére, versle nivean des grosses bronches,
I'inspiration avait un timbre soufflant et ¢ffilé, et I'expi-
ration était fortement prolongée.

En avant - sur ie cdté droit du sternum, on constatait,
par la percussion, la présence d’'une matité notable an
wiveau de la partie antérieure et supérieure du sternum,
débordant le ¢6té droit du sternum de plus de 4 centi-
métres. Lorsqu’on auscultait au niveau de .ce point, on
trouvait un rdle cavernuleux presque gargouillant, tres-
éclatant, avec retentissement presque pectoriloque de la
VOIX.

En tenant compte de toutes ces données : résultat de
I'exploration des sommets proprement dits ; des régions
interscapulaire et sternale; engorgement ganglionnaire
cervical et inguinal, M. le professeur Béhier avait dia-
gnostiqué une fuberculose pulmonaire el ganglionnaire mé-
diastine.

L’autopsie confirma ces prévisions.

Au début de la tuberculisation pulmonaire, ies signes
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propres a l'affection pulmonaire ne sont pas suffisam-
ment prononcés pour qu'ils fassent méconnaitre I'exis-
tence d'un engorgement ganglionnaire trachéo-bron-
chique, dans les cas o celui-ci existe & un degré
suffisamment prononcé.

A une période un peu plus avancée, lorsque les som-
mets sont le siége d’une matité franche et d'un bruit de
souffle bronchique, ete., les signes d’induration pulmo-
naire pourraient étre confondus avee ceux auxquels
donne lieu l'interposition entre l'oreille et les voies aé-
riennes de ganglions tuméfiés. Mais, en tenant compte
du siége propre de ces divers signes, on pourra éviter
toute confusion. Nous ferons a ce propos une remarque
générale, c'est que, dans ces cas, la matité, en avant
comme en arriére, va en augmentant, du moignon de
I'épaule & 'axe du corps (sternum ou rachis), tandis que,
si les ganglions sont peu développés, ou ne le sont pas,
c'est 'inverse qui a lien. Quant au souffle expiratoire,
sl les sommets sont indurés, il s’entend avee une égal-
intensité, aussi bien en dehors qu'en dedans des som-
mets, fandis que, dans le cas d’adénopathie existant
seule ou prédominante, il a son foyer, maximum de ree
tentissement, prés du rachis ou du sternum, ou, quelque-
fois méme, il est exclusivement percu. Si la matité fait
défaut ou est & peine percue au niveau du sternum, I'aus-
cultation pourra faire découvrir ['existence d'une tumé-
faction ganglionnaire profonde.

Dans tous les cas, il ne faudra négliger aucun signe
pour le diagnostic ; tenir grand compte, par exemple, de
I'existence d’engorgements ganglionnaires au cou, dans
les aisselles, les aines, ete.

Non-seulement I'adénopathie méle sa symptomatologie
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Uneaffection cardiaquepeut coexister avee 'adénopathie,
et il esl souvent difficile alors de distinguer les deux ma-
ladies, la matité sternale pouvant étre attribuée a une
hypertrophie cardiaque el & une dilatation aortique, et
I'edéeme de la face, du cou, des membres, l'ascite, la
congestion du foie, la dilatation des veines du cou, ete., a
une altération profonde du eceur et de ses enveloppes,
tandis que la compression, par des ganglions, des veines
caves supérieure et inférieure et des gros vaisseaux de la
base du eceur, en général, peut tres-bien expliquer
ces mémes phénomenes. [l ne faudra pas, par consé-
quent, négliger aucun détail d’auscultation et de per-
Cuss1on.

Lorsque, par les hydropisies multiples qu'elle peut
occasionner, 'adénopathie donne lieu & un ensemble de
symptomes qui rappellent ceux de la maladie de Bright,
I'erreur peut étre évitée, et par l'examen chimique et
miscroscopique des urines et par 'exploration directe de
la poitrine. On remarquera en méme temps que les gan-
glions ont pris généralement, dans ces cas, un dévelop-
pement assez considérable, et que, fréquemment, il en
existe dans les régions accessibles & la vue et au toucher.
De plus, ';wdéme de la face est ou unilatéral on accusé
surtout d'un eoté. Le début et la marche de la maladie
présenteront aussi quelques différences importantes.

[Vailleurs; il est fort rare que I'hydropisie occupe a la
fois un grand nombre de régions et puisse faire mécon-
naitre son origine vraie. ('est une erreur de diagnostic
possible, et nous I'admettons comme telle, bien qu’elle
n'ait pas été commise, jusqu'a présent du moins.

Quoi qu'il en soit, ces hydropisies méritent d'étre prises
en sérieuse considération. On évitera ainsi de les con-

e ————— a

o M —




- 330 —
fondre avec celles quisont le résultat d'une altération des
reins ou du eceur, et celles qui tiennent & la débilité gé-
nérale.

Marchal (de Calvi), qui a propos de son travail sur la
tuberculisation ganglio-bronchique, chez I'adulte, avait
étudié le mécanisme des hydropisies en général, ne croit
pas aux hydropisies par débilité générale. M. le Dr Gué-
neau de Mussy, au contraire, les admet, et nous nous
rangerions volontiers de son avis. Si cette étiologie est
fondée, on ne sera pas étonné de voir ce genre d’hydro-
pisie (edéme des extrémités, ete.) se produire dans les
derniéres périodes d’une adénopathie bronchique, isolée
de toute autre altération grave, ou constituant la ma-
ladie prineipale par son développement et son étendue.

Nous avons vu que 'emphyséme pulmonaire était une
conséquence fréquente de l'adénopathie trachéo-bron-
chique. Nous en avons étudié le mécanisme, et nous
avons dit qu'il était en rapport avec le siége et I'étendue
de la compression des conduits aériens.

Cette étiologie particuliere de I'emphyséme, bien que
signalée par quelques auteurs, n’a pas encore arrété l'at-
tention des pathologistes en général, aussi ne sera-t-on

pas étonné si on I'a ordinairement méconnue.
Un malade se plaint de dyspnée et de toux, I'inspection

du thorax, la percussion et I'auscultation, telles qu elles
sont pratiquées habituellement, indiquent I'existence d'un
emphyséme pulmonaire & des degrés divers. On se con-
tente d’admettre que cet emphyséme est la suile de la
bronchite, et 'on institue un traitement jugé convenable.

Des faits pareils se présentent journellement, ils se
rencontrent i tout dge, el particulitrement chez les jeunes
hommus et les adultes.
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Lorsqu’on est prévenu de la possibilité de l'existence
d'une adénopathie trachéo-bronchique, dans ces cas, on
en découvre fréquemment les traces a la percussion et a
Pauscultation. De plus, certains phénoménes morbides
recoivent alors leur explication ; c’est ainsi que, dans
certains cas, les malades, arrivés & un dge ol la coque-
luche ne s'observe plus, se plaignent spontanément de
tousser comme dans la coqueluche, ete.

Il ne faudra done jamais négliger d’explorer par la
percussion et 'auscultation les régions sternale et inter-
seapulaire supérieures, de tenir compte de divers sympto-
mes propres aux complications de 'adénopathie trachéo-
bronchique. Enfin on pourra, dans un certain nombre de
cas, s’assurer que la bronchite n’était ni assez intense ni
assez prolongée pour déterminer de I'emphyséme pulmo-
naire, et en second lieu, que cet emphyséme n’est pas
toujours généralisé, qu'il sidge souvent soit a droite, soit a
gauche, et oceupe un ou plusieurs lobes du méme pou-
mon et se trouve ainsi-en rapport avec le siége et 1'éten-
due de I'engorgement ganglionnaire bronchique. C'est
ainsi que d'un eOté, par exemple, la respiration sera
pure el normale d’étendue, tandis que de I'autre coté
elle sera prolongée, soufflante, mélée de riles secs.

L’adénopathie trachéo-bronchique s’accompagne quel-
quefois de véritables acces d'asthme chez les enfants et
chez les adultes.

Toutes les fois que chez les enfants, 11 existera des
phénomenes dypnéiques, rappelant les accés d’asthme,
il ne faudra pas négliger de rechercher I'adénopathie.

MM. Rilliet et Barthez déclarent n’avoir jamais
observé I'asthme nerveux ou essentiel chez les enfants.
Dans tous les cas ou ils ont constaté des symptdmes
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dyspnéiques continus ou intermittents, il existait une
altération des bronches ou du poumon, ou bien une mo-
dification de la séerétion bronchique. Pour Barthez et
Rilliet, la brenchite sibilante intermittente serait la
maladie qui offrirait le plus d’analogie avec 'asthme
ganglionnaire. Mais dans le premier cas, disent-ils, /a
stbilance est plus générale et plus aigué, la maladie dé-
bute et finit comme une bronchite, et 'intégrité de la
santé générale, dans l'intervalle des erises, vient témoi-
~gner de 'absence d’une altération grave et permanente.

Pour le diagnostic chez I'adulte, on ne devra négliger
I'étude d’aucun symptome propre a en dévoiler la cause
véritable ou tout au moins a la faire soupconner. Nous
entendons toujours parler de l'asthme, dit essentiel.
Quant aux acces de suffocation simulant les acces d’as-
thme et compliquant la tuberculose pulmonaire, ot d an-
tres affections des voies respiratoires, il sera possible
quelquefois de les rattacher a I'adénopathie.

Un certain nombre d'affections laryngées ou laryngo-
trachéales, en rapporl plus owmoins élroit avec une affection
générale, sont caractérisées par des symptomes que l'on
retrouve dans l'adénopathie trachéo-bronchique chez
I'enfant et chez 'adulte, telles sont la cogueluche, I wdéme,
la paralysie et le spasme de la glotie et méme, parait-il, la
laryngite striduleuse ou faux-croup.

Cogueluche. — En abordant le diagnostic de I'adénopa-
thie trachéo-bronchique et de la coqueluche, nous tou-
chons & une question dont I'importance n'a pas échappé
aux observateurs. De tout temps, on s'est demandé qu’elle
pouvait étre la cause de cette maladie qui, contagieuse
par excellence, débutait par un catarche bronchique
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d’assez longue durée, [_wr*nrutmaultb les caracteres d'une
affection nerveuse spasmodique, et s’éteignait enfin apres
ane longue période, pendant laquelle le malade av ait été
exposé a des complications quelquefols mortelles, tel est,
par exemple, le spasme de la glotie (1), ete.

En 1834, M. le professeur G. Sée (2) publiait un ftra-
vail dans lequel il se proposait de montrer I'analogie qui
existe entre la cogueluche et certaines fievres éruptives,
la rougyeole spécialement.

Pour lui, la fievre, le catarrhe, la toux et la contagion
rapprochent ces deux maladies.

Ce rapprochement est fondé sur I'observation propre a
Iauteur et une étude historique qui montre que, dés 1732
et maintes fois depuis, on a été frappé de la simul-
tanéité des deux maladies ou de leur succession, chez
un méme sujet, 4 une époque rapprochée, la coqueluche
se montrant apres la rongeole

MM. Rilliet et Barthez {3), tout en exprimant la méme
opinion, adoptée d’ailleurs par Trousseau (4), ont été plus
loin. [ls ont été frappés de la similitude qui existe entre
certains symptomes de la tuberculisation bronchique et
ceux de la coqueluche (toux gquinfeuse, imspiration sif-
flante, vomissements), et se sont attachés & différerncier
les deux maladies.

[ls eroient que le nerf pneumogastrique est trés-pro-
bablement affecté dans la coqueluche, mais c’est en
vain qu’on trouverait exprimeée chez eux I'opinion que le

(1) Du Castel. De la mort par acceés de suffocation dans la cﬂqueluc;le.
These de Paris, 1873.

(2) Recherches sur la nature et le traitement de la coqueluche, Ar-
chives gén. de méd., 1854, vol. 2, 5® série, 1. IV, p. 273.

(3) Traité des mal. des enf., t. II, 1861, p. 634-639,
(4) Clinique méd., t. I, p. 592-594, 1874,
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lien qui unit les deux maladies, dont les analogies les ont
[rappés, pourrait étre I'ndénopathie bronchique, que ce
quelque chose enfin qui irrite le pneumogastrique, dans
la- coqueluche, serait constitué par I'engorgement des
ganglions qui longent la trachée et les bronches.

M. le D" Noél Guéneau de Mussy, reprenant cette ques-
tion de I'analogie si grande qui existe entre la coque-
luche et I'adénopathie, a poussé plus loin encore I'étude
de cette question. Il se demande s'il ne faut pas faire &
I'adénopathie une part importante dans la coqueluche.

« Nous avons déja signalé, dit-il, le caractére coquelu-
choide de la toux dans certaines formes d’adénopathie,
caractere noté par tous les observateurs qui se sont occu-
pés de cette question ; I'inspiration sifflante qui précéde
la quinte de la coqueluche se retrouve souvent dans des
degrés avaneés de I'adénopathie, quelquefois méme avec
le vomissement terminal. Il est difficile de ne pas admet-
tre qu’il y ait dans ce dernier cas une incitation morbide
du pneumogastrique, directe ou réflexe, imputable aux
ganglions malades.

« Jene prétends pas que dans la coqueluche 'adénopa-
thie soit I'intermédiaire nécessaire de cette irritation,
mes observations ne sont pas assez nombreuses pour
autoriser cette conclusion, mais je crois que, dans beau-
coup de cas au moins, l'affection ganglioanaire méle son
expression symptomatique a celle de la maladie dont
elle est une complication. Je suis disposé a lui attribuer
cés coqueluches chroniques qui peuvent durer deux ou
trois ans avec le caractére distinetif de la toux. Elles ont
été signalées par tous les auteurs qui ont déerit cette
maladie ; j’en ai vu moi-méme quelques exemples.

« Quelle anomalie singuliere dans une maladie conta-
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gieuse au premier chef, qui a, en quelque sorte, les
allures d’une fidvre éruptive, qui débute par une période
prodromique, catarrhale pendant laquelle la toux n’arien
de spéeial, et qui accomplit ordinairement son évolution
dans l'espace de quelques semaines! Quelle anomalie
dans la classe des maladies contagieuses, que cette per-
sistance pendant des mois et des années! Eh bien, je
suis porté a croire que cette anomalie est plus apparente
que réelle, et, dans les cas de cette espece que j'ai obser-
vés, j'al rencontré une tuméfaction des ganglions bron-
chiques & laquelle j'ai ern pouvoir atfribuer la persis-
tance de la toux convulsive. |

Sans affirmer que cette foux convulsive de la coque-
luche qui semble accuser, comme nous 'avons dit, une
incitation anomale du pneumogastrique, soit connexe &
'adénopathie ; sans nier que cette névrose de la dixieme
paire ne puisse étre une manifestation directe de la mala-
die, on peut cependant remarquer que le spasme laryn-
gien ne survient que plusieurs jours ou méme plusieurs
semaines apres le début de la coqueluche, aprés 'appa-
rition de la congestion bronchique. Si Zon constatait
qua cetle époque se monirent les siynes de I adénopathie, la
corrélation des deuz phénoménes deviendrait infiniment pro-
bable. »

Or, toute la question est la; I'avenir nous dira peut-
étre quelle est la part & faire & 'adénopathie dans la
coqueluche ; c'est un travail qui peut dtre entrepris et
dans les hopitaux d’enfants et dans la clientéle de la ville.

Nous dirons done que la relation intime de la coque-
luche avec la rougeole, constatée journellement et déja
depuis de longues années dans les épidémies, doit éveiller
fortement 'attention du coté des ganglions bronchiques,
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Quand on constatera les signes d'un spasme on d'une
paralysie de la glotte, on ne devra pas négliger non plus
de rechercher I'état des ganglions trachéo-bronchiques.
Nous savons, en effet, qu'en irritant ou en paralysant
les nerfs pneumogastriques ou les récurrents, ils peuvent
produire du coté du larynx des troubles caractéristi-
ques.

Si on s’en rapportait au travail du D" Hourmann
(1852), la paralysie de la glotte serait la cause des sym-
ptomes principaux qul caractérisent les affections que
I'on qualifie de laryngite striduleuse, de faux-croup, et
méme de spasme de la glotte. Cest une hypothese que
auteur émet, etil y aurait lieu, d’apres lui, de recher-
cher quel est I'état des gauglions bronchiques.

Si maintenant nous jetons un coup d' @il général sur
la pathogénie des affections que nous venons d’examiner :
coqueluche, spasme et paralysie de la glotte, cdéeme de
la glotte, laryngiie striduleuse, nous voyons que la TEN-
pance de quelques auteurs est de mettre ces affections
sous la dépendance d'un méme état pathologique, la
tuméfaction des ganglions trachéo-bronehiques et I'irri-
tation ou l'altération consécutive des pneumogastri-
ques.

A mesure que le diagnostic de I'adénopathie fera des
progres et sera mieux connu de la généralité des obser-
vateurs, il sera possible d assigner a la tuméfaction de
ces ganglions, la part exacte qui peut leur revenir dans
ces affections spasmodiques on paralytiques du larynx,
considérées généralement comme essentielles. :

Nous avons vu que le sifflement inspiratoire, le cornage
proprement dit, était un phénomene qui appartenait i cer
tains cas d’adénopathie. Cette géne de l'inspiration qui
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s'observe & tous les degrés, est alors le résultat du rétré-
cissement des canaux aériens. Nous venons d’éliminer
certains cas, dans lesquels ce resserrement siége au la-
rynx. Ce resserrement a un début généralement brusque,
etil est temporaire. I)’autres fois il est permanent, il est
chronique et tient & une altération des parois du larynx,
ulcérations avec wdéme, tumeurs, ete. — Le bruit de cor-
nage (inspiratoire), auquel toutes ees lésions donnent lieu,
s'accompagne, d’ailleurs, d’'une altération de la voix
qui n’existe pas pour les cas ot le larynx n’est pas lesiége
du bruit de cornage (1). M. Empis a beaucoup insisté
sur cette coincidence d'une altération de la voix.

[l importe d’en tenir grand compte, car il peut se pré-
senter des cas ou 'altération de la glotte, produisant du
cornage, coincide avec un engorgement ganglionnaire
cervical et des signes d’adénopathie trachéo-bronchique.
Si I'examen laryngoscopique éfait impossible dans ces
conditions, si les symptomes douloureux au niveau du
larynx, et des signes d’altération du larynx constatables a
'intérieur venaient & manquer, on serait peut-étre
porté a croive que l'adénopathie médiastine, par la com-
pression qu'elle exerce sur les nerfs récurrents ou pneu-
mogastriques, est seule cause de ce bruit de cornage.
Cette erreur de diagnostic serait préjudiciable au malade,
car l'opération de la trachéotomie, capable de soulager
‘et de sauver le malade, se présenterait & l'esprit comme
une opération tout au moins inutile.

(1) Nous avons admis que dans la paralysie de la giotte il y avait res-
serrement. Ce ressefrement n'existe qu'a l'inspiration, au moment oi
'ait aspiré applique les cordes flasques 'une contre l'autre, de maniére
A ne laisser qu'une fente étroite par laquelle I'air passe avee peine eten
produisant un sifflement caractéristique.
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Toutes les fois qu'il existe des troubles /aryngiens, 1l
faudra donc toujours s’enquérir de I'état du larynx.

Le bruit de cornage (1), quel qu'en soit le degré, n'a pas
seulement pour siége le larynx, il peut siéger encore a
la trachée et aux bronches. L’étude de I'adémopathie
nous a conduit A admettre trois variétés de bruit de
cornage d’aprés leur siége : les bruits de cornage laryn-
giens, trachéaux et bronchiques.

Le bruit de cornage laryngien occupe done le larynx ; il
est di an resserrement temporaire ou permanent de la
glotte par spasme, paralysie et cedéme, ou développement
de tumeurs, ete.

Le bruit de cornage trachéal est di au rétrécissement
temporaire ou permanent de la trachée, et ce rétrécisse-
ment est le résultat, oude la formation d'une bride cicatri-
cielle, ou de la compression du canal par des tumeurs
extérieures : goitre, ganglions tuméliés, exostoses de la
clavicule, corps étrangers du pharynx, anévrysme de la
crosse de 'aorte, ete.

Le brwt de cornage bronchique peut oceuper les bron-
ches principales et se confond alors avec le précédent.
L'étude de l'adénopathie trachéo-bronchique nous a
montré qu'il pouvait siéger an niveau de toutes les bron-
ches d'un calibre moyen. Il est dii alors & la compression

1 v » -
qu exercent sur ces bronches les ganglions tuméfiés.
Nous comprenons, dans le bruit de cornage bronchique,
ce bruit inspirafoire, sorte de sifflement aigu ou grave

(1) Nous employons le terme bruit de cornage dans son sens le plus
général : tout bruit inspiratoire se¢ d’intensité variable per¢u & dis-
talnce ou par l'application de Ioreille et de la main. Il prend quelque-
fois le nom de sifflement. de raclement sec inspiratoire, etc.
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Mais quelque peu développé que soit le goitre, il suffit
d’explorer le cou avee attention pour le découvrir.

Siles accidents dyspnéiques ne se sont montrés avee le
développement du corps thyroide, s’ils augmentent et
diminuent avee lui, il y a tout lieu de croire qu’ils sont
placés sous sa dépendance. Une phlegmasie intercurrente
peut les augmenter, mais ne peut les produire & ce
degré et avec ces caractéres. L'existence de ganglions
tuméfiés dans le médiastin, en comprimant la trachée et
les bronches pourrait leur donner plus d'intensité, mais
il serait toujours possible de faire la part de chaque genre
de compression. Enfin, on ne négligera jamais I'examen
laryngoscopique. Turck (1) rapporte l'observation d'un
jeune homme, dgé de 18 ans, atteint d’'une hypertrophie
pew considérable du corps thyroide et d’'un rétrécissement
de la trachée, constatée par I'examen au laryngoscope.

Liinspiration était sifflante; il existait de la dyspnée,
avec orthopnée la nuit, de la toux avec expectoration mé-
diocre salivaire ; un affaisseiment des espaces sus-claviculaires
pendant linspiration, des signes d emphyséme pmelmonaire.
La voix étail claire, sonore, affaiblie seulement lorsque
le malade voulait crier.

A l'examen laryngoscopique, il ne constata aucune
lésion ni au larynx, ni dans les parties environnantes.
L'ocelusion de la glotte se faisait parfaitement.

La trachée était rétrécie pres de son origine. Il existait
la une sorte de fente antéro-postérieure étroite. Les
bords de cette fente étaient inégaux, et jouaient le role
de cordes vocales pendant les cris.

(1) Recherches clin. sur div. mal. du larynx, de la trachée et du
pharynx. Paris, 1862, p. 81,

Baréty. ; L6
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Turek fait remarquer qu’en tenant compte de son siége,
il n'était guere douteux que le rétrécissement ne fit di a
la compression exercée par le goitre dont le volume éfait,
dailleurs, peu considérable, — Amélioration par le seul
repos.

En aout 1871, nous avons été consulté par un ouvrier
des mines de Léouves (Alpes-Maritimes). C'était un
garcon de 15 ans environ, sans parents. Il se plaignait
de géne de la respiration, surtout la nuit. A Uinspiration
on entendait a distancee un sifflement, un bruit de racle-
ment aigu, se¢, qui, la nuit, augmentait avec la géne de
la respiration et ressemblait & un eri prolongé et répété,
cri assez aigu et assez intense pour étre entendu i une
grande distance, (’était un bruit de cornage. L’enfant
était maigre et pdle. Il n'existait aucune douleur a la
pression du cartilage thyroide, ni spontanément & ce
méme niveau. Le fond de la gorge était net, la voix
claire, et 1l n'existait pas de toux. Le cou contrastail par
sa rondeur cylindrique avec I'état d’amaigrissement du
sujet, mais il ny avait pas cependantde saillie bien nette.
Suupgonnant que la cause de la dyspnée et du bruit de
cornage tenait & quelque compression des voies aériennes,
je tatai le cou et m’apercus que le corps thyroide était
légérement hypertrophié. Cette hypertrophie était un peu
plus considérable & droite qu'a gauche.-Le goitre était,
d’ailleurs, aplati et dissimulé derriére les muscles du
cou.

Le malade était natif d'un village {Daluis) ou le goitre
est assez commun. Il savait quil en était atteint, et h
il se peut que son développement ait été précédemment
plus considérable. Quoi qu'il en soit, il me dit que le
goitre avail commencé chez lul deux ans auparavant,
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mais qu’il n’avait éprouvé de la géne & respirer que de-
puls quatre mois environ,

Je preserivis : iodure de potassium, 1 gramme tous les
jours. — Au bout de dix & douze jours toute géne respi-
ratoire avait disparu, et I'enfant avait repris son travail
avec ses forces.

Cette année méme nous avons observé un cas de
goifre peu considérable, mais trés-visible, s’accompa-
* gnant des mémes accidents.

S —

Anévrysme de la crosse de l'aorte et du tronc artériel bra-
[ chéo-céphaligue. — Ces anévrysmes et la tuméfaction des
| ganglions trachéo-bronchiques offrent des symptomes
communs qui ont pu les faire confondre, ce sont :

1° Le bruit de cornage inspiratoire ;

2° L’expectoration quelquefois considérable;

3° L'inégalité des pupilles ;

4° La matité rétro-sternale;

5* La diminution du murmure respiratoire dans une
étendue variable de I'un ou de l'autre coté de la poitrine;

6° L’altération de la voix;

7° La dysphagie ;

8" L'mwdeme des parties supérieures;

9° Linégalité du pouls;

10° Une dyspnée d'intensité variable, continue avee
exacerbations ;

11° Et méme le souléevement d'une tumeur i la base
du cou.

Mais, dans 'anévrysme, la percussion indique au ni-
veau du sternum une matité plus également répartie.

On peut constater quelquefois en ce point un mouve-
ment d’expansion, et I'auscultation fera percevoir un duo-
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ble foyer de battement, el un bruit de souffle tantét uni-
que, tantdt double. Enfin, suivant la remarque de Stocks,
la diminution du murmure respiratoire d gauche est un
signe en faveur de 'anévrysme de la crosse de I'aorte.

Pourtant, si nous nous en rapportons & un fait que nous
a communiqué notre ami J. Renaut (1), ce souffle pour-
rait étre produit par la compression de I'aorte par un
ganglion, Et si en méme temps il existait, & la base du
cou, d'autres ganglions, soulevés par la diastole arté-
rielle (ainsi que Harrison 1'a observé), le diagnostic pour-
rait offrir de grandes difficultés. Dans ces cas, on ne devra
négliger aucun signe, ni aucune circonstance capables
d’éclairer dans la recherche de la vérité. On tiendra
grand compte, par exempie, de la coexistence possible
d’engorgements ganglionnaires multiples, extérieurs ou
accessibles & la palpation, de I'état constitutionnel du
sujet, de son ige, du mode de début de la maladie.

Le bruit de cornage bronchique nous semble assez carac-
téristique par lui-méme, pour que nous croylons inutile
d'insister de nouveau sur ses caracteres. Il n'y aurait
guere d’ailleurs que le retrécissement cicatriciel propre-
ment dit d’'une grosse bronche qui pourrait le produire.
Nous ne connaissons pas de ces faits.

Fonssagrives s'est attaché a distinguer les symptomes
de I'adénopathie de ceux auxquels a donné lieu, dans un
cas par lui observé, la dégénérescence cancéreuse de 1 @so-
phage & la hauteur de la division des bronches. Nous n'y
reviendrons pas ici, car il nous faudrait alors signaler
toutes les causes de compression possible de la trachée :

(1) Voy. obs. V, p. 288.
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corps étrangers de I'esophage, exostose de la colonne
vertébrale, abeés rétro-pharyngiens.

Le rétrécissement de l'esophage par des ganglions
bronchiques hypertrophiés a pu étre pris pour un rétré-
cissement cicatriciel. En 1865, Velpeau commit une er-
reur pareille chez un jeune homme de son service a la Cha-
rité. Il erut & un rétrécissement cicatriciel, et dans le but
d’agrandir les diamétres de I'cesophage, il fit construire
a Charriére un wsophagotome spécial, 11 y eut heureuse-
ment un retard dans la construction de cet instrument.
Pendant ce temps le malade était passé dans le service
de M. Béhier, ol il mourut. A I'autopsie, on trouva I'eso-
phage considérablement rétréci par des tumeurs gan-
glionnaires bronchiques (1).

Les affections avee lesquelles on pourrait encore con-
fondre la tuméfaction des ganglions médiastinaux sont :

1 L’hypertrophie du thymus;

2° L'oblitération de la veine cave supérieure ;

3° Les rétrécissements syphilitiques des bronches;

4° Les corps étrangers des voies aériennes.

Nous nous oceuperons surtout de U'Zypertrophie du
thymus et de Voblitération de la veine cave supérieure.

Les éléments d'un diagnostic fondé entre I'adénopathie
et I'bypertrophie du thymus nous font défaut. L’hyper-
trophie de cet organe a é4é rencontrée quelquefois chez la
méme sujet, et lorsque le développement du thymus exis-
lait ou paraissait exisler seul, les auteurs n’ont pas été
explicites coneernant la symptomatologie. De plus, dans
les autopsies ou ils signalent une hypertrophie simple,

(1) Ces renseignements m'ont été obligeamment fournis par M. le
Df Lucas Championniere, chirurgien des hopitaux,
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Aprés avoir rapporté ces observations l'auteur expose celle qui a
fait le sujet de son travail,

Ops. IV. — Enfant agé de 8 ans.

A. Essoufflement facile depuis sa tendre enfance,

B. Courts accés de suffocation depuis deux mois.

C. Depuis, tumeur du volume du poing de I'enfant, & droite du cou,
indolente, inégale et bosselée.

D, Face trés-pile, avec teinte violacée.

E. Respiration précipitée.

F. Pouls petit, fréquent, quelquefois irrégulier.

G. Trois jours aprés son entrée, accés violent de dyspnée pendant
cing heures.

H. Saillie arrondie & la partie supérieure du sternum,

1. Elancement douloureux dans la poitrine au niveau de cette saillie.

J. Nouveaux accés.

Mort avec asphyxie.

Autopsie, — Derriére le sternum, au devant de la trachée-artére,
tumeur grosse comme un ceuf de poule aplati, avec embranchement
embrassant la crosse de I'aorte, l'artére pulmonaire et s'étendant jus-
qu'aux ganglions bronchiques ; elle était formée par un tissu blanchatre,
homogéne, difficile & déchirer, qui s'affaissait 4 la moindre pression, au

milien duquel on distinguait des granulations semblables & des vési-

cules, et dont on exprimait en le roulant un liquide laiteux.

Aucune altération de tous les autres organes si cen’est I'état d'injec-
tion que I'on rencontre chez les sujets morts asphyxiés.

L’ auteur croit que, dans cette observetion, comme dans les
précédentes, le thymus avait été le siége pramitif de la ma-
ladie.

Il est difficile de partager entitrement cette maniére
de voir de l'auteur. Les obs. I et Il ne paraissent guére
se rapporter qu’'a un engorgement des ganglions médias-
finaux.

Quoi qu’il en soit, ces observations sont intéressantes :
Dans toutes, on note une tumeur au cou =t des acces

d’oppression ; une mort rapide avec ou sans signes d’as-
phyxie.







CINQUIEME PARTIE

Pronostic et Traitement.

Proxostic

Le pronostie est subordonné a la cause et a la gravité
des lésions, aussi est-il difficile de formuler une proposi-
tion générale dans laquelle on puisse faire rentrer tous
les faits particuliers.

Tout ce que nous pouvons dire ict, ¢’est que le pro-
nostic est en général sérieux, et I'on comprend facilement
que la présence dans le thorax de ganglions tuméfiés et
dégénérés, pres de comprimer ou d’altérer profondément
les organes importants quiles avoisinent, doit éveiller la
la sollicitude du médecin qui sait prévoir.

Alors méme que les ganglions ont acquis un volume
assez grand, s'1l s’agit de tumeurs ganglionnaires serofu-
leuses, et qu'ils menacent d’asphyxier le malade, il y alieu
d’espérer une amélioration notable; mais il est évident
qua un certain degré de tuméfaction et de dégénéres-
cence, on ne peut plus guére compter que sur la dispa-
rition de I'état aigu ou de la périadénite; et I'on voit
ainsi quel danger crée toute fluxion amenée parla phleg-
masie des organes dont ces ganglions dépendent.
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comme trés-efficaces pour combattre les engorgements
ganglionnaires, fout en modifiant la constitution.

De quelque maniére que I'iode agisse, ses effets nous ont
paru certains, dans laplupart des cas, alors méme que I'al-
tération ganglionnaire était parvenue i un degré avance.
Danstoute phlegmasie ganglionnaire, accompagnée ounon
de dégénérescence (état caséeux, ete.), il faut distinguer
en quelque sorte deux états pathologiques : 1° I'adénite
elle-méme, 2° la périadénite. Un des premiers effets du
traitement, lorsque son action est réelle, est de faire dispa-
raitre 'empitement périganglionnaire. On peut juger de
cet heureux effet lorsque l'adénopathie trachéo-bron-
chique coincide avec des engorgements ganglionnaires,
accessibles & la vue et au toucher (au cou par exemple);
ce qui se passe a l'extérieur se passe évidemment & I'in-
térieur (1). Quant a 'adénite elle-méme, on ne peut en
espérer la disparition enfiére que dans les engorgements
simples. Nous n’insisterons pas d’avantage sur tous les
points que comporte 'examen du mode d’action des médi-
caments dans 'adénite serofuleuse et serofulo-tubereu-
leuse. Toutes les notions acquises 4 se sujet pourles engor-
gements ganglionnaires extérieurs sont applicables & ceux
des ganglions intrathoraciques.

La préparation iodée qui a paru le mieux réussir est
la teinture alcooligue d'iode fraichement préparée et non
acide (10 a 12 grammes d’alcoo! & 90° pour 1 gramme
d'iode), & la dose de 1 & 20 ou 30 gouttes ou méme plus,
suivant les dges, l'intensité de I'affection, etla tolérance
de I'économie.

On peut retirer d’excellents effets des autres prépara-

(1) Yoyez Obs. VIil, p. 300.
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tions iodées : 1odure de potassium (i petites doses graduel-
lement eroissantes s'il y a lieu) ; iodoforme (en pilules de
0,05 & 0,10); inhalations d'iode (Piorry); sirop d’iodure
de fer; badigeonnage de la partie supérieure de la poi-
trine avee la teinture d’iode ; pommade & l'iodure de
potassium, ete.

On peut associer I'emploi de quelques-unes de ces
préparations : gouttes de teinture & I'iode ef badigeonnage
en méme temps sur le thorax avee la méme préparation,
ou bien onction avec pommade & I'iodure , ete.

Il est de précepte de varier le mode d’admistration de
méme que les doses, et de suspendrs pendant quelque
temps l'usage du médicament suivant I'dge, la suscep-
tibilité de chaque sujet, la marche de la maladie, ete.

On peut obtenir d’excellents résultats avee quelques
gouttes seulement de teinture d'iode prises a I'intérieur.
On verse par exemple une goutte de cette temture sur
un morceau de sucre, on délaie le tout dans de l'ean

simple ou de I'eau de riz (pour former de l'iodure d’ami-

don), et l'on fait prendre le tout au malade (M. Guéneau
de Mussy). On répéte cette administration deux ou trois
fois par jour, et 'on augmente tous les jours d'une, deux
ou trois gouttes jusqu’a un maximum fixé d'avance, puis
apres quelques jours de repos, on recommence.

La teinture d’iode prise & l'intérieur agit mieux que
liodure de potassium : cette différence d’action serait due,
d'aprés M. le professeur Gubler, & ce que liode de la tein-
turese transforme en iodure de sodium, forme sous laquelle
il est mieux toléré par 1'économie, en vertu de cette /o!
d'aprés laquelle tous les composés & base de potasse
tendent & étre éliminés le plus tot possible comme hos-
tiles, en quelque sorte, & I'économie dans laquelle les
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composés de soude prédomineraient ou se trouveraient
en plus grande affinité avec les divers tissus.

L' /uile de foie de morue compte parmi les reconstituants
les plus puissants dans la scrofule, soit que cette diathése
s'associe ou non & la tuberculose. Les engorgements
ganglionnaires diminuent ou se résolvent assez rapide-
mentsous son influence. A ce titre son emploidoit prendre
place a coté de la teinture d’'iode. La teinture a cet avan-
tage sur 'huile de foie de morue de pouvoir étre adminis-
trée en toutes saisons, tandis que I'huile dégoiite certains
malades dans la saison chaude et les expose & la diarrhée.

Si les voies digestives forclionnent bien, on pourra rem-
placer I'huile de foie de morue par le sirop o'iodure de fer.

Il est encore un grand nombre de préparations pharma-
ceutigques qui conviennent dans le traitement des cons-
titutions lymphatiques, strumeuses et tuberculeuses.
Nous renvoyons aux traités spéeiaux et aux ouvrages
classiques de pathologie.

On peut faire alterner 'emploi de ces diverses prépa-
rations avec celuide certaines eaux minérales, parmi les-
quelles M. le D* N. Guéneau de Mussy recommande les
Eaux-Bonnes etles eaux dela Bourboule.« Cette derniére, »
dit cet auteur, « applicable peut-étre & un plus grand
« nombre de variétés morbides, est moins contre-indi-
« quée par l'excitation {ébrile, et a sur 'autre, en outre,
« cet avantage considérable, quelle conserve aprés le
« transport ses propriétés et sa composition chimique
« inaltérées. »

On veillera en méme temps a mettre le malade dans
de bonnes conditions hygiéniques. On favorisera la nutri-
tion par tous les moyens possibles, en modifiant conve-
nablement le régime alimentaire et en conseillant, au



besoin, aux malades le séjour dans des staiions clima- .
tériques reconnues favorables a la guérison, ou i I'amé-
lioration du lymphatisme et de la scrofule : telles sont
les stations sur les bords de la mer, & 'ouest et au sud
de la France, dans des sites abrités. On avu de la sorte
des malades qui, par le seul séjour dans ces localités, ou
ils trouvent 'air de la mer, le soleil, et 'exercice facile
en plein air, récupéraient I'appétit, prenaient de I'embon-
point et voyalent se dissiper les engorgements ganglion-
naires. _

~Lorsque la tuberculose pulmonaire complique la scro-
fule, et la domine méme, si la réaction fébrile est minime
on pourrait encore agir, surtout en vue de la secrofule,
et ne pas eraindre de conseiller le séjour dans un climat
légérement exeitant,

Dans tous les cas, lorsqu'on a reconnu l'existence
dans le thorax de ganglions notablement tuméfiés, ecoin-
cidant ou non avec 'engorgement de ganglions extra-
thoraciques, on devra se préoccuper de la diminution ou
de la résolution rapide de ces adénites sources de souf-
frances et de dangers sérieux.

L’état des ganglions intrathoraciques doit d'autant
plus préoccuper le médeein que dans certains cas, ces
organes altérés prolongent, par leur présence, la conva-
lescence de la tuberculose pulmonaire ou aménent des
récidives de plus en plus ficheuses. Chez un sujet atteint
de tuberculose pulmonaire et d'adénopathie trachéo-
bronchique, la tuberculose peut étre améliorée par les
moyens ordinaires, employés sur place, dans la localité
habitée parle malade; mais 'engorgement ganglionnaire
est quelquefois long & disparaitre. Pendant ce temps
I'hématose est troublée, la nutrition langut, et de plus il
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y a lieu de craindre des accidents de voisinage graves et
variés. Dans ces cas le séjour & la Bourboule, ete., ou
bien sur les bords de la mer, peut donner d’excellents
résultats.

Les ganglions prennent quelquefois un développe-
ment considérable, et compriment la trachée a un tel
point, que I'opération de la trachéotomie & pu se pre-
senter & l'esprit comme le seul moyen de remédier au
défaut de pénétration de l'air. L'embarras est grand
parce que la compression s’étend au loin, et qu’il est
facile de prévoir qu'on arrivera difficilement & augmenter
méme d’une minime quantité 'apport de I'air. Dans un
cas d'adénie avee compression de la trachée, Trousseau
et Amussat ont fait la trachéotomie et n’ont apporté que
peu de soulagement au malade.

Dans I'observation du D* Hayem, la trachée et le récur-
rent étaient comprimés par des fiumneurs cancéreuses gan-
glionnaires : on erut d’abord & un edéme de la glotte.
Les acces de suffocation se répéterent, I'inspiration était
rauque, sifflante, pénible, 'expiration était génée; 'aus-
cultation du larynx faisait entendre un bruit de cornage :
une sueur froide couvrait tout le front; un jour 'acces
fut violent et 'on pratiqua la trachéotomie. La canule
pénétra difficilement, et I'on vit son pavillon se dévier
fortement. Le malade revint a lui, mais il ne tarda pas
a succomber a des attaques épileptiques continuelles.

Chez le malade de Trousseau, on fut obligé d’employer
une canule de trés-petite dimension; la respiration ne
devint un peu moins difficile qu’aprés que la canule
ett franchi un obstacle. Le malade n’en succomba pas
moins.

Dans la syphilis , U'adénopathie trachéo-bronchique ,






OBSERVATIONS (1)

OBSERVATION | (avec autopsie) recueillie avec M. le Dr Parrot, a I'hopi-
tal des Enfants-Trouvés.

L'autopsie, qui est venue confirmer le diagnostic de phthisie gonglion-
naire, a &té faite et rédigée par M. Parrot. — Hypertrophie et dégé-
nérescence caséiforme des ganglions trachéo-bronchiques, cervicaux,
axillaires et mésentériques, — Gangréne du groupe ganglionnaire
intertrachéo-bronchique. — Les ganglions caséeux sont surtout abon-
dants au niveau de la bronche gauche. — Noyaux tuberculeux au
sommet des deux poumons. — Adhérences pleurales des deux cotés,
“surtout a gauche. Sérosité louche dans le péricarde. Ascite.

La nommée Favre (Maria), née le 1°" mars 1858, agée de 11 ans, entre
a linfirmerie des Enfants-Trouvés le 410 avril 1869, service de M. le
D Parrot. i

Antécédents de familie. — Son pére est mort phthisique.

A son entrée (10 avril), pouls & 128, _

Hier matin, grand mal de téte, douleur au c6té gauche du thorax,
au-dessous du sein. A vomi hier et pendant la nuit (matiéres bilieuses).
Langue blanche, séche, soif.

Rien aux poumons.

Au cOté gauche (angle externe de la machoirce), ganglion gros, mais
mou. Depuis trois ans, elle s’est apercue de celte grosseur.

Sa seeur, plus jeune qu’elle, porte dans la fosse sus-claviculaire gauche
un ganglion du volume d’une bille, mobile, indolente. — Température
rectale, 41°. ;

Cataplasme au cOlé gauche; tartre stibié, 0,02 centigr.; ipéca,
0,50 centigr. ; sirop de capillaire, 15 grammes,

12 ayril. Le vomitifa amené une évacuation abondante. Depuis, plus
de vomissements,

142 pulsations. Souffle expiratoire, surtout quand elle tousse, an ni-
veau du bord antérieur de I'aisselle. 1/2 loch blane.

Le 14. 128 pulsations. — Julep; teinture de digitale, 6 goultes ; ker-
mes, 0,015 centigr.

Souffle expiratoire dans la fosse sus-épineuse gauche.

Le 15. Souffle continu & gauche en arritre. 90 pulsations.

Le 16. 108 pulsations; le souffle est percn & la partie antérieure el
gauche. Quelques rales anx deux temps en arriere.

(1) Les six premidres observations , avec autopsie , figurent dans le

Résumé anatomo-pathologique, p. 81 et suiv., excepté toutefois I'obs, V.
Baréty. 17
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LeAT7. 120 pulsations.

Le 18. 136 pulsations. Soulfle caverneux a gauche en arriére.

Le 19. 128 pulsations. Respiration caverneuse, gargouillements a

gauche et en arriére. — Gafé, 150 gram. ; sulfate de quinine, 0,08 cent.
Le 21. 120 pulsations.

Le 23. 112 pulsations,

Le 26. 104 pulsations. Riles au sommet droit.

Le 27, Ulcération profonde au pourtour des grandes levres. Le cli-
toris parait étre presque complétement détaché. Ulcération gangréneuse
au pourlour de I'anus. — Chlorate de potasse.

9 mai. Julep avec 15 grammes de sirop diacode.,

Le 10. 116 pulsations.

Le 17, 116 pulsations.

Le 25. Les ganglionsde la partie postéro Jatérale du cou & droite sont
engorgeés ¢t douloureux depuis le 23 mai (3 jours). Geux de gauche.,
(méme région) depuis huit ]UU[‘E

Depuis le 23 mai, le ganglion, du volume d’un marmn, qui existait
depuis trois ans au niveau de I’ ;mgh: du maxillaire inférieur & gauche,
est devenu douloureux ; depuis le 23 mai aussi, sous le maxillaire 4
droite et le long du cou du méme cdté, ganglions engorgeés, d'un petit
volume. A gauche a cOlé de I'aucien ganglion, en est apparu un antre
(assez volumineux) depuis huit jours. Le long da cou,de ce méme cOLE,
depuis huit jours aussi, petits ganglions donloureux.,

Un ganglion douloureux dans I'aisselle droite. En palpant dans les
deux aines, douleur, quelques petits ganglions transversaux.

Genoux douloureux a la pression. Douleur dans les creux poplités 4 la
pression. Douleur & la pression des mollets depuis le dimanche 23 mai.
Pouls, 114, dicrote au toucher et au tracé sphygmographique. Respi-
ration, 42. Plagues de favus (godets) au front & gauche. Paleur jaundtre,
toux fréquente, crachats verts. Elle crache peu.

Elle tousse surtout depuis deux nuits. Il y a quatre jours, elle est des-
cendue dans le jardin. 1l y a huiljc-urs, elle a craché du sang mélé aux
mucosites,

Au début de sa maladie, elle a saigné du nez cing ou six fois.

Avant-hier, hier et ce matin, épistaxis. La malade est trés-faible. Les
yeines sous-culanées sonl apparentes, surlout aux mains qui sonl e'fi-
lées. Maigreur générale.

Rougeur de la pommette gauche de la largeur d'une piéce de cing
francs cn argent. La religieuse a remarque ce phénoméne depuis trois
jours, La malade se couche habituellement sur le ¢bié gauche.
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Depuis la visite du matin ou la rougeur Iu‘uxisl,ait pas, elle s’est cou-
chée un moment surde cOté gauche. Il est deux heures et demie.

Exploration de la poitrine : sommet gauche, en avant. — Percussion
douloureuse. Sonorilé. Méme signes i droite.

Il y a dix jours, bruit de pot félé qui n’existe plus aujourd’hui.

Auscultation = 1° De la voix. Retentissement, pectoriloquie.

90 De la respiration. Inspiration et expiration rudes: l'inspiration
est brusque, nette; Pexpiration n’est pas prolongée.

La toux est retentissante. Pendant la toux, on entend un ou deux
riles sibilants. Pas d'autres riles, ni pendant la loux, ni pendant la
respiration simple.

Sommet droit. — En avant, rien,

Sommet gauche. — Percussion douloureuse en arriére; sonorité, ainsi
qu's droite, mais cette sonorité n'est pas trés-accuseée.

A gauche, cette sonorité moindre, mais existant encore, se prolonge
en bas jusqu’a la partie moyenne de I'omoplate et le long de la gouttiére
épinitre sur une largeur de deux travers de doigt. Dans I'aisselle gauche,
sonorité accusée. Toute le reste, & gauche, est mat, absolument mat.

La respiration s'entend, quoique faible, dans toutes les parties plus
ou moins sonores. Dans ces points, Pinspiration est moins accusée qu’a
droite, mais elle n'offre rien de spécial dans son timbre, tandis que
I'expiration est soufflante avec un timbre un peu caverneux, quelque-
lois amphorique (1).

La 'oux n'est retentissante qu'au sommet; pas de riles.

Dans les points mats, inspiration ordinaire, mais affaiblie.

Expiration soufflante tubaire trés-intense. Voix retentissante (parait
eegophonique). Le soulfle tubaire expiratoire est surtout intense en re-
montant le long d'une ligne verticale passant un peu en dehors de la
pointe de 'omoplate.

Pas de vibrations thoraciques dans les points mals (tonjours a gauche).

Percussion de ce méme coOLé : donlourense. La malade préfére se cou-
cher sur le cOté gauche. Elle s’est couchée un instant sur le coté droit
et sa joue droite est devenue un peu plus rouge que la gauche. La nuit
elle transpire & la (éte, & la figure et an cou. Mange peu, sans beau-
coup d'appétit. Soif.

Rien au coeur.

26 mai. La religieuse nous dit que la malade se couche sur le coté
droit et que méme alors sa joue gauche rougit.

(1) On erut un moment & l'existence d'une grande caverne, et l'on
discuta méme la question de I'existence d'un hydropneumothorax,
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Plaques de favus sur le front,

Le 28. Ne prend presque plus rien. Pouls 107. .

12 juillet. OEdeme de la face. :

17 aolit. Vers les derniers jours de Juillet (23), elle a eu un érysipele
de la face, prononcé surtcut & droite, Peu de rougeur, teinte rosée,
wdéme; sensibilité trés-vive. Cet érysipele a disparu peu a peu. Les
ganglions sous-maxillaires avaient été tout d’abord trés-doulourens.

(ie matin, il nous a semblé devoir admettre la présence d'un peu de
liquide 4 la base du poumon gauche.

En haut et en arriére & gauche, expiration soufflante prononcée.

La percussion n’est douloureuse nulle part. Pas de rales. Un peu de
frottement sur le coté gauche. Les ganglions sous-maxillaires diminuent
de volume.

Le 2. Depuis quelque temps, facies albuminurique. Trés-léger nuage
dans I'urine traitée par la chaleur.

Le 2. Les ganglions cervicaux sont doulonreux et trés-gros a droite,
Pouls 124. Un peu de malité & droile en arriére.

Le 6. Le ganglion de I'angle de la machoire est abeédé. Une pelite
incision avec une lancette en fait sortir du pus assez clair, séreux.

[.e 9. Mort & midi.

Autopsie le 18 aon! 1869, & onze heures du matin, faite et rédigée par
M. Parrot.

Cavité thoracique : poumons. — Adhérences générales, surtout a
gauche. On ne peut enlever I'organe sans y laisser une portion de son
lobe inférieur.

Poumon gauche. — Le lobe supérieur parait sain dans toute son
élendue; & peine deux ou trois petits noyaux de la grosseur d’un grain
de chénevis. Le lobe inférieur est comprimé par de fausses membranes
cpaisses, mais son-tissu est souple et ne contient pas de matiére tuber-
culeuse.

On trouve a la racine des bronches, de ce coté, d'énormes ganglions
constitués par une malticre gris jaunatre, marbrée de noir, de consis-
lance presque cartilagineuse, dont quelques-uns présentent & leur centre
de petites masses plus friables, plus blanches, plus opaques, de consis-
lance platreuse, méme crétacée. Les bronches sont (rés-rouges. A la
partie postéricure de la grosse bronche gauche, immédiatement au-
dessous de la bifurcation de la trachée, on trouve une partie gangrenée.
A ce niveau, les parois de 1'esophage ramoilies et amincies, mais sans
perforation véritable ainsi qu'on I'avait cru au premier abord. Il a été
facile de s’assurer par I'élude des deux perforations qu’elles avaient éte
produites post mortem pendant les maneuvres de aulopsie.
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La partie gangrenée constitue un foyer capable de loger un petit ceuf
de poule, & parois inégales, remplie en partie de matitres gangreneuses,
situé dans le médiastin postérieur, limité en avant par la trachée et les
bronches, la racine du poumon droit, le péricarde ; en arriére, par I'ee-
sophage et Uaorte. L'aorte est intacte.

La bronche droite a paru communiquer & un premier examen avec le
foyer par un orifice situé immédiatement au-dessous de I'éperon, mais
un examen plus attentif de la piece a prouvé que cette ouverture était
arlificielle.

Le foyer gangrépeux parait di & la gangréne du gros ganglion gue
Ion trouve habituellement au-dessous de la bilurcation de [a trachée et
qui ici mangque complétement.

Au sommel du poumon droit, au niveau des adhérences, on trouve de
nombreux amas de tubercules jaunes et dans le parenchyme [ui-méme
des noyaux enchdssés dans un tissu trés-sain d’ailleurs comme e reste
du poumon.

Rien dans le lobe supérieur. Larynx sain.

Le péricarde est rempli de sérosité louche. A la base du ceeur, on
trouve des concrétions molles le long des vaisseaux. Pas d’altération de
I'endocarde pas plus que de la fibre charnue.

Cavité erdnienne. — L'encéphale est décoloré. Rien & noter d’ailleurs.

Cavité abdominale, — Ascite.

feins.— Anémiés. Quelques granulations grises en trés-petit nombre.

Rate. — Quelques rares noyaux dans le parenchyme.

Fote. — Couleur cuir neuaf. Il présente un certain nombre de plagues,
traces d’adhérences avec le diaphragme et des granulations grises au
centre -

Dans le hile du foie, on trouve des ganglions constitués par une ma-
titre jaune friable avec des points caséeux an centre.

Il 0’y a pas de tubercules dans l'intérieur de 'organe.Poids, 1,155,

Vessie, ovaires, trompes. — Rien de spécial 4 noter.

Autour du pancréas (queuej, on trouve un énorme paquet ganglion-
naire, ainst qu’autour de la veine porte qui est trés-dilatée et parait
comprimee par ces ganglions, d’olt probablement I'ascite.

Les ganglions mésentériques présentent les mémes lésions; il y en a
de gros presque comme un ceuf de poule. La masse la plus considérable
se trouve aufour de la valvule iléo-cacale. A ce niveau, la muqueuse
intestinaie est parfaitement saine, de méme au-dessus.

L'intestin est sain dans toute son étendue. On trouve dans le mésen-
tére des granulations grises.
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Les ganglions du cou, de Iaisselle présentent les mémes altérations:
ceux de 'aine sont sains,

Oss. II (personnelle). Voy. pl. VI, fig. 2, — avec autopsie.

Hypertrophie et dégénérescence tuberculeuse, a tous les degrés, des
ganglions, du médiastin, du cou, de Uaisselle droite et de 'abdomen.

Compression de la bronche gauche par un ganglion dégénéré avec luxation
en dedans de deux anneaux cartilagineuxr (Diagnostic de la compres-
sion pendant la vie).

Phthisie granuleuse avec broncho-pneumonie (plus accusée & droite
qu'a gauche).

Pleurésie double; fausses membranes organisées des deux cotés. Epan-
chement séreux a gauche.

Le nommé Galy (Vincent), agé de 44 ans, entre & 'hépital militaire
Saint-Martin le 1er février 1871 (service de M. le Dr Guibout, médecin
requis). C’est un soldat de la garde républicaine, fortement constitué.

Son pére est mort a 74 ans. Sa mére est morte, aprés l'avoir mis au
monde, des suites de couches. Il n’a ni {rére, ni sceur; personne ne tousse
parmi ses parents. Lui-méme n’avait jamais toussé avant la maladie qui
I'améne & I’hdpital, il n’avait jamais éprouvé de géne de la respiration.

A 13 ou 14 ans, il a gardé le lit pendant deux mois pour une maladie
trés-grave de laquelle il a failli mourir. Dans son enfance, il n'a eu ni
crofites dans les ¢heveux. ni maux d’yveux. Militaire depuis vingt-trois
ans, il a eu trois ou quatre blennorrhagies, la derniére en 1860. Jamais
de chancre, pas d’accident syphilitique. Il y a deux ans, douleurs mal
délimitées le long de la jambe gauche.

1¢" féyrier. Aujourd’hui, il existe un peun de géne des mouvements du
pouce de la main gauche, surtout au niveau de I'articulation métacarpo-
phalangienne. Cette géne ne saccompagoe pas de gonflemient.

En explorant les diverses parties du corps, on constate des engorge-
ments ganglionnairves divers et des cicatrices.

Ainsi dans les fosses sus-claviculaires, on découvre de chague coté
une masse ganglionnaire du volume d’un petit marron aplati, Dans la
fosse sus-claviculaire du coté droit, on voit de plus une cicatrice irré-
guliere qui a froncé la peau. Le malade ne s'est apergu de I'engorge-
ment de ces ganglions sus- claviculaires qu'a I'dge de 32 ans. Cing ans
plus tard, ces ganglions s'étant enflammeés et ayant suppure, il entra au
Val-de-Grice, ot on lui fit une incision povr donner issue au pus.

Les ganglions cervicaux latéraux sont également hypertrophiés, mais
i un moindre degré. Dans la région sous-maxillaire du coté gauche, on
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découvre aussi un ganglion du volume d’une amande. Enfin, dans l'ais-
selle droite, on sent une masse ganglionnaire de la grosseur d’'un cuf
de poule, et dont le malade n’avait méme pas jusqu’aujourd’hui soup-
conné |'existence.

Une cicatrice blanche se voil vers la partie supérieure du sternum.
Elle est adhérente i 'os. Le malade raconte que celte cicatrice est con-
sécntive & un abeés qui se serait produit & la suite d'un coup de pierre,
et il se rappelle avoir entendu dire par le médecin qui le soignait alors
qu'il y avait carie du sternum.

Get homme tousse depuis un mois; ayant considérablement perdua de
ses forces, il n’a pu faire son service depuis quinze jours. Le début de
sa maladie n’a point été brusque; il a commenceé par tousser, puis a
perdu I'appétit et a éprouvé un pen de géne de la respiration. Cetle
géne n'a fait quaugmenter jusqu'a ce jour. Il n'a eu ni frisson, ni point
de cOté, ni vomissement. Jamais de crachement de sang. Ses crachats
sont depuis un mois blancs, spumeux et d’aspect legérement gommeux.
L’expectoration est difficile. Depuis dix jours, 1l n’a pu se lever. S’il
veut marcher, il est obligé de se faire soutenir. Depuis le début de sa
maladie, il a, dit-il, notablement maigri. Aujourd’hui la face est un peu
bouffie : on lui en a fait la remarque.

Examen du thorax : pereussion, — En arriére, sonorité normale dans
tout le ¢Oté droit. En arridre et & gauche, résistance au doigt, submatité
appréciable (Cette submatité parait plus nettement accusée entre la par-
tie cupérieure du bord interne de 'omoplate et I'épine dorsale.) En avant,
sonorité sous la clavicule droite. A gauche, submatité immédiatement
sous la clavicule. Les fosses sus-claviculaires occupées par des gan-
elions hypertrophiés donnent de la matité.

Palpation. — A droite et en arriére, vibrations trés-netles. A ganche
et en arriére, vibrations trés-appréciables de haut en bas, peut-étre
moindres qu’a droite. En avant, vibrations conservées a droite el 4
gauche. A gauche,entre le bord spinal de I'omoplate et I'épine dorsale,
les vibrations sont trés-appréciables, quoique moindres que du c6té
droit.

Auscultation, — Respiration a gauche et en arriére, entre |a partie

“supérieare dubord spinal de 'omoplate et la colonne vertébrale, ainsi que

dans la fosse sus-épineuse, mais 14 & un degré moindre ; expiration sonf-
flante avec caractére presque caverneux. En avant, sous les clavicules
des deux cOtés, mais dans une plus grande étendue & gauche, Inspiration
rude. L'expiration parait prolongée & droite, muis non A gauche. Le
murmure vésiculaire est net & droite, en arriére et en avant. SaNs me-
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lange de riles. Voix manifestement retentissante, et peut-éire légkre-
ment cegophonique & gauche entre le bord spinal de I'omoplate en haut et
I’épine dorsale. Au méme niveau, on pergoit aussi un peu d’autophonie.

En arrieére et & gauche, depuis la fosse sous-épineuse jusqu’en bas,
rdles muqueux, pelits, égaux & linspiration seulement, ne changeant
pas apres la toux, disséminés uniformément en quelques points plus
fins qu’en d’autres. Dans la fosse sus épineuse gauche, on n’entend pas
de rdles. On n'en entend pas non plus en avant sous la clavicule droite;
mais sous la clavicule gauche et derriére le bord gauche du sternum,
on entend des rdles muqueux, inégaux 4 'inspiration. Expiration gé-
néralement difficile, constituée par des crachats aérés, légerement
eommenx, n’ayant jamais contenu de sang.

Ce malade tousse surtout la nuit; depuis un mois, il a presque chaque
soir un léger frisson suivi de chaleur.

Perte de I'appétit. Soif presque continuelle.

Pouls, 80. Respiration, 30. -

On prescrit un large vésicatoire & gauche et en arriére du thorax.

2 février. Matin. Prescriplion : Polion contenant extrait d'opium,
0,50 centigr. Bouillons et potages, 1 portion.

Une nouvelle exploration de la poitrine nous donne les résullats sui-
vants : en avant, 4 peu prés comme les jours précedents.

Dans la fosse sus-épineuse droite, a I'inspiration : rales muqueux.
Dans la fosse sus-épineuse gauche, & l'expiration : souffle presque am-
phorique avec quelques rares craquements pleuraux, aux deux temps de
la respiration. ‘

En arriére et & gauche, depuis I'épine de 'omoplate jusqu'a la base du
thorax, on entend 2 Uinspiration un assez grand nombre de rales mu-
queux fins. Sur la partie latérale gauche, au-dessus de Paisselle les
rhonehus humides vont en augmentant de nombre et d’intensité a mesure
qu'on avance vers la base de la poitrine: ils sont sous I'oreille el ne
paraissent nullement éloignés. Si le malade tousse, on E[l}ﬂlld gue]gues
riles sibilants aux deux temps. Les rales précédemmaulmgualeF dlEPH."
raissent pendant latoux pour étre entendus de nouveau sans |11gd1ﬁcaltﬂn
lorsqu’elle a cessé. Ges ralesn’ont dailleurs pas varie depuis hier.

A droite et en arriére, pas de rales.

L’auscultation de la voix donne les mémes résultats qu'hier. :

A la palpation, on constate que les yibrations thoraciques cmstent‘des
denx cOLés, mais elles semblent un peu moindres a gauche, exceple au
niveau de la fosse sus-épineuse, ol elles sont & peine pergues.

3 féyrier, matin. Crachats écumeux, légerement VISqUEUS. A ces
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crachats en sont mélés d’autres non limités, opaques et d’une coloration
vert-pomme. Gelte expectoraticn est modérement abondante.

Soir. Percussion : en avant, comme les jours précédents. En arriére,
un peu de dureté au doigt & la base du poumon gauche.

Auseultation. — En avant, quelques rales a linspiration, du cOlé
gauche: & droite, rdles muqueux fins, un peu plus nombreux. Ges rales
diminuent de nombre et d’intensité aprés la tounx.

En arriére, on entend toujours I'expiration soufflante avec un carac-
tere amphorique, tubaire tout au moins, dans la fosse sus-¢pineuse
gauche et dans I'intervalle qui sépare le bord spinal de 'omoplate du
méme coté de la colonne vertébrale. A droite, rien d’analogue en aucun
point.

A gauche, sur les cotés et en arriere, depuis I'épine de I'omoplate
jusqu’a la base du thorax, mémes riles qu'hier et les jours précédents.
Murmure vésiculaire un peu plus. faible qu’a droite, tenant peut-étre a
de la pleurésie.

A droite et en arriére, tout 4 fait vers la base, qnelques riles hu
mides fins & I'inspiration.

Aux deux sommets, la voix est légérement retentissante.

Les vibrations thoraciques sont égales des deux cotés.

Dés que le malade fait un effort, dés qu'il veut s’asseoir dans son lit
ou faire quelques pas, il est pris d'une grande oppression, et cela de-
puis dix jours. Décubilus indifférent. Pas de dysphagie. Pas d’accés de suf-
[ocation.

On ne pergoit aucun sifflerent laryngé on trachéal, soit 4 distance,
soit de prés. Pas d’orthopnée.

Depuis P'application du dernier vésicatoire le malade respire mieux.

Le 4, malin. Crachats semblables & ceux d’hier. On y voit de plus un
filet de sang.

Soir. A labase du poumon droit, en arritre, pas de riles, mais relen-
tissement affaibli des riles existant & gauche.

A gauche et en arritre, les rdles sont aujourd’hui plus nombreux et
plus étendus. Le murmure respiratoire est manifestement moins intense
partout & gauche qu'a droite. Dans la fosse sus- épineuse droite, on en-
!em] aujourd’hut & Pinspiration quelques riles muqueax moyens et peu
- Intenses. Vers le sommet gauche, la voix est plus retentissante qu’au
sommet droif. Lexpiration soufflante a peut-étre moins d'intensité an-
jourd’hui,

A la percussion, on constate une sonorité egale des deux cbtés en
arriere.
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Le B, soir. Ghaleur, fréquence du pouls, face injectée. Constipation:
ventre tendu, ballonné.

Prescription. — 1 pilule d'opium, 0,05 eentigr. ; lavement purgatif.

Le 6, matin. Le lavement purgatif a déterminé plusieurs selles.
Anxiété. Grachats spumeux d’un jaune sale.

Soir. Un peu d’oppression. Respiration, 46. Pouls, 86.

A droite et en arriére, vers la base, sur une hauteur de trois a (quatre
travers de doigt, ainsi que le long du coté droit, dans la moitié de la
hauteur da poumon, rales humides moyens, a l'inspiration. A la per-
cassion, un peu de malité seulement en bas, vers la colonne vertéhrale
du méme coté droil.

En avant, sous la clavicule droite, sur une étendue verticale de denx
d trois travers de doigt, submatité et tonalité élevée. A Iausenltation,
on entend quelques craquements & I'inspiration. De plus, celt inspira-
tion est rude, comme sou(flante, & mesure surtout qu’on s'éloigne de la
clavicule pour se rapprocher de la base. (Cette rudesse de I'inspiration
existait les jours précédents.) A gauche, sonorité, mais abaissement du
ton. Quelques craquements & I'inspiration.

Prescription. — Opium, 0,05 centigr.

Le7. Oppression. Respiration, 40. Pouls, 100, dicrote. — Prescrip-
tion : vésicatoire 4 droile en arriére et 4 la base.

Le 8, matin. Oppression. Voix un peu bréve, face légérement vio-
lacée.

Soir. Légere amélioration accusée par le malade. Crachals épais,
opaques, verts jaunatres au fond. A lasurface, ces crachats sont un peu
adrés.

Le 9. Crachats épais, opaques, d'un jaune sale, terreux, de mauvaise
odear. Bouche séche. Aprés s’étre couché sur le cOté gauche, le malade
a la moitié gauche de la face cedématiée.

Le malade a notablement maigri depuis son entrée & I'hdpital. En
arriere, & la base droite, matité relative ; & Pauscualtation, réles fins 3
’inspiration. Inspiration soufflante dans une étendue comparable i celle
d'une piece de cing francs en argent. Autour de ce point, riles sous-
crépitants moyens. Ges rales vont en diminuant vers le haat et ne s'en-
tendent plus dans la fosse sus-¢pineuse. (Pneumonie.)

Enarriére, & la base gauche, dureté an doigt, mais son persistant. A
I'auscultation, il existe toujours des rdles humides, & I'inspiration sur-
tout, moyens par places, fins en d’autres.

En avant et & droite, submatité, rdles humides, fins & 'inspiration.
(ielle-ci est rude. A pauche, riles secs.
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Toux et expectoration difficiles. Aucun des ganglions enifg?rgés n’est
douloureux. — Preseription : vésicatoire & gauche et en arriere.

Le 10, matin. Crachats abondants, ’nn jaune sale, mélés de crachats
rougeatres. Dyspnée. Voix bréve.

Soir. A droite, en deux points, vers la base en arriére et vers la base
sur la partie latérale, riles humides fins I'inspiration. Gﬁlﬁe-ci_est
soufflante. Matité relative sur les mémes pointc. Dans les autres points
du coté droit, rdles moyens.

A gauche et en arriére, un pen plus de sonorité qu'a droite. Dans les
Lrois quarls inférieurs de la poitrine de ce colé gauche, rales moyens,
s'entendant aux deux temps de la respiration.

OEdéme des mains et des poignels; edéme des deux pieds.

Face amaigrie, violacée sur les levres, les paupiéres, les ailes du nez
el les pommettes. Ganglions non douloureux.

Mort le 10 février i onze heures du matin.

Autopsie le 11 février 1871 & deux heures et demie par un temps
trés-froid.

(Cavité thoracigue. — Péricarde sain, rien dans sa cavite.

Ceeur un peu flasque; ses cavités renferment un peu de sang rouge
noiratre, diffluent, surtout dans Uoreillette droite. Rien du cOté des val-
vules et de la séreuse endocardique. A la base du ventricule gauche et
navant, petite tache hémorrgagique. Sur le devant de Ioreillette gauche,
pelite plaque présentant un piqueté hémorrhagique.

La cavité pleurale du coté gauche est remplie par de la sérosité ci-
trine ; le poumon est légérement affaissé.

L cavité pleurale du coté droit est tout entiére occupée par le pou-
mon droit.

Le sommet, la moilié supérieure du coté externe et les deux tiers de
la partie postérieure du poamon gauche sont reliés a la parol costale par
des adhérences filamenteuses, fermes, résistantes et vasculaires.

Au niveau de ces adhérences, le poumon est recouvert d'une fausse
membrane mince, résistante, organisée. Un petit faisceau de filaments
membraneux unit un point de la base du poumon au diaphragme.

Presque toute la partie antérieure, le sommet, la moitié du cOté ex-
terne et de la partie postérieure du poumon droit, sont unis & la paroi
costale pas des fausses membranes identiques & celles du cOté gauche.
Dans la.scissure interlobulaire, quelques faibles adhérences, de méme
(qu’entre le péricarde et le poumon.

Poumon gauche. — Violacé, un peu revenu sur lui-méme. Sa surface,
dans les points que ne recouvrent pas les fausses membranes on au-
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dessous d’elles, est parsemée de granulations grises de la grosseur de
petites téles d’épingles, faisant une tris-légere saillie, appréciable sur-
tout au toucher. Coupé” de haut en bas et en divers points, ce poumon
présente partout le méme aspect : sur un fond rouge sombre, on trouve
parsemées et trés-rapprochées d'innombrables granulations jaundtres
et grises, arrondies, consistantes, adhérentes, faisant saillie. Si on
presse le poumon, on voit que,malgré la consistance lardacée de son
parenchyme, le doigt y pénélre assez facilement el que le tissu pulmo-
naire se laisse déchirer. Gette pression fait sourdre un liquide rous-
satre, légerement écumeux. Un morceau de ce poumon mis dans I'eau
surnage.

Examiné attentivement, on y voit un certain nombre de noyaux de
pneumonie lobulaire disséminés et clair-semés, un peu plus abondants
vers le sommet. Ces noyaux de pneumonie lobulaire sont du reste ma-
nifestes a la surface du poumon. A la coupe, ils sont caraclérisés par
une couleur rouge-acajou, et les intervalles qui existent entre eux sont
violacés et foncés par le fait de la congestion.

En pressant ces noyaux de pneumonie, on en fait sourdre un peu de
liquide mélé de quelques bulles d’air extrémement fines. Le poumon ne
crépite pas & leur niveaus il crépite au contraire dans les intervalles.

Poumon droit. — Contrairement au poumon gauche, le droit n’est
point revenu sur lui-méme ; il est aussi d'un violet plus clair; sa sur-
face est lisse, mais présente le méme aspect au point de vue des granu-
lations.

Goupé en différents sens, on voit qu'il est farci de petites granula-
tions tuberculeuses comme le poumon gauche.

Entre ces granulations, le parenchyme est rouge foncé, plus consis-
tant encore que du coté gauche, mais se déchirant un peu plus facile-
ment quoique avec une certaine peine. En le pressant, on en fait sonrdre
A peine un pea de liquide rougeatre non aéré. Un morceau mis dans
I'can surnage.

Dans les deux sommets, la palpation fait percevoir de petites nodo-
sités plus grosses que les granulations isolées et disséminges dans le
reste du parenchyme pulmonaire. La plévre pariélale présente, outre
les fausses membranes organisées correspondantes & celles de la pléevre
viscérale, beaucoup de petites franges disposées par pelits groupes
d’aspect rougeatre et chagriné, faisant une saillie de /241 millimétrr:.
Vers la colonne vertébrale et le long de I'aorle de chaque cOle, on voil
sur la plévre, qui se réfléchit des poumons sur la cage thoracique, de
nombreuses petites granulations grises correspondant & une chaine de
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aros ganglions qui bordent 'aorte sur une largeur de 3 4 4 centimé-
tres.

(ranglions thoraciques. — 11 existe des ganglions hypertrophiés ou
dégénérés dans le médiastin antérieur el dans le médiastin poslérieur.
Ceux du médiastin postérieur forment une chaine de chagque c6té de
PPaorte. Ils varient du volume d'un pois & celui d'une aveline ou d’une
amande de cacao. Un assez grand unombre sont accolés et forment de
veritables masses unies par nn tissu fibrenx, résistant et trés-adhérent.
A la coupe, la plupart de ces ganglions présentent sur un fond d’un gris
rosé des ilots jaundtres composés de trés-fines granulations constituant
un sablé et de quelques granulations jaundtres qui paraissent tubercu-
leuses.

A 1 décimétre environ au-dessous de la premiére vertébre dorsale,
on voit sur la colonne verlébrale, de chaque coté de la partie moyenne
du ligament vértébral commun antérieur, une saillie jaundtre et lisse,
de la grosseur d’un petit marron & droite et d’'une aveline & gauche. Ce
sont de pelites cavités pleines d’un pus crémeux. A droite, le corps ver-
tébral correspondant parait lésé superficiellement. :

Dans le médiastin antérieur, en avant et de chaque cOté de la trachée,
se trouvent de nombreux ganglions mobiles dans le tissu cellulaire, da
volume d’an gros pois ou d’'une noisette ou encore d’une aveline. Leur
couleur est noire ou noir marbré de gris roussitre; quelques-uns
ont un noyau caséeux, d'un jaune clair, enfermé dans une coque. Leur
consistance est molle, quelquefois cependant elle est dure. Ils sont
coustitués par trois substances différentes : 'une noire, la seconde ca-
séeuse, la derniére crétacée, pierreuse.

La matiere caséeuse, crélacée ou pierreuse se trouve toujours dans
une coque fibreuse arrondie. De ces ganglions il en est qui noirs A la
peripherie offrent au centre un noyau de matiére caséeuse, gros comme
un grain de millet et entre ce point central et la périphérie noire un
aspect blane grisatre. La, le tissu est assez résistant, comme Vest celoi -
d’un ganglion injecté ov & peu prés. Au lieu d’un noyau caséeux, mou,
on peut trouver un noyau crétacé, pierreux lui-méme au centre, le
tout entouré d'une coque fibreuse, de telle sorte que de la périphérie au
centre on peut trouver dans un méme ganglion tous les degrés de la
déglenerﬂscen-::e caseiforme : coque fibreuse, état caséeux résistant, état
caseeux mou, etat sablé, concrétion pierreuse.

En rapport avec les bronches, se trouvent aussi des ganglions. Le
rapport le plus remarquable existe entre la bronehe gauche et un gan-
glion du volume d'un gros pois. Ce ganglion était situé A la partie su-
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perieure de la racine de la bronche ; il repoussait vers la cavité deux
anneaux naturellement soudés. Ce donble anneau cartilgineux était donc
luxé en dedans et de plus atrophié, ainsi qu'il résulte de sa comparaison
avec les antres anneaux de la bronche. Outre la portion noire et la por-
tion caséeuse qui le conslituent, ce ganglion présente & sa périphérie
une partie lardacée, consistante, un peu fibreuse (1).

CG’est aprés une minutieuse dissection que je découvris ce ganglion.
J'avais du reste é1é amené A croire & une compression de la bronche
gauche d'aprés les signes fournis par I'anscultation. (Oppression facile,
souffle (ubaire de timbre un peu variable, persistant & Pexpiration dans
la fosse sus-épineuse gauche, surtout prés de la colonne vertébrale et
en haut entre le bord spinal de 'omoplate et la colonne vertébrale. De
plus, murmure respiratoire un peu plus faible 4 gauche qu’a droite.
Enfin, engorgement et cicatrices ganglionnaires au cou et bouffissure
de la face par moment.)

Auprés de ce ganglion et de chajque coté en existaient d’autres en
assez grand nombre, noirs, mobiles, dont quelques-uns avaient un noyau
caseéeux, el qui étaient en rapport avec les brooches, surtout en haut,
en bas et en avant.

Au niveau méme du hile des poumons, on voit quelques ganglions du
volume d’'un pois ou d'une aveline ; leur couleur est noire, leur consis-
tance molle, Ils sont moins nombreux & droite qu’a gauche et sans rap-
porl bien direct-avec les divisions bronchiques. A gauche, on trouve
trois ganglions noirs et mollasses, du volume d’une aveline, entourant la
division inféricure de la bronche gauche, -appliqués immédiatement
contre ses parois, mais cependant mobiles. (Il est prebable que pendant
I'expiration, ee rapport devenait plus intime, vu la pression que les
ganglions et les parois bronchiques subissaient d’une parl de la paroi
thoracique ct d'autre part de 'air contenu dans les bronches.)

(ranglions du cou. — Il existe : 1° a Pangle de la méachoire du cote
gauche un ganglion ferme, consistant, du volume d'une grosse aveline;
2° dans la fosse sus-claviculaire gauche et le long du coun, sous le muscle
sterno-cléido-mastoidien da méme cOLé, une quinzaine de ganglions du
volume d’'une amande, peu consistanls, d’une coloration jaune clair &
la surface et & la coupe. La plupart sont dégénérés. Toutle ou presque
toute leur masse est composée d'une substance jaune clair, un peu
grise, au centre de laquelle est un noyau plus blanchdtre trés-volumi-
neux. A la périphérie exisle une coque ou zone mince en certains points,
plus épaisse en d’aulres, de matiére ganglionnaire d'un violet clair. Le
noyau blanc jaunatre pent étre déchiré facilement, le reste ré-iste. Quel-

(1) Voyez, pl. VI, fig. 2,
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ques-uns de ces ganglions sont au contraire rouges el présentent a la
coupe ou bien un piqueté rouge foncé, ou bien vers un point de la péri-
phérie une sorte de noyau rouge foncé, peut-étre point de départ de la
dégénérescence. Trois ou quatre de ceux que I'on trouve dans le triangle
sus-claviculaire sont réduits & une coque fibreuse remplie de matiére
tout & fait caséeuse ou de matiére puriforme, crémeuse, qui s'écoule deés
que le scalpel a piqué la coque. Ce pus erémeux est mélé a des trainées
roussatres.

Du cOté droit du con, on trouve aussi des ganglions, mais moins gros.
Les uns sont rouges, les auires dégeéncérés, comme a gauche, mais ici la
dégénerescence est un peu plus avancee.

En bas, de méme qu’a gauche, deux ou trois ganglions, élant piqués,
onl donné issue a du pus crémeux (7).

Au niveau de la cicatrice cutanée, les ganglions, au nombre de 5 ou 6,
et du volume d’un gros pois a celui d'un grain de mil, sont pierreux.
Le noyau possede en son centre de la matiére semblable a du platre. Ce

noyau constitue a lui seul tout le ganglion ou bien il est entouré de ma-
tiere crélacée.

Ganglions de Paisselle. — A droite, 7 ou 8 masses de différentes gros-
seurs. Presque toute la masse ganglionnaire est jaune clair, assez con-
sistante, non (riable, excepté au niveau des parties centrales qui sont
plus blanches. En certains poinls de la périphérie, existent des traces
d'un engorgement simple des ganglions ; ces peinls sont d'un violet
clair,

L'ensemble de ces ganglions équivaul au volume d'une pomme
reinette.

Cavité abdominale. — Rien dans Ie péritoine.

Rate. — Doublée de volume, assez ferme.

Foie. — Volumineux et gros. Vésicule biliaire trés-distendue, du vo-
lume d’une poire (cuissette). Elle est de couleur vert sombre.

Pancréas. — Sain.

Reins. — Congeslionnés. Le pauche Pest plus que le droit. A la sur-
face, ils offrent tous deux un assez grand nombre de taches jaunilres
entources d'un liséré rouge. A la coupe, ces taches pénétrent en coin
dans la substance rénale. Vers la partie supérieure du rein gauche
existe un petit kyste transparent, du volume d’un petit pois.

Sqr chacun des reins, la section permet de constater, outre la con-
gestion, une sorte de noyau jaundire, un infarctus siégeant sur le milieu
d’une pyramide. Au sommet de presque toutes les pyramides, on voit
quelques pelits groupes de fines granulations d*un jaune clair,
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dun emphysémateux. Les ecreux sus ‘et sous-claviculaires ont dis-
]]EII"LL :

A la percussion on éprouve une résistance légére sous le doigt, du
cOté gauche et une submatité assez marqueée.

Rien d’appréciable du coté droit.

A I'auscultation, inspiration rude, expiration prolongeée.

Rales sous-crépitants trés-nombreux dans toute l2 hauteur du pou-
mon gauche et d la base du poumon droit.

Pas d’expectoration.

Le ventre est légérement ballonné, pas de diarrhée, appétil nul.

Rien d’appréciable au cceur.

Le diagnostic de phthisie aigué est porte.

Pendant plusieurs jours, Pétat du malade parut s'améliorer, bien que
tous les symptomes décrits plus haut se fussent accentués. Gest alors
que survinrent de nouvelles attaques de dyspnée qui, les premiers jours,
ne se renouvelérent qu'a des intervalles assez éloignés. Le ballonne-
ment du ventre alla progressivement en augmentant, sans douleurs du
reste, et on put constater une légére ascite. Pas d’albumine dans les
urines.

Le 21 mai. Les jambes commencerent & enfler, la face devint pale et
houffie, el une diarrhée s'établit qui ne put étre arrétée. La dyspnée qui
n’apparaissait que sous forme d’attaques, devint permanente.

Le 25. Le malade est pris d’'une aphonie presque compléte.

La dyspnée était tellement intense que je n’osai pratiquer I'examen
laryngoscopique. En présence de ce nouveau symptome, survenu subi-
tement, je pensais 4 la compression possible des récurrents par des
tumeurs ganglionnaires. On pratiqua de nouveau la percussion et on
trouva alors une matité assez considérable en avant, limitée an manu-
brium sternal. En arriére, matité presque compléte au niveau des pre-
miéres vertébres dorsales.

En ce point, a l'auscultation, expiration trés-rude et prolongée.
Sous I'influence de I'iodure de potassium prescrit au malade, il se pro-
duisit une légere amélioration.

La voix revint au bout de deux jours, mais elle n’avait plus le méme
timbre, elle était plus ranque.

La dyspnée parut s’apaiser un peu, mais elle revint par accés, ainsi
que cela se passait des le début de la maladie. Ces accés se rapprocht-
rent de plus en plus tout en devenant plus intenses. Le malade ne pou-

vait plus demeurer dans son lit. Le 3 juin il mourut asphyxié pendant
un de ces acces.

Baréty, 18
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(créche), a I'Hotel- Dieu, le 20 janvier 1874 (service de M. le D* Guéneau
de Mussy).

Le pére est malade de la poitrine. La mérea été rachitique, elle aélé
nouée, dit-elle. Pendant septans elle a eu des maux d’yeux qui lui ont
laissé des taies. Réglée 4 20 ans et 3 mois elle se marie et va habiter
I’Afrique ol elle a successivement : le tenia, les fitvres intermittentes,
la fievre typhoide, la dysentérie. Elle revient & Paris, la elle a des dou-
leurs, qu'elle zroit rhumatismales, jusqu’a sa grossesse ; elles siégent
principalement dans les tibias et & la téte et sont vives surtout la nuit,
Depuis un an elle porte sur I'olécrane gauche une exostose trés-doulou-
reuse & la pression. L'articulation est gonflée, empitée... le membre
ne peut étre mis en extension compléte. Pas de maux de gorge; ses
cheveux tombent.

Avant celui-ci cette femme a en T enfants, dont un seul est arrivé
vivant, Les 3 premiers, il y a 12, 41 et 10 ans, n’étaient pas a terme.
Elle acecoucha du quatriéme sans secours, en plein champ; il mourut
faute de secours. Le cinquiéme (seule survivante) a 7 ans aujourd’hui,
Elle est d’'une mauvaise santé et a des conjonctivites, le muguet. Enfin
les deux derniers sont arrivés 'un & 5 mois, l'autre & 7 mois.

Celui-ci est néd terme il y a 8 mois, aprés un accouchement facile. Il
eul pendant lo premiére semaine de fortes coliques; ses maliéres étaient
verltes (liarrhée). Depuis il s'était trés-bien porté jusqu’a I'dge de 7 mois.
A cette époque il eut chaque nuit une fievre intense. Sa mére remar-
quait qu'il se frottait continuellement 'eeil et le nez au point de s'écor-
cher, il criait trés-fort toute la nuit. Vers le sixieme jour il fut pris
d’écoulements abondants par le nez, la mére salissait une serviette par
jour pour I'essuyer. Le liquide qui s’écoulait élait jaune citrin, il s’y
trouvait des filaments de sang qui augmentaient chaque jour, cela dura
trois semaines; alors pendant deux jours I'éconlement devint presque
exclusivement sanguin et s'arréta, la meére lui avait fait des fumigations
d’eau de noyer. A partir de ce moment il se mit & tousser par quintes,
souvent il vomissait en toussant. La mére retirait de sa bouche un li-
quide verdatre, épais. Il vomissait aussi en dehors des quintes un li-
quide jaunitre, fluide. Pendant huil jours il avait eu une forte diarrhée
que I'on avail arrélée il y a quinze jours avec des lavements ami-
donnés, '

Entré le 20 janvier. A P'auscultatior, on entend A droile un souftle
sans rales, le son est mat & la percussion & droite (sommetou moitié sy-
périeure du poumon).

Adénite cervicale latérale légire.
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L’enfant avale difficilement; on ne voit rien d’arnormal dans le pha-
rynx, les yeux sont hagards,constamment ouverts, la prunelle droite est
plus dilatée.

Au-dessus de I'oreille gauche il porte une crofite recouvrant une pe-
tite ulcération qui s’est montrée il y a quinze jours.

21 janvier. Il a été pris vers une heure de convulsions qui durérent
trois quarts d’heure.

Le pouls est d’une fréquence remarquable.

Le 23. Hier a 4 heures les convulsions ont recommence, I'enfant
est mort pendant la crise.

Encéphale. — Dure-mére adhérente partout au crane.

Infiltration sous-arachnoidienne trés-abondante. Le liquide sous-ara-
chnoidien est de la sérosité généralement claire, mais comme gélati-
neuse et vert-pomme clair, en avant de I'extrémité antérieure des lobes
moyens et surtout dans la scissure de Sylvius.

La pie-mére est partout trés-injectée. On voit notamment de nom-
breuses stries vascalaires sur le chiasma et les nerfs optiques dans la ca-
yité cranienne,

Sur la surface du cerveau et du cervelet on voit en divers points des
plaques d’un jaune clair, consistantes, avec un léger relief, faisant corps
avec les méninges encéphaliques et pénétrant dans la substance péri-
phérique de I'encéphale. On trouve ces plaques aussi bien & la surface
convexe qu’a la base de Pencéphale, on en trouve au moins 7 ou 8 au
cervean et 5 ou 6 sur le cervelet. elles ont I’6tendue d’une grosse len-
tille au plus.Deux de ces plaques sont situées sur la face interhémisphé-
rique du coté cervical droit. La plupart existent d’ailleurs sur I'hémi-
sphére droit. Gelui-ci sur sa face externe en présente un trés-grand
nombre formant un groupe de U'étendue de quelques centimétres, elles
sont ainsi réparties et disposées. Au centre et correspondant aux 2 ou 3
sillons du cerveau une trainée irréguliére jaune vert-pomme clair et tout
autour un semis de petites plaques de diverse élendue, ayant au plus
- P’étendue d’une lentille et an moins ceile d'un grain de millet. Toutes
res plaques font une légere saillie et sont reproduites exactement sur la
partie correspondante de la dure-mére (rien sur le crdne dans les points
correspondants). Toutes ces plaques pénétrent dans la substance grise
du cerveau et forment parle faitde petites nodosités d’aspect caséeux. I
an est de méme des autres plaques signalées. Nous signalerons speciale-
ment du cOté du cervelet une tumeur analogue 4 celle décrite, superfi-
cielle, du volume d’un gros pois, située en avant et & la partie moyenne
de la face inférieure du cervelet et une tumeur semblabie entourée d'une
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petite zone étroite violacée rouge, dans I'épaisseur méme de la moilié
droite de la protubérance annulaire. Enfin sur la coupe la prolubérance
paraissaif rosée.

Les parties centrales du cerveau étaient ramollies.

Cavité thoracique. — La surface des deux poumons est formée de
granulations grises bleudtres, demi-transparentes, miliaires. Ges granula-
tions existent trés-nombreuses dans I'épaisseur du parenchyme des
deux colés.

Le sommet du poumon droit, consistant, adhére intimement a la
plévre pariétale sur presque tounte son étendue. Celte adhérence est
indestructible.

Vers la périphérie en dehors et en arriére du lobe supérieur, on voit
deux gros et principaux noyaux caséeux jaunatres entourés de nom-
breuses granulations & trois périodes de développement, les unes grises
demi-transparentes (rares), d’autres grises demi-transparentes & la péri-
phérie, opaques, jaundtres au centre (un peu plus nombreuses),les autres
enfin (la plupart) jaunatres pales, plus ou moins confluentes, quelques-
unes attenantes et confondues avec les masses jaundtres décrites. Vers
le hile, on voit une masse ovalaire jaundtlre caséeuse siluée entre deux
sections de bronches, c’est la moitié interne d’'un ganglion caséeux situé
précisément dans I'angle de séparation de deux ramifications bronchiques
et que I'on retrouve figuré planche v. Dansla fig. 12, il est visiblement
sitlué entre les deux principales divisions de la bronche droite (marqué
par un pointillé).

Au centre du lobe supérieur et aux dépens de la masse caséense se
voit une cavité anfractueuse du volume d’'une noiselte,ne communiquant
pas visiblement avec les bronches.

Plévres. — La plévre droite seule présente des granulations grises
demi-transparentes et quelques noyaux d’un jaune clair irréguliérement
arrondis, du volume de pois aplatis legérement.

Les ganglions trachéo-bronchiques sont tous hypertrophiés, la plu=
part caséeux, offrant la méme couleur jaune pile et la méme consis-
tance (assez ferme) des masses uniformes du lobe supérieur du poumon
droit. Un détail important aremarquer, c'estque 'hypertrophie et la dé-
genérescence des ganglions trachéo-bronchiques sont beaucoup plus ac~
cusées du coté du poumon dont le sommet droit offre plusieurs aros
noyaux caséeux, que du coté du poumon gauche. On peut s'en assurer
en examinant la planche v.

La planche v, fig. 4 et 2, montre la situation et le volume exict de
ces ganglions vus par la face antérieure el par la face posté-
rieure,
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D'une maniére générale tous les angles formés par une division des
bronches sonl occupés par un ganglion (ici caséeux) jusque dans I'inté-
rieur du hile pulmonaire.

Trois principaux ganglions ou groupes de ganglions méritent il‘:i une
altention particuliére, ce sont :

1% Un groupe ganglionnaire situé dans I'angle formé par la division
de la trachée en deux bronches (charnu, rouge, adhérent aux bronches).

2° Un pelit groupe situé en arriére de celui-ci, dont il est séparé
par 'esophage. Celle situation de I';sophage entre deux groupes de
ganglions, non caséeux, rouges, puis congestionnés réceminent, expli-
querait peut-étre la géne de la déglutition constatée chez cet enfant, A
moins d'attribuer cette géne & une paresse musculaire par 'influence
des lésions cérébrales.

3o Enfin un gros ganglion caséeux avec d'autres attenant qui occupe
la partie supérieure et antérieure de la bronche principale droite et la
face latérale el antérieure de la trachée, se prolongeant jusque derriére
la crosse aortique qui se creuse une gouttidre sur cette masse, un gan-
glion caséeux altenant & la face antérieure de ce gros ganglion caséeux
(bronchique, etc.) se trouve placé dans 'angle qui forme la division de
la veine cave supérieure en deux trones veineux brachio-céphaliques,
(pl. v, fig. 1). Quelques ganglions, les uns ronges, charnus, aplatis, les
autres caséeux, existent entre la crosse aortiqueet le tronc veineux bra-
chin-céphalique gauche; celui-ci se creuse un sillon sur eux. Le (rone
brachio-céphalique droit s’appuie sur lafaceantérieure du gros ganglion
caséeux sus-bronchique droit situé entre ce gros ganglion et celui qui lui
est attenant etse trouve placé dans 'angle qui sépare les deux trones
yeineux.

Le gros ganglion caséeux sus-bronchique est intéressant a considérer
au point de vue de ses rapports avec la trachée et la bronche droite. I
adhére intimement a la face externe de leurs cartilages qu'il déprime.
Sur une coupe de ce ganglion et de la trachée prés de sa bifurcation
(planche v, fig. 3 et 4), on peut apprécier le genre et le degré de dé-
formation qu’ont subis la trachée et la bronche droite. Au lieu d’une ca-
vilé arrondie régulidrement, on trouve ld une cavité de forme (rian-
grulaire par suite de Paplatissement qu’ont subi les anneaux cartilagi-
neux. La muqueuse de la trachée et des bronches est partout d'un
rouge vif.

Le gros ganglion dont nous venonsde parler est séparé de la bronche
droile vers sa partie externe par la veine azygos qui contourne cetle
hronche et se porte en arriére et en bas; cette veine ne parait avoir
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subi aueune compression, car la surface du ganglion est déprimée & son

nivean.
Que deviennent les nerfs phréniques et les nerfs pneumogastri-

ques ? ‘
Les nerfs phréniques passent au-devant de 'ensemble des ganglions

et ne paraissent subir aucune compression.

Les nerfs pneumogastriques offrent des rapports intéressants.

Nerf vague droit, — 1l est plus gros que le gauche. D’abord situé
entre la face postéro-externe de la carotide droite et une chaine gan-
glionnaire ascendante caséeuse, superposée au gros ganglion caséeux
sus-bronchique droit, il se porte en arriére en contournant la face su-
périeure de ce ganglion, puis se porte en bas le long de la face posté-
rieure de ce ganglion auquel il adhére d’une fagon intime. au point
qu'on a beaucoup de peine & I'en détacher avec 'aide d'une pince et
d’un scalpel, puis arrivé au niveau de la face postérieure de la bronche
droite, il se divise en plusieurs rameaus.

Nerf vague gauche. — D’abord situé en avant d’une chaine gan-
glionnaire (caséeuse) ascendante situce entre la carotide gauche et ia
sous -claviére, il se porte bientdt en arriére séparé dela face supérieure
de la bronche gauche par une trainée de ganglions caséeux qui se trouve
a cheval le long de la face supérieure de cette hronche, puis descend en

arriére.

RAPPORTS des principaux ganglions ou groupes ganglionnaires.

1® Ganglion sus-bronchigue droit. — Ce ganglion arrondi, caséenx a
le volume d'une pelite noix. Il est situé dans I'angle oblvs que forme en
haut et en dehors la trashée (bord externe de la trachée) et la bronche
droiie (bord supérieur).

Il est en rapport avec la face anléro-externe des derniers anneaux de
la trachée et la face aniéro-supérieure externe des anneaux de lu bron-
che droite correspondante (V. planche v, fig. 1, 2).

En dehors il est en rapport avec la face interne du poumon droit et
la 4 division ascendante de la bronche principale droite.

Enarriere, ce ganglion ne dépasse pas le plan qui passe par la por-
tion membraneuse de la trachée, il est en rapport : 1° avec la pariie
postérieure (bord rachidien) du poumon droit; 2° avec une portion de la
chaine ganglionnaire ascendante latérale droite de la trachée ; 30 le
pneumogastrique quile contoarne et lui adhire intimement,

En bas, il est en rapport avee I'angle rentrant que forme supérieure -
ment la bronche droite avee la premidre division bronchique ascen-
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dante, et ld, avec la veine azygos qui se porte en arriére puis en
bas.

En haut, il est en rapport avece la chaine ganglionnaire trachéale laté-
rale droite.

En avant, avec un gangliou du volume d’un trés-gros pois qui s'insi-
nue entre les deux troncs veineux brachio-céphaliques au niveau de
leur anglerentrant de séparation, etavee le tronc veineux brachio-cépha-
lique droit qui le sépare d’une petite chaine ganglionnaire située en
avant d’elle.

Il résulte de tous ces rapports, que ce gros ganglion est & cheval sur
la trachée, la bronche droite et la premiére division ascendante, sur
I'angle rentrant formé par le tronc-veineux, brachio-céphalique et la
veine azygos, enfin, par le ganglion anlérieur qui en dépend sur Pangle
rentrant formé par le tronc veineux brachio-céphalique droit et par le
gauche, on mieux la veine thyroidienne.

20 Le groupe ganglionnaire interbronchique trachéal ou intértrachéo-
bronchique, de consistance et d'aspect généralement charnus, occupe
exactement 'espace angulaire laissé an bas par la division de la trachée.
Il est &t cheval sur la face inférieure des deux bronches auxquelles il
adhére assez fortement, il forme un carré allongé qui se porte beaucoup
plus & droite qu'a gauche le long de la bronehe correspondante.

Il est en rapport, en avant, avec les oreillettes et les veines pulmo-
naires, une portion de la crosse aortique, ou mieux le groupe ganglion-
naire qui 'en sépare et la bronche droile de 'artére pulmonaire.

En arritre il est en rapport avec 'eesophage, les pneumogastriques,
I'aorte, la veine azygos, d'autres ganglions plus postérieurs, silués en
avant de la veine azygos ct entre celle-ci et I'aorte.

Geur. — Un peu de sérosité jaundtre dans le péricarde. Dans I'é-
paisseur du péricarde et au pourtour inférieur de la veine cave inférieure
au point ol elle traverse le diaphragme, on remarque une trainée gan-
elionnaire (charnue, ronge, violacée, clair) de I'étendue de 2 a 3 cent. et
large de 1 cent.

Cavité abdominale. — L'épiploon est adhérent  la paroi abdominale
sur une petite étendus.

Toute la sérense péritonéale est parsemée de granulations, isolées
et confluentes, les unes plates et grises, demi-transparentes, la plu-
part confluentes, opaques, jaundtres, du yolume de grains de chénevisou
de lentilles.

On voit aussi de nombreuses granulations demi-transoarentes ver-
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datres, miliaires, sur toute la surface du foie, et la rate présente un se-
mis serré de granulations jaundtres du volume de grains de ché-

nevis.
Le ligament suspenseur présente quelques granulations miliaires

trés-nettes (demi-transparentes).

Ezamen de chaque viscére abdominal, — Gros inlestin. — A la par-
lie inférieure, prés de I'anus, on remarque deux ulcérations qui ressem-
blent & des pustules de variole. A 1 décimétre plus haut une autre
uleération semblable, a 4 décimdtre au-dessus de celle-ci une autre, et
i 3 ou 4 centimélres plus haut encore plusieurs autres ulcérations
toutes pareilles aux deux plus inférieures. La muqueuse du gros intes-
lin est parsemée en outre de nombreuses petites saillies hémispheériques.
Eraption folliculaire miliaire.

La valvule iléo-cecale est mollasse, inégale, épaissie, injectée. Sur
sa face qui répond & D'intestin gréle, on remarque une plaque ulcérée,
mamelonnée, de 'étendue d'une piéce de vingt centimes, arrondie.
Immédiatement aprés, au-dessus, on remarque une autre plagque ova-
laire double transversalement et obliquement située, mamelonnée et
ulcérée par places avec des inégalités de la grosseur d'un grain de
chénevis.Un peu plus loin, 4 1 centimétre environ, on trouve une autre
ulcération analogue & la premiére.

Dans I'angle iléo-caecal dans I'épaisseur du mésentére, se trouvent de
nombreux ganglions mamelonnés, dont 'un d’eux, notamment, du vo-
lume d'une grosse amande fraiche munie de ses enveloppes, adhére 4 la
paroi du ccear. Puis on voit aussi un autre ganglion principal analogue
a celui-ci. Celui-ci incisé montre des surfaces de coupe en parlie ca-
séeuses, consistantes (les 8/4) et en partie rosées, charnues (le 1j4). La
partie caséense est limitée extérieurement par la surface méme du gan-
glion ; en dedans sa limite est inégale, ondulée, irréguliére, elle faitune
saillie (bombée) légere sur la coupe. Dans l'inlervalle de ces deux
principaux ganglions on en trouve une foule d’aulres plus petits de
volume inégal, consistants et caséeux aussi, et sur laséreuse mésentéri-
que qui les reconvre et les relie, on remarque de trés-nombreuses granu-
lations jaundtres un peu saillantes, de I'étendue d’'un grain de millet ou
de chénevis, que I'on réussit a enlever avec l'ongle.

Dans Pintestin gréle on compte environ 28 plaques de Peyer gau-
frées, d’autant plus nombreuses qu'on approche de la valyule iléo-
cecale, dont un grand nombre ulcérées & 'une de leurs extrémités ou
dans leur partie centrale (ulcération mamelonnée). Dans la partie supé-
rieure de I'intestin on trouve plus spécialement I'ulcération de quel-
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ques follicules clos. Ces ulcérations (des follicules isolés), tantdt uni-
ques, tantdl doubles, sont entourées d’un hourrelet saillant, mousse,
inégal, consistant, el le fond de nlcération est rouge. Du cdté de la
séreuse, au niveau de chaque ulcération, en général on trouve des
noyaux jaundtres, légérement saillants, consistants, réunis en groupe et
séparés par une fine injection; cgs granulations ont 'étendue d’un
grain de chénevis. On voit aussi quelques-unes de ces granulations
isolées répondantau bord mésentérique de Uintestin. D’autres granuli-
tions plus petites, brilluntes, grisdires, demi-transparentes, existent
aussi le long du bord mésentérique et le long des vaisseaux sanguins
que 'on voit se ramifier dans une direclion transversale & l'intestin,
Getle disposition est surtout nette sur le gros intestin (séreuse).

Nous ajouterons que 'angle iléo-cacal et la partie du mésentére qui
lui correspond est le point ol 'injection est la plus vive, oil l2s granu-
lations sont les plus nombreuses.

Ajoutons encore que I'on remarque lout le long de la muqueuse de
Uintestin gréle de nombreux petits grains folliculaires.

Foie. — Diam. transverse, 14 cenlim.; antéro-poslérieur, 9 cent. 1)2;
épaisseur, 4 cent. 1;2.

Il est jaune pile, gros; les cOtes ont laissé leur impression sur
lui.

Il est parsemé de trés-nombreuses granulations, demi-transparentes,
verdalres ; a sa surface et dans sa profondeur, le ligament suspenseur
offre des granulations miliaires, etsur le ligament (riangulaire & droite,
on trouve un noyaun jaunatre du volume d’un gros haricot.

La rate a le volume d'un ceuf de poule, elle est adhérente au
diaphragme, au colon et i I'estomac, parsemée d'un trés-grand nombre
de granulations jaunatres, du volume d’un grain de mil ou de chénevis,
a sa surface et dans toute sa profondeur.

Reins. — Ils présentent un certain nombre de taches jaundtres & leur
surface, ce sont de petits noyaux jaunatres, quelques-uns sont pius pro-
fonds. Le rein droit en présente plus que le gauche.

Tissu osseur, — Cote. — Os du genou droit, — Aucune allération

appréciable.
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OBs. V (avec autopsie), communiquée par notre collégue et ami le
DFf Joseph Renaut (1).
Tuberculisation des ganglions bronchiques (forme caséeuse). —Rétrécis-
sement aortique (par compression).—Hypertrophie cardiaque. — Mort
par granulie, aprés de nombreux acces d’asystolie.

Dans le courant du printemps de 1872 un jeune homme de 17 ans, de
conslitution lymphatique, entra dans le service de M. A. Fauvel (Hotel-
Dicu). Depuis longtemps ce jeune homme souffrait de palpitations fré-
jquentes; dans le courant de I’hiver il s’était enrhume et toussait Lres-
souvent. Enfin, de I'eedéme des malléoles survint et & son entrée il y
avail un notable degré d’anasarque. -

L’examen de la région précordiale montra & la percussion une matilé
considérable remontant jusqu’au-dessous de la clavicule, la poinle bat-
tant & gauche du mamelon dans le septitme espace intercostal. L'im-
pulsion de la pointe était trés-nette. Rien ne pouvail faire croire a une
péricardite. A la base, un thrill extrémement intense, systolique, avait
son maximum au foyer des bruils aortiques. A I'auscultation, un bruit
de soufflet systolique exirémement intense, présentant le méme maxi-
mum, couvrait toute la région du ceeur et se propageait dans les vais-
seaux avec une grande intensilé. Le pouls était petit, mais régulier.

Gomme I'intensité extréme du souffle systolique de la base empéchait
d’entendre nettement les autres bruits du cceur, normaux ou non, on
posa le diagnostic suivant : rétrécissement aortique, rétro-dilatation ex-
ireme, peul-étre aussi lésions multiples d’orifices ?

Le poumon paraissail simplement emphysémateux avee des rales d’e-
déme aux deux bases. Le foie élail volumineux. L’aspect général du
malade €lail caractéristique de I'élat d’asyslolie.

Ge jeune homme resta dans cet élat plusieurs semaines, puis sous
I'influence combinée du repos et de ladigitale 'eedémedisparut d peu pres
complélement pour revenir de temps en lemps, Dans le courant du mois
d’aolt (7, survint enfin de la fievre conlinue, avec énorme épanchement
dans les deux plevres, et au bout de quelques jours le malade mourut
avec quelques phénumeénes cérébraux, mais surtout & la suite des pro-
gres de lasphyxie et de 'anasarque.

A l'aulopsie, on trouva une tuberculisation miliaive, généralisée,
surtout dans les séreuses. Les plevres élaient couvertes de tubercules
jeunes trés-serrés qui leur donnaient I'aspect du chagrin et au milieu

(1) Cette observation intéressante, communiquée seulement au der-
nier moment, n'a pu figurer dans le Résumé anatomo-pathologique,
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desquels se montraient des granulations confluentes plus grosses. Le
poumon ne présentail que quelques filols de pneumonie caséeuse non
ramollis, et si rares qu’il fallait les chercher avec attention.

Mais tous les ganglions bronchiques et médiastinaux en général
étaient énormément tuméfiés, de volume variant entre celui d'un cenf
de pigeon et celui d'un ceuf de poule. En avant de la crosse de I'aorte,
I'un d’eux avait acquis le volume d'un gros ceuf d’oie, et, transformé en
un sac clos plein de pus, aplatissait le vaisseau contre le hile du pou-
mon. Plusieurs autres ganglions, gros comme d’énormes noix, complé-
taient la compression, de sorte que les vaisseaux étaient dans le média-
stin englobés dans une masse solide de ganglions caséeux. On sentait i
peine un peu d'induration des glandes du cou dont le volume était a
peu prés normal. Le péricarde était couvert de granulations trés-ré-
centes. Le ceeur trés-gros (cor bovinwm) était en dégénérescence grais—
seuse. L’aorte était athéromateuse, mais les valvules se sont montrées
perméables et suffisantes aux épreuves classiques par I'eau.

OBs. VI (personnelle), sans autopsie.

Rougeole sept ans avant le début des accidents. — Tumeurs ganglion-
naires intrathoraciques, cervicales et axillaires. — Saillie douloureuse
4 droite du manubrium sternal, — Signes manifestes d’adénopathie
trachéo-bronchique. — (Edéme de la face et du cou, — Dilatation des
veines du thorax et du bras droit. — Diminution du murmure respi-
ratoire du coété droit du thorax, etc. Amélioration passagére, puis
état stationnaire.

Le nommé Bretonneau (Alphonse), agé de 25 ans, sabotier, est
d’abord examiné & la consultation du 27 mars 1872, puis entre le 3 avril
de la méme année A Phopital Saint-Louis (service de M. le D* Lallier).

97 mars 1872. A. F. (antécédents de famille). Mére morte & 50 ans en=
viron, aprés avoir été malade pendant dix-huit ans de pavalysis agilans.

Pére dgé de B0 ans, jouit d’une bonne sante.

Deux sceurs se portant bien.

Grand-pére et grand’mére maternels, agés: l'un, de 90, et I'autre,
de 91 ans; bien portants. :

A. M. (antécédents dumalade). Vers age de 3 i 4 mois, il'a_m:ml eua
la région antérieure du cou une lésion spontanée non caructﬂr|§ec. Ace
uiveau, lui disait-on,les aliments sortaient audehors. Il n'y avait prnh:}-
blement (qu'un peude géne dans la déglutition avec régurgitation, sortie
des aliments non par la plaie mais par la bouche. On n’en yoit aujour-

d’hui aucune trace.
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Depuis 'age de 7 a 8 ans, céphalalgie frontale fréquente, moins fré-
quente depuis cinq ans.

Sujet aux épistaxis depuis laméme époque jusqu’ail y a deuxans. Ces
gpislaxis survenaient presque tous les jours.

Pointe de hernie inguinale gauche depuis 'dge de 16 ans, survenue a
la suite d’un effort. A porté un bandage durant quatre ans. Il en souffre
depuis deux mois, et la hernie fait de nouveau saillie. Gela parait de-
voir étre attribué 2 la toux dont il souffre depuis trois ou quatre mois.

Rougeole il y ahuit ans.

Jamais de blennorrhagies ni de chancres. Jamais de douleurs articu-
laires. :

A 18 ans et demi, il apprit I'état de sabotier, qu'il a exercé jusque il
y a huit mois.

Ce métier a été pour lui trés-pénible. 11 était obligé de faire des efforts
fréquents et considérables. Il importe de noter que pour creuser le bois
destiné aux sabots, il prenait un point d’appui énergique sur le bord
inférieur de la paroi antérieure de I'aisselle droite, et par la sur le fond
de ’aisselle d’avant en arriére et de bas en haut. C’est & ces efforts que
le malade croit pouvoir attribuer I'état actuel de sa santé. Aussi, il y a
huit mois, s'est-il déterminé a quitter le métier de sabotier et il s’est
placé comme manceuvre dans une fabrique d’indiennes & Corbeil.

Il y a un an, il remarqua que la face était cedématiée surtout a droite
(moitié droite), le gonflement était surtout accusé la nuit et le matin, et
le jour il diminuait un peu, pour s'accuser de nouveau dés le soir. Il a
remarqué que le dimanche, reposant quelques heures de plus au lit,
enflure était plus notable.

En méme temps il remarqua que le cou, surtout a droite, se gonflait,
se comportait comme la face. Il a remarqué dés le début (il y a un an),
une saillie anormale dans le triangle sus-claviculaire et ce n’est que
depuis un mois qu’il y a découvert une petite grosseur.

Il 'y a huit mois, il remarqua des stries bleuatres, ondulées, serrées,
au-dessus du creux épigastrique.

Il'y a cinq mois, des veines du cou de la partie antérieure du thorax
et des bras — surtout du droit — se sont développées, ont grossi, et
sont devenues apparentes pendant le repos, s’accusant surtout pendant
un effort quelconque ou la position déclive.

Depuis six mois, il se plaint de souffrir dans l'aisselle droite, ce sont
des tiraillements, une sensation d'arrachement, qui se propage quel-
quefois jusquau cou par la partie interne.

Tousse depuis six mois de plus en plus. Grachats rares, expectoration
difficile,
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Depuis environ huit mois, il s’apergoit qu'en faisant quelques efforts,
il est essoufflé. Cetessoulflement a angmente.

Environ tous les. quinze jours, depuis six mois, la douleur de Iaisselle,
de la partie interne du bras, devient trés-vive surtout si I'atmosphére
est humide. Il est pris de frisson, de fieyre, le cou et la face deviennent
plus gros; il éprouve de la somnolence (il a toujours envie de dormir
alors), la Léie est lourde. Gela dure trois ou quatre jours, puis il reprend
son travail.

Ces sortes d’acceés surviennent surtout la nuit, s débutent toujours
par une exagération de la douleur qui reste localisée 4 I'aisselle, a la par-
tie interne du bras, allant quelquefois jusqu’au coude et & 'omoplate,
jamais le long du cou.

L’appétit est généralement moindre depuisqu'il est malade.ll éprouve
du dégoht fréquemment pour les aliments. Ce sont surtout les subs-
tances acides qui lui plaisent ; il mangerait toujours de la salade, dit-il.

Marié Jdepuis deux ans; n’a jamais fait d’excés de boisson.

L'hiver passé, ila été exposé au froid. Il y a quatre ans, a Mennesy,
prés Gorbeil, il fut exposé au froid humide.

E'tat actuel. — Aspect extérieur, — Face. — La [ace est coloree,
mais cela est habituel chez le malade. Le coté droit de la figure parait
un peu plus volumineux que le colé gauche. Les veinules des paupiéres
sout un pen développees, rouges.

Les veines du front, des temples, de I'angle interne des yeux et de la
paupiére inférieure, sont plus \iéveioppées qu'a I'état normal; le moin-
dre effort 'augmente, le continue ; c¢'est surlout alors que les veines du
cou et des tempes deviennent saillantes. Au repos, dans la station
assise, et pendant le silence et 'absence de tout mouvement, & la place
des veines du front on voit des sortes de sillons bleus,

Les levres sont habitucllement rosées. Les veines ranines ne €ont pas
augmenltées de volume.

Cow. — Le cou est élargi. Disons tout de suile que le corps thyroide
est normal.

Les veines du cou sont saillantes, méme & 'élat du plus grand repos,
surtout du coté droit,

Les triangles sus-claviculaires sont effacés, surtout le drnil.‘ﬂans le
gauche, on sent quelques ganglions Lrés-petits, indolents, a droite; on
fait rou'er & angle inférieur et antérieur de ce lrinngie_, une masse
ganglionnaire, consistante, lobulée, grosse comme une petile nuix, in-
dolente. En dehors on sent quelques ganglions indolents, gros comme
des pois. Ces ganglions, & droile et i gauche, sont au milieu d'une sorte
d’empdlement mollasse non réduclible des lissus.
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Thoraw. — Le devant du thorax, sur une surface triangulaire dont

Ja base correspond aux clavicules et le sommet & I’épigasire, est sil-

lonnée, méme a 'état du plus grand repos, par un grand nombre de
veines dilatées bleues, sinueuses. Deux groupes principaux de cesveines
dilatées, tortueuses, forment les cotes latéraux de ce triangle en passant
en dedans des mamelons, on les voit converger avecles autres qui rem-
plissent 'intérieur de I'espace triangulaire, 14 elles semblent se perdre
et sont tout d’abord cachées par une plaque de veinosités cutanées.

De I'épigastee au pubis, on n’apergoit tout d'abord aucun trajet vei-
neux; mais, si onvient a tendrela peau du voisinage, I'on apergoit un tra-
jet veineux assez développé, qui suit la ligne blanche, se divise en
deux branches pour contourner "ombilic. Ces deux branches se jettent
dans les veines sous-cutanées abdominales. Au niveau méme de la ci-
catrice ombilicale on n’apergoit aucune dilatation vasculaire.

A la base du thorax, les veines se continuent d’une part avee celles
du con, et latéralement avec celles des bras, dilatées elles-mémes.

Celle dilatalion occupe aussi les veines superficielles des bras & leur
partie antérieure (celles qui se continuent avec les thoraciques en pas-
sant au devant de la paroi antérieure de I'aicselle, devant le grand pec-
toral), mais encore la veine principale du meibre, en dedans du bras.
La, la dilatation est en chapelet, ce qui dépend de la présence des val-
vules. Cet aspect existe aussi en parlie aux jugulaires externes.

Disons que, aussi bien qu'au cou, la dilatation des veines du thorax
et des bras est plus accusée & droile qu’a gauche.

Pendant les efforts, méme faibles, cette dilatation s'exagere et clle
s etend aux avant-bras.

Jamais les bras, avant-bras, mins, n’ont éié enflés,

Le long du bord droit du sternum, sur une hauteur de quatre tra-
vers de doigt, depuis I"articulation sterno-claviculaire droite, ou mieux
depuis le bord inférieur de la clavicule en dedans, el sur une largeur de
deux travers de doigt, on remarque une saillie mollasse résistante,
douloureuse a lapression, sans limites précises, paraissant occuper sur=
tout les espaces intercartilagineux.

La paroi antéricure de Paisselle droite est douloureuse spontanément
et & la pression. Dans l'aisselle quelques ganglions douloureus, aros
comme des pelits pois ou des haricots.

J‘iza:,.ufnmtiun de la poitrine. — Percussion. — En avant, 1l existe de la
matile presque absolue sur une petite surface ainsi délimitée, Geltte
malité s’étend verticalement, depuis 'articulation sterno-claviculaire
droite jusqu’a la cinquieme cote. Transversalement, elle s’¢tend depuis
le bord gauche du sternum (en le dépassant un peu vers la deuxieéme
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cote gauche) jusqu’a trois travers de doigt du bord de cet 0s. En haut et
a droite, cette matité se porte vers le milien de la clavicule droite et se
perd dans le triangle sus-claviculaire droit. Cetle matité se rapproche
d’autant plus de la matité absolue, qu’on percute les partics centrales
de la surface olt Ia matité est nette. Au niveau de la région cardiaque il
n'existe pas de matité,

Dans toute cette région, aussi bien que sous la clavicule gauche, la
sonorité est trés-grande, le ton est bas, les vibrations sont amples.

A droite, sous la clavicule droite, existe de la sonorité, mais le ton
est plus élevé. Ge ton, plus en bas, est moins élevé, et se rappproche de
celui du coté gauche.

En arriére, sonorité partout, seulement le ton est un peu plus élevé du
coté droit que du cOté gauche, notamment en dedans des fosses sus-
épineuses ct le long des gouttiéres vertébrales sur toute leur largeur et
sur presque toute la hauteur du thorax a partir de la limite supérieure.

Vibrations conservées a la palpation. Sensation douloyreuse dans la
fosse sus-épineuse droite et entre le rachis et I'angle supéro-interne de
I'omoplate ot les muscles sont plus développés. Dans la fosse sus-épi-
neuse droite, le doigt per¢oit quelques grains consistants douloureux,
Au haut du dos quelques rares veinosités cutanees.

Auscultation. — En arriére, diminution manifeste du murmure vési-
culaire dans tout le coté droit, en avant et a droile de méme, de plus,
en arriere et a droite, 'expiration est soufflante, tubaire, si:che, le long
du rachis, depuis le cou jusqu’an milien de la hauteur du thorax. Ce
souffle expiratoire est prolongé, et se percoit aussia la partie interne
des fosses sus-épineuses, ainsi que dans les gouttieres vertébrales, dans
les mémes limites verticales, et il importe de noter que ce souffle est
mieux pergu, plus sec, en quelque sorte plus vibrant, moins étouffé, si
'on peut parler ainsi, & gauche qu'a droite.

En avant, souffle expiratoire prolongé tubaire per¢u dans les limiles
de la matité et se prolongeant le long des clavicules (corps conduc-
teurs).

Auscultation. — La voix est plus retentissanle dans les points o est
entendu le souffle expiratoire. Enarriére, elle parait un peu plus reten-
tissante & gauche qu'a droite.

Aucun souffle an cou.—Riea au ceear. Le ceeur bat dans le cinquieme
espace & deux travers de doigt du sternum, et i trois travers de doigt
du mamelon. — Pouls dicrote, égal des deux cOtés. — Foie et rate,
volume normal,

Examen du sang., — Rien & noler. — Toux fréquente. La loux est
généralement séche; elle a un timbre voilé argentin. Tousse beaucoup
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le matin en se levant et quand il mange entre ses repas. Les aliments
secs surtout le font tousser. Essoufflé dés qu'il fait une course, des qu'il
marche. Sl parle beaucoup la face se gonfle. Quelquefois sorte de sif-
flement dés qu'il est essoufflé. Dés qu'il est essoufflé, toutesles veines
déja dilatées se gonflent, se remplissent de sang. Pas de ganglions, ni
latéraux, ni post-cervicaux. Pas de ganglions dans laisselle ganche,
ni dans les régions inguino-crurales.

27 mars1872. Déglutition facile. Quelquefois ¢clairs (yeux); pupilles
égales. — Bromure de potassium, 10 gr.; eau, 100 gr. (une cuillerée a
soupe).

3 ayril. Le malade ne trouvant aucune amélioration dans son élat
se décide a entrer & ’bopital. Un peu d’enronement, un peu de toux,
a frigore,

Exploration de la sensibilité au cou, au niveau du ganglion non
douloureux, a droite, dans le triangle sus-claviculaire en avant: sensi-
hilité tactile, thermale et douloureuse, moindre qu’ailleurs.

Le ¢Oté droit du devant du thorax est moins sensible (trois ordres de
sensibilité) qu’a gauche et cela dans les limites de I'engorgement des
veines.

Gette diminution dans la sensibilitéest surtout appréciable au niveau
des varices cutanées de I'épigastre. Aucune déformation naturelle.
Depuis qu'il est enroué, il souffre un peu en avalant. — Deuxiéme de-
gré, pas de lraitement.

Le 5. 25 centig. iodure de pot. La douleur de I'aisselle s’est un peu
calmée. Voix enrouée, toujours un peu de toux. Pas d’expectoration.

Le 6. La voix revient, tousse peu.

Le 8. Hier et avant-hier, un peu de coryza et de larmoiement.

15 avril. Il a maigri. Peu d’appétit, bouche mauvaise. — Examen
d'une goutte de sang: on ne voit pas de globules blancs; globules
rouges, petits, s’altérant vite, non disposés en piles. — Supprimer au-
jourd’hui iodure de pot. Donner un verre d'eau de Sedlitz.

Le 22. Tousse toujours, surtout la nuit, et beaucoup plus depuis
quatre ou cinq jours; il nous rappelle que depuis six a sept mois, il
tousse toutes les fois qu'il avale des aliments; les boissons calment, au
contraire, cette toux. Ne crache qu'un peu le matin. A toujours envie
de tousser, chatouillement dans la gorge (quintes), il souffre au niveau
de Torifice inguinal gauche. Souffre toujours dans I'épaisseur du pec-
toral droit.

Le 26. Tousse toujours beaucoup, surtout la nuit. Presque pas
@’expectoration. Crache un peu de salive.

Le 28. Se plaint de nouveau beaucoup du pectoral droit.
Baréty. 19
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Le 30. Toujours toux sans crachats.

d mai, Supprimer iodure de pot. temporairement.

Le 4. La saillie qui occupe le bord droit du sternum sur une hauteur
assez grande, est plus accusée dans tous les sens. Depuis deux ou trois
jours, tiraillements au niveau de cetle masse et douleurs i la pression.
Au début celte tumeur élait peu sensible; elle n'est le siége d’aucun
battement. Toujours ronflement inspiratoire en avant plus accusé a
droite. Expiration soufflante prolongée.

Le 5. En avant, la délimitation de la matité est faite de nouveau,
transversalement et verticalement ; au niveau du sternum, & sa gauche et
a sa droite, et vers la clavicule droite, la matité occupe & peu prés les
mémes limites que le jour de 'entrée du malade, de méme qu’alors c’est
surtout Ia matité trés-nelte, presque absolue, qui a élé ainsi délimitée,
et celle matité de méme anjourd’hui est d’autant plus absolue qu’on
explore les parties centrales de la surface mate.

Ge que I'on constate en plus aujourd’hui ainsi qu’hier, c’est une plus
grande saillic de cetle tumeéfaction vive qui siége le long du bord droit
du sternum en haut, sur une hauteur de quatre travers de doigt, a par-
tir do bord inférieur de la clavicule en dedans. Cette saillic est d’environ
1 centimétre et demi au point culminant, |

La saillie transversale qui mesurait & U'entrée du malade deux travers
de doigt, en mesure trois mainlenant.

La peau esl toujours mobile & son niveau. La surface de la tumeur est
assez égale s pourtant on y sent les fibres du pectoral qui passent par-
dessus, -

Ge dernier muscle est denx fois plus épais d-droite qu’a gauche.

L.a sonorité en avant et & gauche est vraiment exagérce. Ge sont de
larges vibrations. G’est une résonnance comme on en trouve dans I'em-
physeéme. A droite le son existe, mais plus élevé, avec un peu de dureté
sous le doigt surtout, sous la clavicule sur une hauteur de trois travers
de doigt.

Le 7. Tousse moins depuis qu’il ne prend plus d'iodure de potassinm.
L'obstacle dans la circulation veineuse parait augmenter. — 2 pilules
d’iodoforme de 40 centig. chaque.

- Le 9. Appliquer sur la saillie du rectum: pommade & I'iodure de potas-
sium au dixieme sur la saillie sternale et sous-claviculaire. Gette saillic
est culminante en haut et paralt se circonscrire surtout en ce point,

Le 13. Tousse moins. Douleur locale thoracique (pectorale et sternale
droite) moindre. _

Le soir, on constale (et le malade I'a le premier remarqué) que la
tumeur ganglionnaire du creux sus-clavienlaire droit est plus doulou-
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reuse et visiblement plus saillante que les jours précédents. L'augmen-
lation de volume est peut-étre due 4 un empitement périphérique. En
avant du thorax a droite du sternum, sur la tumeur, la peauest tendue,
lisse.

La masse ganglionnaire du cou est ce matin plus grosse encore
qi’hier, inégale.Volume d’une bille de billard.Un mois avant son entrée
a 'hdpital, méme augmentation de celte masse ganglionnaire dont la
diminution fut obtenue avec une pommade grise. La peau est moins
tendue au thorax sur la tumeur. I

Le 16. Iode dans les urines. 3 pilules d'iodoforme de 10 centig. cha-
(qué. (27 centigr. d’iode environ.)

Le 19. Trés-légeére diminution de la tumeur ganglionnaire sous-cla-
viculaire droite, moins douloureuse a la pression. Supporte 'iodoforme.

12 juin. Sort dans le méme état.

OBs. VII (recueillie par MM. Ferras et Baréty),

Hypertrophie considérable des ganglions du cou et des aisselles
(scrofule ou adénie). — Induration du sein gauche. — Signes de
compression des voies aériennes et de ';esophage, etc, — Pleurésie

 dans les derniers jours. — Mort brusque avec état asphyxique.
~ Opposition a l'autopsie.

La nommée M. L., dgée de 28 ans, modisle, entre & ['hOpital Saiul-
Louis, le 26 janvier 1872 (service de M. le D" Lailler).

Antecédents de famille. — Pére el mére bien portants; un [rére plus
jeune, de 3 ans, jouit d'une trés-bonne santé.

Antéeédents de la malade. — Rougeole, coqueluche, quelques crofiles
aux cheveux; pas de glandes au cou.

Réglée & 14 ans; depuis, les regles sont loujours revenues fort régu-
litrement. Jusqu'a l'dge de 25 ans, la malade n'a éprouvé aucun
trouble sérieux dans sa sanlé; elle n'accuse que des maux de gorge
qui génaient la déglutition, mais n'étaient pas accompagnés de loux.
A 25 ans, pour la premiére fois, la malade a remarqué, a la partie
inférieure du cou (cOté gauche), une glande de la grosseur du pouce
qui, insensiblement, a augmenté de volume sans provoquer de douleur
en ce point, ct sans déterminer de changement de couleur & la peau.
Pendant longlemps, simple géne : ses cols paraissaient & la malade
lrop serrés.

Jusqu’en 1870, développement de la tumeur peu rapide; au commen-
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cement de celte année, la malade nous dit qu'elle pourrait encore
paraitre en soirée, légeérement décolletée.

Dans I'été de 1870, la tumeur du cou devient de plus en plus visible,
a cette époque, elle semblait formée, non par plusieurs petites glandes,
mais par une seule masse. En méme temps, d’autres tumeurs paraissent
a I'aisselle gauche, et on remarque un soulévement au niveau de la
partie supérieure de la poiirine (deuxiéme piéce du sternum et carti-
lages de la troisieme etde laquatriéme cote). Le sein gauche augmente
aussi de volume, mais n’est le siége d’aucune douleur spontanée. Sen-
sation pénible 4 la pression.

Avecl'apparition des tumeurs, débute une géne respiratoire qui n’est
accompagnée ni de toux, ni d’expectoration. Jamais d’hémoptysie, mais
les phénomeénes respiratoires se sont depuis lors (été 1870) fort aggravés.
La malade a remarqué la dilatation des veines dont on voit actuelle-
ment se dessiner le résean sur la partie antéro-supérieure de la poitrine.

Durant le premier siége de Paris, nutrition mauvaise : conlume de
loger au rez-de-chaussée d'une maison, oli elle travaillait depuis trois ans.

En aott 1871, cette malade éprouve de violentes douleurs au bras
gauche, qui bienlot parait paralysé. Elle ne pouvait porter la main 4
sa bouche. Admise & I'hOpital Necker, olt on lui donne le conseil de
se rendre & Dieppe, pour prendre des bains de mer.

Départ pour Dieppe, septembre 1871.

Ne pouvant prendre des bains froids, & cause de la saison, elle prend
des bains chauds : 20 environ. Les symptémes du bras gauche dispa-
raissent vite et tout & fait.

Octobre 1871. Pendant le traitement balnéaire : apparition au coOlé
droit du cou d'une tumeur qui prend un volume considérable dans
Pespace de quelques jours. A l'inverse de celle du edté gauche, cette
nouvelle tumeur est trés-douloureuse & la pression; elle est le siége
d’élancements qui parfois arrachent des cris a la malade. Simultanément
tumeur axillaire du coté droit.

Il faut noter, a celte époque, une géne plus grande de la respiration
une toux nocturne surtont, trés-pénible. Perte d’appétit, amaigrissement
notable.

Retour & Paris le 10 décembre, aprés trois mois environ de séjour
a Dieppe. _

Le 20 décembre. Consultation du D* Marjolin, qui prescrit, oulre un
régime tonique, des frictions avec une pommade a 'iodure de potassinm.

Le 26 janvier. Admise & I'hdpital Saint- Louis.

FEtat actuel. — Habitant Paris depuis son enfance, d’une constitution
par trop fréle, la malade, trés-anémiée, offre une tuméfaction considé-

—
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rable du cou, une tumeur au-dessous de Pextrémité interne de la clavi-
cule et des tumeurs multiples, axillaires.

Goté gauche dw cou, dont la peau présente sa coloration normale : Ie
triangle sus-claviculaire est occupé par une tumeur mullilobée a la vue
et surtout au toucher, formée par les ganglions de larégion trés-hyper-
trophiés. Le plus volumineux d’entre eux parait étre le premier qui, au
début, ait attiré I’attention dela malade. Gette masse déborde en arriére
le bord antérieur du trapéze sur lequel elle s’étale. En haut, surla face
externe du sterno-mastoidien et a I'angle de la méichoire, 1'on sent et
I'on voit un ganglion roulant sous le doigt. La masse formée par ces
ganglions est ferme, dure, indolore et n’adhére pas profondément, car
on obtient un léger déplacement.

Au niveau du hord gauche du sternam et des troisieme et quatrieme
cartilages costaux, on remarque une saillie assez régulitre, dont la
moilié supérieure est plus molle au toucher, formée parc un ganglion
avec induration ambiante et la moitié inférieure plus dure, semble
dépendre du soulévement de la deuxiéme piece du sternum et des troi-
siéme et quatriéme cartilages qui s’articulent avec elle.

Aisselle gauche. — Masse irrégulitre, formée aussi par des ganglions
hypertrophiés. En avant de celte masse, au niveau du bord inférieur du
tendon du grand pectoral , ganglion enflammé; & ce niveau, peau trés-
rouge, amincie, parait prés de s'uleérer; on n'y sent pas de fluctuation,
En arriere de la limite postérieure du creux de l'aisselle, autre gan-
glion isolé du volume d’une petite balle, non enflammé, recouvert par
la peau de couleur normale. i

Cdté droit du cou. — Peau rouge, contraste avee celle du coté
opposé; masse énorme ganglionnaire; elle remplit la main bosselée,
dure, occupant tout le triangle sus-claviculaire et débordant en bas
sur la clavicule, et atteignant en haut I'angle de la méchoire ot se
trouvent deux ganglions de la grosseur d'un dé & coudre. Cette masse,
presque immobile, ne déborde pas en avant le sterno-mastoidien, mais
en arriere, on la sent sur le trapéze, et elle arrive & 4 centimétres des
apophyses épineuses des verlébres.

Il faut noter le peu de développement des corps thyroides. L'angle
antérieur du cartilage thyroide devient saillant quand la téte est fléchie
en arriére.

Atsselle droite, — Peau nullement enflimmée; masse assez mobile,
maintenant indolore, trés-lobulée; i I'aisselle de chaque coté, transpi-
ration abondante, ganglion au niveau du bord antérieur du deltoide;
sein ferme, moins gros que celui du colé gauche, n’a jamais é6té dou-
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loureux. Au-dessous du sein droit, empétement de la région sous-
claviculaire, mais les cOtes ne sont pas soulevées. A la face antérieure
et latérale du haut de la poitrine, dilatation des veinee et des veinules.
Gelles du cou ne sont pas dilatées. Ces tumeurs, dont la droite seule
est douloureuse, génent considérablement les mouvements de latéralité
du cou. La téte ne peut étre complétement fléchie en avant ou en
arriére; ce mouvement surtout est plus limité,

- A cause du volume de Ja tumeur du ¢6té droit ou des douleurs qu’elle
provoque, la malade ne peut se concher sur le colé droit. Aucun gan-
glion & P'aine ni au ereux poplité; respiration bruyante a distance,-
courle, malade étouffée au moindre mouvement violent.

Percussion : ne révele rien (?). L'auscultation du thorax révéle une
respiration qui parait se faire dans des tubes métalliques. Raclement
trachéal trés-marqué. Le murmure vésiculaire ne s’entend en aucun
point, il est couvert par le bruit trachéal et bronchique. L’auscultation
da larynx n’apprend rien, Toux fréquente, surtout la nuit, ce qui
prive de sommeil la malade. Expectoration pen abondante,

Ceeur : mouvements un peu précipités, mais réguliers, Cetle malade
est trés-impressionnable, ce qui explique les palpitations qu’elle prétend
eprouver parfois.

Déglutition suffisamment troublée, pour que quelquefois, surlout si
le bol alimentaire est un peu gros, la malade soit obligée de boire pﬂlll"
en faciliter la descente,

~Membres supérieurs : aucun trouble de la sensibilité ni du mouve-
ment, aucune sensation pathologique. Le bras gauche né présente plus
aucun des phénoménes déja signalés, et qui avaient disparu compléte-
ment lors du séjour de la malade & Dieppe. Du coté de la vue, la
malade n’accuse aucun trouble. Elle n'a jamais de maux de téle et
n’éprouve pas de tendance an sommeil.

~ Le 30. 2 pilules de 0,10 d’iodoforme chaque.

Urine. Papier trempé dans I'urine et sur lequel on verse quelques
gouttes d’acide pitrique, donne une coloration bleue manifeste.

Le 31. Coryza (iodique), quelques étourdissements.

{er février, 3 pilules d’iodoforme, 0,10. Pas de douleurs gastriques.

Le 8. Pupille droite plus dilatée que la gauche (1).

Thurax, en arriére : 10 Percussion ne donne aucun résultat; sonorité
partout.

- 2¢ Auscultation. Du e6té droit notanment, vers la racine du poumon,
le brait respiratoire est rude, tandis qu'il est donx & gauche. De plus,

(1) A partir de ce jour, I'observation est prise par nous.
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4 droite surtout prés de la racine du poumon, la voix est légérement -
retentissante , et ne I'est pas & gauche. Enfin, le souffle trachéal (ubaire
léger & I'expiration est percu & droite en ce point et ne I'est pas a
gauche.

En avant, 41° percunssion, matil¢ le long du sternum; 2° i droite,
submatité. _

Auscultation : & droite inspiration ronflante et rude, tandis qu’a
gauche elle est ronflante mais douce; d’une facon générale le murmure
respiraloire s'entend mieux a droite qu’a gauche, en avant.

8 février. A I'expiration i droite (en avant), souffle tubaire; ce qui
n’est pas percu a gauche oun trés-faiblement. Un phénoméne intéressant
A moter ¢’est que, A droite et en avant I'inspiration et I'expiralion sont
régulitrement saccadées tout en conservant lears caractéres, I'inspira-
tion de rudesse, et 'expiration de souffle tubaire. A droite et en avant,
la voix est un peu retentissante, tandis qu'elle ne I'est pas a gauche.
Les vibrations sont partout conservées. Elle ne peut dire guelques
paroles de suile 4 haute voix sans éfre essonfflée. La toux a un carac-
tére vibrant particulier. Quand elle respire fort, I'inspiration est rude.
La nuit, elle présente du cornage; elle n’a jamais eu les bras ni les
mains edémaltiés. La loux relentit peu en arriere, mais elle est Il]lE.th
pergue a droile qu'a gauche.

Le 11. Chaleur et douleur au nivean de la masse gangl mnnmrﬂ du
coté droit -du con depuis cing mois; de ce coté, en arriére, un peu
d’empatement dur; peau non mobile sur la tumeur; coloration rosée
de la peau; rate normale; pas de globules blancs, a I'examen de
3 goultes de sang prises a la pulpe du médins de Ja main gauche.

Le 15. Accts de suffocation toutes les nuits, a partir de nenf a dix
heures, surtout cette nuit (temps orageux, éclairs, tonnerre); cornage.

Flus de tension el de chaleur depuis quelques jours; pereussion
en arrieére, sonorité exagérée,

Auscultatien, en arriére : des deux cotés, gros gonflement plus rude
a gauche qu'a droite. De plus, & Pexpiration vers la fosse sus-¢pinense
prés de la colonne vertébrale, sonffle & gauche, n'existant pas a droite.

Dans les respirations profondes, raclement sec broncho -trachéal; voix
claire,

Rien au larynx; rien dans la trachée de visible au laryugnscnpa

Elle est moins génée de la respiration les jours. o le temps est an
beau et sec. .

- Le 20, Aujourd’hui, elle a eu 3 on 4 plaques d’urticaire sur la face,
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une i chaque paupiére inférieure, surla droite d’abord, les autres sur
la joue, survenues successivement sans malaise aucun; aucune éruption
analogue ailleurs.

Le 26. Fievre le coir depuis quelques jours, et la nuit, quelquefois
le jour, précédée de frissons par intervalle.

Le 27. Mieux.

Le 3 mars. Tousse beaucoup surtout la nuit.

Le 4. Garde le lit; coryza; toux fréquente, fitvre, fatigue.

Le 5. Hier, vers sept heures, frissons, puis fievre mardi jusqu’a
sept heures. Dimanche dernier, méme fievre a neul heures avec {rissons.

Le 8. Défaillance fréquentle cette nuit. A droite du cou, ia tumeur
a grossi et est devenue plus sensible, plus génante; moins de fiévre;
toux quinteuse la nuit.

9 et 10. Mieusx.

Le 11. OEdéme non douloureux de la partie inférieure des denx
joues. Depuis hier, un peu d’herpeés sur la lévre inférieure a gauche.
Oppression cette nuit; hier dimanche, elle avait beaucoup causé et
a pu se fatiguer ainsi.

Le 12. OEdéme, face, joues en bas; a dormi mais avec agitation.

Le 19. Gonflement de la face augmentle, ou augmente aussi au
niveau des tumeurs et en arriére, gagnant la parlie supérieure du dos.
Névralgie temporale droite cette nuit.

Depuis deux jours, elle est beaucoup plus génée pour respirer. La
nuit, elle ne peut dormir, elle est obligée de rester assise dans son
lit. Elle attend ses régles depuis deux jours.

Le 14, L'eedéme de la Joue gauche a diminng.

Le 16. Hier soir 4 six heures, toux et oppression graduelle trés-
intense; de six heures & huit heures surtont; la nuit moins. Ce matin
bien. Herpés labialis.

Hier dans la journée, élancements dans les masses ganglionnaires
du c6té droit du cou. Amaigrissement.

Le 17. Cette nuit, crampes d’estomac, défaillance.

Le 19. Na pas dormi, oppression toute la nuit, edéme de la face

et du cou persiste.
Ezamen du sang. — Une goutte du sang de la malade, comparée &
une goutte du sang d'une personne bien porlante, dénole un léger

accroissement des globules blancs.
Le 21. Le sein gauche et la masse de P'aisselle ont augmenté; sen-

qation de pression, de poids. Picotement dans les masses du cOté &
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droite. Tousse plus la nuit que le jour, surtout quand elle s’étend;

obligée de rester assise.

Le 22. Méme état.

Le 25. Cette nuit, beaucoup de quintes de toux.

Le 26. Constipée depuis cing ou six jours.

Le 29. Quintes fatipantes, fréquentes. D’autres fois, c’est une toux
bréve fréquente; elle ne crache qu'un peu de salive. Les quintes res-
semblent & celles de la coqueluche & part la reprise. Elles débutent
brusquement (la nuit surtout quand elle est couchée, ce qu'elle évite
de faire), par une sensation de grattement derriére le milieu du sternum.

Le 31. Hier soir, de six & huit heures : oppression, étouffement
(sinapismes) avec sensation de constriction a la base du couj nuit
agitée.

Ce matin, joue gauche moins gonflée.

1¢" avril. Méme état cetle nuit que Uautre, Ce matin, joue gauche de
nouveau edématiée comme avant. Veine frontale droite un peu gonflée.
Hier, & cinq heures jusqu’a six heures, étouffement,

Le 2, (Sinapismes.) Moins de serrement du cou. Hier, toute la jour-
née, sensation de poids sur la poitrine en avant; I'étouffement du soir
n'a pas debuté brusquement comme avant hier.

Le 3. Mieux, mais la joue droite est plus cedémaciée, elle a exploré
sa sensibilité elle-méme 5 elle dit que le colé gauche de sa poitrine
est moins sensible; a droite, volume augmenté, légére teinte violacée,
Lension (au cou surtout) avec douleur.

Le 7. Le gonflement a un peu diminué, tousse moins la nuit.

Le 13 . Mieux, volume moindre, mouvements de la téte plus faciles.

Le 16. Examen d'une goulte de sang; moins de globules blancs.

Le 20. Apparition des régles qui n’étaient pas venues le mois preé-
cédent.

Le 24. Mieux, moins d'edéme au cou.

Le 25. Epoques finies avant hier. Elle n’avait pas eu ses régles
durant neuf mois. :

Depuis qu'elle a les tumeurs du cou, elle éprouve le besoin de tousser
toutes les fois qu’elle avale soit les aliments, soit les boissons, D'ailleurs,
elle néprouve, en dehors de ces circonstances, aucun picotement au
fond de la gorge.

Le 27. Mieux. Disparition de I'empitement au niveau de toutes les
tumeurs, qui elles-mémesont notablement diminué et sont moins dures.

Ainsi, le bras gauche est moins écarté du trone. Le sein gauche est

plus souple, n’a plus cette dureté de galet. A droite, au cou, pelite
grosseur superficielle,



— 208 —

Le 18. Oppression et foux cette nuit; un pﬁu plus de (ension 4
droite du cou.

Le 21. Oppression et toux hier et cette nult; cedéme augmenté au
cou et aux joues i la partie inférieure, -

25 mai, Légere aggravation persiste. OEdeéme de la conjonetive
droite; oppression la nuit; fitvre dans I'aprés-midi: vue tronble 2
droite; étincelles.

Le 26. Un peu moins d’étouffement la nuit.

Le 28. L'amélioration persiste.

- 29 juin. Ne prend plus d’iodoforme depuis trois semaines. Les bains &
I’hydrofere avec de 'eau salée I'ont fatiguée; elle en a pris 2. De nouvelles
petites tumeurs ganglionnaires se sont montrées au cou vers la nuque
et derriére les oreilles, & la région parotidienne.

2 juillet. La nuit clle tonsse beauconp; respiration sifflante; sensation
d’étranglement; voix nette. Le cou a avgmenté. Pas de régles depuis
denx mois.

Examen du sang. — Qualquwz:s globules blancs en excés, ainsi que
la derniére fois. .

Le 7. Depuis deux mois, fitvre le soir vers six ou sept heures.

OEdéme des joues surtout & droite, envahissant les paumércs et les
tempes.

L'enflure gagne 4 droite de la face; la peau est lisse, tendue au cou,
ad droite de méme. Respiration difficile (le iemps est couvert).

Le 11. Moins de tension (le lemps est beau).

Le 12. Le temps est couvert; n’a pas dormi, a étouffé; ne peut
avaler du potage on des hoissons sans tousser. :

Le 13. L'edéme a angmenté et a gagné les paupiéres de I'eil gavche
et la joue ganche. Oppression surtout la nuit; respiration Lruyanie
la nuil.

Le 15. Meilleure nuit.

Le 17. Etouffement cette nuit.

Le 418. Mieux. Elle a miecx dormi; moins de tension & la face
surtoul & gauche.

Le 20. Un peu de fidvre cette nuit.

Mieux, appélit meilleur.

Le 22. Diminution de Pedéme & la face; augmentation de la tension
A I'aisselle gauche; grosseur du volume d’une orange vers la pariie
antérieure de I'aisselle sous le bord dn pectoral.

Le 23. Oppression hier soir et cette nuit (hier et cette nuit, il a
fait trés-chaud, lourd).
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La face est beaucoup moins enflée,

Le 24, Celte nuit, toux, oppression; respiration sifflante comme
avant. .

(e matin, on voit la joue droite nn peu plus tendre {il a plu et il
pleut).

Le 28. Mieux.

Le 31. Fatiguée la nuit, oppression, toux.

1" aofit 1872. N'est pas réglée depuis trois mois; les régles auraient
dit venir il v a huit ou dix jours. Depuis Lrois ou quatre jours, douleurs
dorsales, lombaires et an bas-ventre; face meillenre.

Le 2, Oppression trés-vive cette nuit avec fortes douleurs lombaires.
On a df faire venir interne de garde; se plaint aussi de douleurs le
long du bras gauche & partiv de la fosse sous-claviculaire. Ge sont
trés-probablement des douleurs, suite de compression de nerfs aussi
bien anx jambes qu'au bras gauche.

Depuis trois jours, point de ¢bté & gauche.. Il y a deux jours, elle
se¢ mit & la fenétre la nuit et elle a eu froid, elle vomit.

La percussion est douloureuse & gauche au niveau de 'omoplate.

Signes de pleurésie, fausses membranes avee peu de liquide dans
la moitié inférieure de la partie postérieure du thorax 4 gauche. Pas
de vibrations. Souffle aux deux temps, surtout & la limite supérieure.
La avec souffle, broits de frottement (rdles [?]). Ges bruits sont moins
bien percus plus bas; & la limite égophonie. Oppression moins forte
que la nuit, mais elle persiste.

En avant et a droite, en haat, inspiration rude, avec frottement sec
pleural. A gauche, en haut et en avant, on n’entend pas de respiration ;
du reste la, matité presque absolue, de méme qu'd droite. Les sommets
en avant sont les seuls points de la face thoracique anlérieure ot il
y ait un peu de son, quoique trés-faible. Ailleurs dans cette région anté-
rieure, matité absolue. En arritre, matité signalée de la pleurésie, &
droile son assez grave; sonorité.

Les masses ganglionnaires sonl toujours grosses, ainsi que la ma-
melle gauche; la droite s’est prise aussi.

Toujours 1 ganglion deltoidien droit; et ganglions (2 ou 3) dansla
fosse sous-épineuse 4 gauche et & droite, mais surtout i gauche,

Le 3. Hier elle a été trés-mal. Ce matin, pale, fatignée, oppressée,
A droite et en arriére, froltement sec (sensation de rlissement de denx

surfaces séches). Pouls fréquent, peau chaude. L'eeddme de la face
diminue considérablement: affaiblissement.

Trois heures. Dyspnée et cyanose labiale augmenteées,
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3 aot. Morte & cing heures et demie, brusquement, avec élat
asphyxique, mais sans agonie.

Au moment de la mort, I'eedéme de la face et du cou avait presque
entierement disparu.

Opposition par les parents & Pautopsie.

Ogps. VIII (personnelle),

Adénopathie cervicale (des deux cétés) plus prononcée & droite. —
Signes d'adénopathie trachéo-bronchique & droite spécialement.

Gravigny (Gabriel), 27 ans, typographe. Entré le 17 juillet & I'Hotel-
Dieu, salle Saint-Bernard (service de M. le D* N. Guéneau de Mussy).

Le malade est entré & 'Hotel-Dieu se plaignant de sa respiration qui
est génée et courle et de douleur dans le cOté gauche, au niveau de la
douzieme cote.

Il y a un mois, le malade avait pris froid , et le méme jour, il avait
ressenti des frissons et de la fievre. Un point de coté le faisait aussi souf-
frir, et ce point de cot¢ se contlinue encore aujourd’hui sous la forme
de douleurs sourdes et lancinantes.

La géne dans la respiration existait depuis 4 mois.

Huit mois avant qu'il se plaignit de cette géne, il avait vu se
former dans les fosses sus-claviculaires gauche et droite, surtout dans
cette dernitre, une tumeur ganglionnaire. Cette lumeur mit longlemps
4 grossir, et sous I'influence d'une pommade dont le malade ne connait
pas la composition, elle diminua promptement des deux tiers, ily a sept
mois environ, puis resla stationnaire jusqu’a ce jour.

C’est trois mois aprés la dimination de cette tumeur ganglionnaire
superficielle que la géne de la respiralion commenca.

Cette géne a trés-pen augmenté. Depuis I'apparition de cet amas de
ganglions, le malade, qui n'avait fait aucune maladie , dontles parents
possédent une excellente santé, qui n’avait jamais toussé et avait toujours
eu la respiration trés-libre, s'est trouve de temps en temps indisposé. Il
lut a fallu assez souvent quitler son travail.

A son enlrée A 'hopital, on conslate dans les fosses sus-claviculaires
droite et gauche, des masses ganglionnaires nombreuses, surtout & droite.

Les ganglions, qu'il est impossible decirconscrire, adhérent légérement
au lissu cellulaire voisin enflammé.

Ils forment un tout peu mobile, situé entre le sterno-cléido-mastoidien
en dedans, le trapéze en dehors, la clavicule en bas.

Ils sont indolents. Le malade n'a jamais eu de quinte de toux.
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En arriere, la tonalité est plus élevée du coté droit que du coté gauche.

Le son monte de gauche & droite (du rachis a I'épaule).

La respiration est séche, rude, aigué, manquant d’expansion du coté
droit.

Du méme cOté, riles sibilants. La respiration est diminuée des denx
cOtés excepté aux deux bases oil elle est augmentée.

Quelques craquements se passant dans la plévre s’entendent & droite
et au sommet.

A la percussion, la tonalité est plus élevée & droite qu’a gauche, sur
les lames des quatre premiéres vertébres dorsales.

En avant, la tonalité est plus élévée au niveau de la premiére piéce du
sternum que dans les fosses sus et sous-claviculaires droite et gauche.

Cette différence de tonalité est surtout marquée au niveau de la portion
droite de cette premiére piece du sternum un peu au-dessous et au ni-
veau e I'articulation sterno-claviculaire droite,

C’est & ce niveau surtout que s'entend un souffle expiratoire léger,
mais trés-net et prolongé , souffle qui n’est percu, ni dans la partie
gauche de la premiére pitce, ni au niveau de I'articulation sterno-cla-
viculaire gauche.

Dans les fosses sus et sous-claviculaires droite et gauche, la respira-
tion manque d’expansion, elle est aigué & gauche, diminuée i droite.

Iy a des rales sibilants sur toute la hauteur des deux poumons.

Trailement. — Lichen, sirop de Tolu; — Paquets de magnésie.

10 juillet, Houblon; Teinture d’iode & I'intérieur, 3 gouttes.
et id, id. 3 gouttes.
Le 12. id. id. 4 gouttes.
Le 13. id. id. 6 gouttes.
Les 14 et 15. id. id. 1 gouttes.
Le 16. id. id. 8 goultes.
Le 17. id. id. 9 gouttes.
Les 18 et 19. id. id. 9 gouttes.

Le 19. Le malade va mieuy, il respire beaucoup plus librement.

Les tumeurs formées par les ganplions superficiels, situés dans les
fosses sus-claviculaires droite et gauche, ont diminué sensiblement.

Au lieu d'une masse empatée difficilement circonscrile, peu mobile,
on sent, a la palpation, rouler sous ses doigts les ganglions isolés, mo-
biles, facilement circonscrits et diminués de volume.

La périodinite a disparu. Il est permis d'étendre, dans ce cas, cette
amelioration dans I'état des ganglions cxternes aux ganglions internes,
et de croire dans les circonstances oil manque l'adénite externe, & une
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amélioration semblable dans I'état des ganglions internes, lorsque les
symptomes s'apaisent et les accidents diminuent.

OBs. IX (personnelle).

Adénopathie trachéo-bronchique & gauche, manifeste. .~ Etat tubercu-
leux du sommet gauche, amélioré considérablement, puis resté sta-
tionnaire. — Persistance de I'adénopathie.

La nommée M. M., dgée de 32 ans. blanchisseuse,entre a I'Hotel-Dieu
le 31 décembre 1873 (service de M. le D Gnéneau de Mussy).

~ RESUME.

Antécédents. — Rien de bien important : petite vérole a 16 ans. Hl y
a 12 ans, & lasuite d'un refroidissement, il est survenn one ghnda au
cote gauche du cou. _

‘2 janvier. Tuberculose au début, se manifestant par une tonalilé
plus élevée et de la dureté dans les fosses sus et sous-claviculaires
gauches, dans la fosse sus-épineuse du méme eOté: quelques craque-
ments dans ces mémes endroits, ol de plus la percussion est dnulnureuse
expiration un peu prolongée, i droite.

(Cauteére dans la [osse sus-épincuse gauche.)

L’état général est assez bon, Fappétit seul est diminué. Ces signes
de tuberculose tendent & disparaitre , et, le 2 mars, un nouvel examen
conduit au diagnostic de compression bronchique.

9 mars. — Percussion. A gauche, en avant, lon élevé dans la
fosse sus-clavienlaire: au-dessous de ['articulation sterno-claviculaire ,
ton élevé dans une étendue de auatre travers de doigt, avec douleur i
la percussion. — Awuscultation. Souffle expiratoire tubaire intense dans
la niéme étendue.

{8 juin. Depuis quelque lemps, expiration prolongee des deux
¢Olés, avec riles sibilants.a gauche.

Le 48.'La percussion donne les mémes résultats: gros riles mnusicaux
des deux chtés, sensibles d la main, & gauche. (E'mphyséme.)

Antéeédents. — La malade a eu la petite vérole & 16 ans. Jusque-li
elle s'était bien porice.

Il y a environ 12 ans, & la suite d’un refroidissement, il lni est venu
au cou, du cdté ganche, une glande volumineuse, dont le volume a dimi-
nué peu i peu : aujourd’hui on sent encore i la méme place, en arriére
du sterno-mastotdien, une petie glande de la grosseur d'une noisette.

Bien réglée lIEI.bII.uEIl'!‘:mEI?I.
[l ya 10 mois environ, point de cOlé, i gauche, en arriére, ayant duré

quelques jours et ayantdisparu sans traitement,
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Depuis 2 mois, la malade s’est mise a tousser et a éte prise de dys-
pnée ; en méme temps, fitvre le soir et suear la nuit.

Les crachats, d’aprés son dire, sont peu abondants, muqueux ; elle
n’'a jcllﬂdlﬁ craché de sang. T.a voix n'a jamais été voilée.

2 janvier. — Etat actuel. — Thorax. A lu percussion, en avanl, a
?‘dl]ﬂilﬁ on trouve le ton plus élevé et un peu de dureté sous le doigt,
dans les fosses stis et sous-claviculaire (la percussion est douloureuse); a
I"auscultation, on entend des riles muqueux leégers.

A droite, lapercussion ne donne pas de résultats: [a respiration est
séche. I'expiration est rude et prolongée.

En arriére, au sommet droit, dans la fosse sus-épineuse, ['expiration
est un peu prolongée.

A gauche, le ton est plus élevé i la partie externe de la fosse sus-épi-
neuse, la respiration est rude et I'expiration saccompagnz de quelques
réles légers. Dans la fosse sous-épineuse, on entend un bruit de frolte-
ment assez prononce {rﬂhquat possible du point de cOté survenu il y a dix
mois ).

Ge qui géne surtout la malade, ce sont des accés de dyspnée qui revien-
nent a intervalles irréguliers. Elle ne crache pas.

Les digestions se font bien, il n’y a pas de diarrhée, mais Iappétit
n'est pas trés-prononce.

Groyant i un début de tuberculose, on met un cautére dans la fasse
sous-epineuse gauche; on donne aussi du vin de quinquina et de huile
de foie de morue.

L’'élat genéral se maintient le méme, avec un peu de diarrhée cepen-
dant (que Von fait passer avec les bols anlidiarrheiques de M. Guéneau
de Mussy). Pendant tout le mois de janvier, il ne survient pas non plus
de changement dans etat local. '

Le 30 janvier, la malade se plaint d’une violente douleur dans le dos,
en arriére, a gauche; on rapporte cette douleur & une névralgie inter-
costale. Un nouvel examen dela poitrine donne les résultats suivants qui
différent peu de ceux qu'on a trouvés auparavant :

En arriére , & droite , dans la moitié supérieure , expiration un peu
pro‘ongee accompagnée de quelques rales.

[A gauche, la percussion et I'auscultation donnent les mémes résultats
que lors de Pentrée, on constate senlement 'exislence de rdles légers
aux deux temps.

En avant, la percussion donne les mémes résultats; mais & gauche,
jes riles sont plus gros qu’en arriéret Pexpiration est un pen soufflante
et d’une tonalité plus élevée qu'd droite.
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A droile, respiration séche, expiration prolongée.

La malade ade la fitvre presque tous les soirs et des sueurs nocturnes ;
les crachats sont peu abondants, visqueux, mais non purulents. L'op-
pression est loujours assez intense. Rien de nouvean ne se produit dans
le mois de février.

2 mars. Un nouvel examen attentif de la malade donne les résuliats
suivants :

En arriere, &4 droite, pas de changemenls.

A gauche, ton un peu plus élevé et diminution du murmure respiratoire
dans les fosses sus et sous-épineuses ; 'expiralion est un peu prolongeée;
dans toute I'étendue, la tonalité de la respiration est plus basse qu'a
droile ; vers la parlie moyenne, pelits craquements pleuraux.

En avant, & gauche,dans le creux sus-claviculaire, i la parlieinterne,
ton notablement plus éleve ; en dehors. peu de différence.

En dessous de la clavicule, ton plus élevé dans une hauleur de quatre
travers de doigt allant en mourant en s’éloignant du sternum.

Souffle expiraloire Lubaire intense localisé, surtout au niveau de I'ar-
ticulation sterno- claviculaire : ce souffle retentit un peu a droite ol 'ex-
piration est prolongée et la respiration séche.

Cessignes font penser 4 une compression bronchique par des ganglions.

Les crachats sont muco-purulents; fievre tous les soirs; rien de nou-
veau dans I'état général : I'oppression est toujours la méme.

Le 16. Méme état général : toujours un peu de fievre le soir, lap-
pélit sans élre forl se maintient.

Thorax. Méme chose en arriére.

En avant, douleur fréquente le long du bord gauche du sternum:

A gauche, le ton est toujours plus élevé dans les mémes endroits ;
cette élévation du ton est surtout marquée le long du bord gauche du
sternum ainsi que la résistance au doigt.

A la partie interne de [a fosse sous-claviculaire,"inspiration grave,
expiration socufflante, presque amphorique avec quelques rales;simulant
de légers craquements ; I'oppression est toujours la méme.

La glande en arriére du sterno-mastoidien a peut-étre augmente un
peu de volume.

Le 20. S'étant levee hier, pour aller de la salle Saint-Bernard & la salle
Saint-Pierre, la malade est oppressée. Depuis quelque temps elle ressent,
par moments, une douleur des deux cOtés de la partie moyenne du dos
et le long de la partie inférieure du sternum (névralgie intercostale).

Les crachats sont verts, nummulaire, sépares, entourés d'une Iégere
couche de sérosité claire.
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Thorax. En arriére, & gauche, tonalité un peu plus élevée dans la fosse
sus-épineuse ol il y a de l'expiration prolongeée et des rales de frotte-
ment. Ces rales de frottement s'entendent dans presque toute la hau te+ur.

A droite, dans la fosse sus-épineuse,obscurité de murmure respiratoire.

En avant, la percussion donne les mémes résultats.

Auscultation. Des deux cotés, inspiration rudeet séche et quelques rales
sibilants. Prés de Iarticulation sterno-claviculaire gauche, expiration
soufflante, accompagnée de quelques rdles sous-muqueux paraissant et
disparaissant par intervalles (on donne i la malade 2 granules de phos-
phure de zinc). _

Le 3. Depuis hier, palpitations, pesanteur & I'épigastre, digestion un
peu difficile ; la douleur dans le dos persiste ainsi que Poppression, et
I’auscultation du ceeur ne fournit que des résuitats négatifs.

Thoraz. En avant, la percussion fournit les mémes résultats, la matité
occupe une longueur de 5 centimetres, suivant 'axe du sternum, et une
largeur de 8 centimétres, A partic du bord droit de cet axe, vers la
gauche, donc 5 centimétres de matité absolue et 3 de submatité.

Auscultation. Expiration prolongée des deux cotés; la respiration est
plus faible & gauche; rales sibilants & gauche; du méme cOté un peu
de souffle expiratoire dans I'angle sterno-claviculaire et par moments,
quelques craquements légers.

En arriére, a gauche, un peu de dureté sous le doigt et ton un pen
plus élevé dans la fosse sus-épineuse; il en est de méme dans la fosse
sous-épineuse.

Auscultation. Respiration un peu rude dans les fosses sus et sous-épi-
neuses des deux cotés: en dedans des deux fosses épineuses un peu d’ex-
piration prolongée : un peu de frottement dans toute I'étendue a gauche.

(On porte & 3 le nombre des granules de phosphure de zine.)

Le 80. L'oppression a augmenté depuis hier: douleur en avant des
deux cOtés, dans toute la région thoracique, cette douleur est surtout
marquée a la région épigastrique ; palpitations (la main appliquée a la
région précordiale fait sentir un léger frémissement).

Lafievre qui venait réguliérement tous les soirs a été trés-forte hier
soir ; méme état do thorax.

4 awril. Depuis deux jours, pas de fievre le soir.

Le 6. La fievre a reparu hier soir: la malade a été prise de coliques
et de diarrhée cette nuit : elle a toujours un peu de palpitations quand
elle monte les escaliers.

Thoraz. La percussion donne les mémes résultats, en avant comme
en arriére.

liaréty. 20
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Atuscultation. En avant, i gauche, rdles sibilants offrant en méme
temps ies caraetéres de la respiration filée: tout prés de Particulation
sterno-clavieulaire, il y a toujours du souffle expiratoire.

A droite, la respiration est faible en ‘général, I'expiration est prolon-
gee et I'on entend par=ci par-Id quelques riles.

En arriére, "auscultation donne les mémes résultats que précédem-
ment: apres la toux on entend quelques petits craquements dans la
fosse sus-épineuse gauche.

: Les crachats sont muco=purulents. Suppression du phosphure de
Zlne.
Diascordium
Bismuth

Le 7. Les coliques et la diarrhée ont disparu.

Le 10. Thorax. En avant, I'étendue de 1a matite, prés de l'articulation
sterno-claviculaire gauche, semble un peu diminuée; mais a ce niveau,
on entend toujours un souffle expiratoire intense : les autres phénoménes,
« I"auscultation, sont les mémes.

Le 27. Méme état: on redonne 2 pilules de phosphure de zine.

4 mal. Suppression des pilules & cause d'un peu de diarrhée: la res-
piration se fait mieux, il y a moins d’oppression: la malade engraisse
depuis quelque temps.

Le 5. La diarrhée ayant cessé, onreprend les pilules.

Le 7. Dans la journée d’hier, ia malade a éprouvé plusieurs frissons
et elle est de nouveau fort oppressée.

L’auscultation ne révéle rien de nouveau, si ce n’est, dans la fosse
sous-épineuse droite, quelques légers rales se passant dans le poumon
ou dans la plévre.

Le 8. Les frissons ont disparu, mais 'oppression persiste.

Mensuration de la poilrine |a droite 21-4-18 Expansion = 20
avec le pnéomeétre. a gauche 22418 Expansion = 25

Le 9. Douleurs névralgiques dans le bras droit depuis quelque temps

La percussion donne toujours les mémes résultats ainsi que |'auscul-
tation.

Cel état se maintient le méme, et la malade semble engraisser un peu
jusqu’au 9 juin ot un nouvel examen donne les mémes résultats, en
faisant constater de plus quelques rdles sibilants, en avant a droite, et
un peu de souffle expiratoire dans la fosse sus-épineuse da coté droit.

18 juin. La douleur daas le dos et & la région épigasirique persiste,

En avant, la percussion ne donne rien de nouveau.

Des deux cOtés gros réles musicaux beaucoup plus marques & gauche

f&ﬁ 2 grammes.
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(emphyséme ?); & gauche, les rdles sont sensibles a la main et sont ac-
compagnés d’un souffle expiratoire toujours localisé prés de Iarlicu-
lation sterno-claviculaire gauche; & droite, quand on fait parler la ma-
lade, on constate une augmentation légére des vibrations.

En arriére, au sommet, submatité et élévation du ton dans la fosse sus-
épineuse gauche, un peu de dureté sur toute la hauteur du méme colé :
A I'auscultation, on entend des riles sonores plus marqués au sommel
et existant aux deux temps dans les fosses sus et sous-épineuses; méme
chose & droite qu'auparavant.

Le 20. La malade se sent faible : elle sent comme un poids trés-lourd
dans son cOté gauche : elle ne peut se lever sans étre faliguée trés=ra-
pidement et s¢ senlir trés-oppressee.

Le 22. Méme état, cependant, peul-étre un peu moins d’oppression,
a gauche; on sent loujours les rdles a la main.

Le 23. L'oppression est revenue forte ; douleur dans le c¢Oté gauche :
tousse pas mal, surtout le matin : toux coqueluchoide.

Thoraz: méme chose 4 la percussion; en avant, toujours des rales sibi-
lants musicaux des deux eOlés; a gauche, en outre du souffle, expiration
prolongée, difficile, un peu sifflante ; laméme expiration existe & droite,
mais moins marquee.

Le 26. Trois gouttes de teinture d’iode & l'intérieur. Depuis fort long-
temps, la malade prend du vin de quinquina, du vin de gentiane, de
I'huile de foie de morue.

Le29. L'oppression est toujours intense; la douleur épigastrique aussi.

Un nouvel examen du thorax donne les mémes résultats qu’aupara-
vant: les riles sont toujours sensibles & la main du cAté gauche, mais
beaucoup moins.

2 Juillet. La malade attribue I'oppression qui a redoublé depuis quel-
ques jours, a la teinture d’iode qu’elle prend & 'intérieur ; on lui en
donne cependant 1 goutle.

Les rales & gauche sont toujours légerement sensibles 4 la main et
perc¢us par 'oreille de la malade,

Nous avons oublié de signaler dans le traitemient des badigeonnages de
teinture d'iode des deux cdlés, alternativement en avant el en arriere:
badigeonnages qu’on faisait pendant quelques jours, pour suspendre
ensuite pendant quelques jours., Nous ajouterons que la malade a accusé
a diverses reprises un peu de géne de la déglutition.
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Oss, X.
Communiquée par M, le Dr Guéneau de Mussy, le 30 juin 1874.

Ghez un homme de 25 ans, qui avait eu des hémoptysies répétées,
et conservait unetouxlégere et apyrétique, M. le D* Guéneau de Mussy a
trouvé au sommet gauche quelques signes de phymatose et de ce méme

cOlé les signes les plus habituels et caracléristiques d'une adénopathie
bronchique.

Il a été frappé de 'existence, chez ce malade, d’un rétrécissement de

tout le cOté gauche de la poitrine avec dépression de I'épaule.

M. Guéneau de Mussy a di se demander si cette déformation était
congénitale, si elle était la suite d'une ancienne pleurésie, ou bien il
fallait I'attribuer a un défaut de fonctionnement relatif du poumon gau-
che, consécutif au rétrécissement des bronches du méme cOté. Le malade
affirme n’avoir pas eu de pleurésie.

Il y a une réserve a faire sur ’existence d’une déformation congéni-
tale.

Ops. XI.

Chez un homme agé de 50 ans, atteint de phymatose an sommet du
poumon droit, apyrétique d’ailleurs, M. le D Guéneau de Mussy a noté
les détails suivants (30 juin 1874).

En faisant tousser le malade, il remarque que I'inspiration qui suoit
la toux (la reprise) était trés-aigué et sifflante.

Ce malade offrait des signes d’adénopathie bronchique et il est a pre-
sumer que cette inspiration aigué et sifflante de la reprise était sous la
dépendance de cette adénopathie.

Ops. XII (personnelle).
Adénopathie trachéo-bronchique (prédominante a droite), consécutive a la

rougeole, ne causant auctn trouble fonctionnel, révélée par l'aus-
cultation et la percussion.

Le nommé D. 8., 4gé de 19 ans, garcon de magasin, entre 4 'Hotel-
Dieu, le 23 mars 1874, service de M. le D* Guéneau de Mussy.

Antécédents de famille. — Rien & noter du cOté des ascendants ou des
collatéraux.

Antécédents du malade. — Vers I'dge de 4 ou B ans, il a été atteint de
gourme & la téte, et d’un engorgement des ganglions cervicaux. Depuis,
sujet 4 Pengorgement douloureux de ces ganglions.Pas de maux d’yeux.
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Entré le 9 avril 1874, & I'hdpital de la Charité (service de M. Bouil-
laud, M. Brouardel suppléant), pour la rougeole, se disant surtout ma-
lade depuis huit jours et toussant depuis douze ou quinze jours. Laryn-
aite avec aphonie, pendant quatre ou cing jours durant la rougeole.

Sorti le 19 mars,cing semaines aprés, assez bien portant, ne toussant
plus depuis huit jours. .

Le surlendemain de sa sortie, il a été pris le matin de vomissements
alimentaires et de diarrhée, sans toux ou autre malaise ; quaire ou cing
selles par jour, vomissant tout.

il entre a I'Hitel-Dieu pour ces vomissements et cette diarrhée.

L’état général parait bon.

Le facies est celui d’un strumeux, cela se voit & I'engorgement réni-
tent des tissus moux, a la forme du nez et de la face. Les antécédents
dés 'enfance le prouvent encore.

Il ne tousse ansolument pas. Ne se plaint d’aucune sensation d’op-
pression ou de dyspnée, ni au repos, ni pendant la marche.

Aucune douleur thoracique ou autre.

La diarrhée et les vomissements se sont montrés sans cause connue et
sans manifestations fébriles.

Lavement amidonné et laudanum.

Peu d’appétit.

En découvrant sa poitrine, on remarque que sa respiration est unique-
ment diaphragmatique, les cOtes restant immobiles.

Pouls veineux au cou, en dedans du creux sus-claviculaire. Mouve-
ment d’ondulation.

Bien qu'il ne se plaignit pas de toux, par cela méme qu’il avait eu ré-
cemment la rougeole et qu'il était de plus strumeux, nous avons tenu i
explorer le thorax et particuliérement la région des ganglions intra-
thoraciques.

Percussion et auscultation. — En avant, au niveau de I'articulation
sterno-claviculaire droite et au-dessous d’elle, sur une étendue de denx
travers de doigt et demi, au carré, d partir de I'axe du sternum et vers
la droite, matité trés-nette. A ce niveau, souffle expiratoire bronchique
remarquable par son intensité.

A gauche, dans les points homologues, léger degrés d'élévation de la
tonalité, et simple retentissement affaibli du souffle bronchique expira-
toire du cOté droit.

Sur les autres points de la paroi thoracique antérieure, ni au-dessus
des clavicules, on ne constate rien d’anormal; i la percussion, a l'aus-
cultation, murmure respiratoire moins intense i droite qu'a gauche.
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En arrigre, la percussion des gouttitres vertébrales, en dedans du
scapulum et au niveau de la racine des bronches, donne un son plus
élevé d droite qu'a gauche. On constate, dans tous les cas, un défaut
d’élasticité sous le doigt qui percute des deux cotés. En ces mémes
points, on constate des deux cdtés, et peut-étre plus prononcé a droite,
un souffle expiratoire trés-intense, amphorique méme (ou mieux, ca=
verno-amphorique).

Pas de matité ailleurs. Affaiblissement manifeste du murmure respira-
toire dans tout le cOté droit, et respiration ronflante & gauche.

Teinture d'iode, trois gouttes dans un peu d’eau de riz.

ifé mars, soir. N'a plus de diarrhée. Pas de vomissements, Uappétit
revient.

31. Etat général hon. Souffle en avant, toujours trés-intense, faible
én arriére.

Percussion. — La percussion doit étre profonde. Par elle on limite
deux carrés de matité au-dessous de 'extrémité interne de chaque clavi-
cule.

L’étendue transversale de la matité, mesure dany sa totalilé 10 cen-
timétres, interrompue au niveau de la poignée du sternum sur une lar-
geur de 2 centimetres.

L’étendue verticale est de 5 centimétres. La matit¢ est presque abso-
lue & droite et moindre & gauche.

La ligne de point indique la limite de la région an niveau de laquelle
le souffle est percu, mais le centre de ce souffle est au niveau des carrés
de matité, ¢’est Fa qu'il est le plus intense.

En arriére, il est léger et beaucoup moins intense qu’avant. Localisé
en dedans de 'épine de I'omoplate.

8 avril. Le malade n’a jemais eu la voix prise. Au bout de deux ou
trois jours aprés son entrée & hdpital, la diarrhée et les vomissements
avaient disparu.

Le 6. Le souffle localisé en dedans de I’épine de Fomoplate a encore
diminué. La respiration est tonjours moindre i droite qu'a gauche.

Le 11. Aprés chaque parole, la voix est soufflée.

En avant, la tonalité est plus élevée vers le bord gauche, Ia pre-
miére piéce du sternum.

Le souffle expiratoire s'étend surtout & gauche.

En arriére, dureté dans les deux gouttiéres vertébrales an nivean de
la bifurcation de la trachée.

Souffle expiratoire léger, localisé en dedans de Pépine de Pomoplate
de chaque coté.
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Le souffle expiratoire estun peu plus prononce a gauche.
Le malade sort le 418 avril, 1égerement améliore.

Oss. XIII.

Adénopathie trachéo-bronchique consécutive & la rougeole.

M.leD" N, Guéneau de Mussy m’'a communiqué les renseignements
qui suivent sur un enfant 4gé de 12 ans, auprés duquel il a été appelé
le 29 juin dernier.

Cet enfant a été atteint de la rougeole, il y a plusieurs mois. A la
suite, il a toussé par quintes pendant quatre mois, avec expectoralion
moyenne abondante, mais sans sifflement et sans vomissement,

Actuellement il ne tousse plus, mais il reste pale et maigre,

Il présente quelques bhoutons d’ecthyma sur Ja figure, et Pon décou-
vre un chapelet de ganglions engorgés sur le ¢dté gauche du cou ay de-
vant du trapeze.

L’exploration de la poitrine donne les résultals suivants :

Submatité et lonalité aigué sur les lames vertébrales gauches des
quatre premiéres vertébres dorsales, et sur le eOté gauche du mapu-
brium sternal.

Faiblesse relative trés-accentuée et rudesse du bruit respiraloire avec
un peu d’expiration bronchique en arriére du cOté gauehe prés duo
rachis, en dedans de I'épine de I'omoplate.

OBs. X1V (personnelle).
Adénopathie trachéo-bronchique consécutive & la rougeole.

Le 16 mars 1874, je voyais, & la consultation de I’Hétel-Dien, un
enfant de 7 ans et demi que I'on amenait pour une toux incessante.

Getenfant aeu la rougeole en novembre 4873, Depuis, il a continyé a
tousser par quintes; et la nuit on entendait des riles a distance,

Il a peu d’appétit. Il maigrit et se trouve trés-faible sur ses jambes

Légere matité au nivean de la premiére piece du sternum et souffle
bronchique expiraloire interscapulaire, murmure respiratoire plus fai-
ble & droite, dans la moitié inférieure,

On ne retronve aucun chapelet ganglionnaire extérieur,
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Ops., XV (personnelle),

Adénopathie trachéo-bronchique, consécutive & la rougeole.

Marie ..., dgée de 1 au, est apportée & la consultation de I'Hotel-
Dieu, le 14 avril 1874.

Elle a eu larougeole il y a un mois, elle toussait depuis un mois. La
rougeole a duré huit jours. Depuis, 'enfant tousse par quintes comme
dans la coqueluche. Ces quintes de toux surviennent & peu prés toutes
les heures et sont suivies de vomissements.

L'enfant ne se tient pas sur ses jambes, méme soulenue; elle parait
faible sur ses membres inférieurs plus qu'on ne I'est a cet dge. Le facies
est un peu altéré, la gaieté a diminué.

On trouve de petits grains glanduleux de chaque ctoté du cou.

Ezploration de la poitrine. —En avant on ne percoit rien d’anormal &
l"auscultation et ala percussion.

En arriére et a gauche, submatité, tonalité élevée en dedans du
scapulum, au niveaude la partie interne des fosses sus et sous-clavicu-
laires, etexpiration bronchique intense. !

L'enfant a eu une quinte de toux devant nous. Cette quinte rappelait
les quintes de la coqueluche.

La voix n’est pas voilée, mais elle I'a été pendant la rougeole et
durant huit jours aprés; un peu d’eczéma de 'oreille gauche.

Traitement. — 1° Huile de foie de morue, une cuillerée & café tous
les matins; 2° eau, 150 grammes; bromure de potassium, 4 grammes;
une cuillerée a café toutes les heures ; 3° sinapisme sur la poitrine.

Le 11 avril, une semaine aprées, la toux était moins intense, moins
fréquente et moins quinteuse. L’enfant est plus gaie, on continue le
méme (traitement.

Le 17. L’enfant a pris de Pembonpoint, le facies est meilleur,

La toux estdevenue un peu plus fréquente et plus quinteuse. L’enfant
est affectée de coryza, et il est présumable qu'elle a été soumise 4 une
cause de refroidissement.

Continuer le traitement, mais deux cuillerées de bromure au lieu
d’une.

Le 29. L’enfant se tient mieux sur ses jambes, tousse beaucoup moins.
Sa toux a perdu le caractére coqueluchoide.

Continuer le méme traitement.

Le 2 mai. L'enfant est bien portante, se tient sur ses jambes, la gaieté
est parfaite. Sa toux est rare et ordinaire. Elle est emportce a la campa-
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ene. Depuis, elle a continué i trés-bien se porters; la toux n'a pas tardé a
disparaitre.

Oss. XVI,

Rhino-laryngo-trachéo-bronchite, — Souffle expiratoire tubaire au
sommet droit, en arriére, — COMPRESSION TRACHEO-BRONCHIQUE (toux
férine), — Antécédents syphilitiques.

La nommée B..., dgée de 30 ans, tapissiére, entre & I'Hotel-Dieu
(service de M. le Dr N. Guéneau de Mussy) le 31 octobre 1873.

Elle n’a marché qu’a I'dge de 7 ans. Elle était nouée, dit-elle.

De 7 & 14 ans, ganglions cervicaux suppurés. Sous-maxillaires gau-
ches étant trés-jeune, sous-mentonniers 4 14 ans(cicatrices actuellement).
En méme temps maux d’yeux.

Tousse depuis I'dge de 14 ans. A eun la variole a 10 ans 1/2.

Atteinte de bronchite an dernier.

Attaque de rhumatisme il y a un an.

Il y a sept ans, ulcérations aux parties génitales; sans adénite ingui-
nale, dit-elle. N’a pas eu d’angine syphilitique.

Il y a quatorze mois (dans la méme salle), exostose de la partie interne
de la clavicule droite avec abeds ouvert par incision. Reste une cicatrice
linéaire. Il y a six ans, boutons sur le corps pendant six semaines (hdpital
Saint-Louis). Tumeur spécifique au-dessous des genoux; cicatrices de
syphilides.

Etat actuel. — Malade depuis quinze jours. Début par frisson. Dou-

leur dans les deux coOtés; avant, crampes d’estomac, mais jamais de
sifflement ou raclement laryngien.

D’abord coryza (A sa fin aujourd’hui).

Puig laryngite et laryngo-trachéite (avec angine légére).

Anorexie. Légere fievre.

Actuellement, laryngo-trachéo-bronchite dont elle est atteinte depuis
deux jours seulement.

Toux fréquente, quintense, ferme. Expectoration muqueuse.

Fitvre. Respiration ronflante & la racine des bronches. Selles rares.
Enrouée.

1** novembre. Mérne état. En plus on percoit un léger souffle expira-
toire dans la fosse sus-épineuse droite (ganglions ou induration pulmo-
naire ).

Le 2. Au sommet droit, en arriére, souffle expiratoire tubaire, voix
légerement retentissante, Légére matité qu'on ne peut bien apprécier
qu'en percutant alternativement des deux cOtés dans des points homolo-
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fyues (engorgzment ganglionnaire ou induration pulmonaire (7). Lies cra-
chats sont muqueny),

Respiration rude dans le reste de I'étendue du poumon droit. Quel-
ques rdles ronflants vers la racine des bronches.

A gauche, respiration rude aussi et ronflante vers le hile pulmonaire.

A eu cette nuit des quintes de toux fatigantes.

Ge soir, méme état du poumon droit, peut-tre méme plus aceusé.

Ailleurs, des deux cOtés en avant et en arritre, rales ronflants expira-
toires.

Toux quinteuse, fréquente, oppressive.

Le 5. Todure de potassium, 1,50, Lavement. A mangé up peu,

Le 6. Toux moins intense et moins fréquente, — Indure de potas-
sium, 2 gr.

Le 7. Tousse moins. Dort bien.

A son entree, on avait appliqué 8 4 10 gouttes d’huile de eroton au
devant de la poitrine. Depuis il s’est fait la deux plaques irréguliéres,
verticales, de plusieurs centimétres, d'une eschare superficielle, qui
empéchent de percuter la région sternale. Avant cette applieation la
percussion n’indiquait rien d’anormal. On ne trouvait d’ailleurs qu'une
trés-légére élévation du ton dans la fosse sus-épineuse droite.— lodure
de potassium, 2 gr. ; lait 4 la place du yin,

Le 8. A beaucoup moins toussé. Mienx.

Sommet droit, fosse sus-épineuse. — Toujours léger degré de dureté
sous le doigt, mais souffle expiratoire moins aigu, plus graye. Il oceupe
les fosses sus et sous-eépineuses, Il est mieux percu vers la racine des
bronches.

Pas d’inégalité dans l'intensité du murmure respiratoire des denx
cOtés. Expiration grosse, ronflante, dans le reste du poumon.

Le 9. Mouche le sang. et céphalalgie depuis deux jours.

Expiration grosse, ronflante, vers le hile des deux cdtés, i droile
surtout. Sommet droit comme hier.

Pas d'inégalité du murmure respiratoire des deux cotes,

Le 10, Se plaint du coté ganche et du dos. Fievre. Sueurs. Peau
moite. Pouls, 106. Coryza (est-ce de Iiodisme?). — Suspendre I'iodure
de potassium.

Le 12. Micux, Murmure respiratoire, peut-étre moins bien pergu a
droite qu'a gauche.

Toujours souffle expiratoire tubaire doux au niveau de la fosse sus-
épineusc droite. 3 i

Le 1B, Les ulcérations présternales provoguées par I'application de
I’huile de croton sont cicatrisées.
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Le sternum est saillant, forme une voussure, mais cel état est conge-
nital. D'ailleurs sonorité i ce niveau ou seulement légére dureté & la
pereussion.

Le 16. Depuis huit jours on avait cessé I'iodure de potassium. On le
reprend ce matin a la dose de 0,50,

Le 17, On entend toujours du souffle expiratoire, entendu seulement
dans toute 'étendue de la fosse sus-épineuse.

Tousse beaucoup moins, ;

Pas de matité ni en avant ni en arriere.

Le 18, Toux et oppression presque disparues, Appétit modéré —
Iodure de potassium, 1,75.

Crache peu ou pas.

Le 20. Ne tousse pas, ne crache pas. Respire bien.

La respiration s’entend mieux & gauche qu’a droite, soit en avant,
soit en arriére.

Le 21. Le ganglion de I'angle du maxillaire inférieur & droite est
gros et douloureux (courant d’air),

Le 24, Le ganglion a diminué de volume,

Le 25. Ni douleur ni hypertraphie de ce ganglion.

Le 27. Sort, conservant le souffle expiratoire du sommet droit, mais
adouci. Continue l'usage de I'todure de potassium. Elat général meilleur,

Ogrs. XVII,
Adénopathie aprés une fidvre typhoide.

Le nommé G..., gé de 27 ans, garcon de restaurant, entré a I'Hotel-
Dieu (service de M. le D= N. Guéneau de Mussy) le 22 mai 1874.

Ce malade a commencé & perdre ses forces il y a six mois; a cette
époque il toussait déja un peu.

Avant ees six mois il s’'enrhumait trés-facilement,

Il y a cing mois il a vomi du sang en assez grande abondance pen-
dant sept ou huit jours. Sa faiblesse a augmenté et il n’a pu continuer
son travail, La toux s'est accentuée.

11 a eu la fievre typhoide il y a trois mois et demi, Il a mis longtemps
a se remettre, et le premier jour de sa sortie il a pris un chaud et froid;
la toux est devenue violente, incessante; les sueurs nocturnes sont arris
vées. Sa faiblesse est devenue extréme, il a perdu appétit. Le malade
est tres-maigre.

Percussion en arriére; submatité dans les fosses sus et SOus-epineuscs
gauches,

Matité dans les fosses sus et sous-épineuses droites,
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Graquements a I'inspiration et a I'expiration, i gauche,

La percussion sur les lames vertébrales correspondantes 4 Ia partie
interne des fosses sous-épineuses gauche et droite, donne dela matité .
tonalité plus élevée a gauche,

G’est au niveau de la partie interne des fosses sous-épineuses droite
et gauche correspondant 4 cette matité qu’il faut localiser un souffle
expiratoire bronchique & gauche et trés-caverneux i droite.

Ge souffle s’entend surtout & droite et s’étend dans toute étendue des
fosses sous-épineuses gauche et droite.

Aumeéme niveau, en dedans de Pomoplate, la respiration est soufflée
a droite seulement.

Percussion en avant; matité dans la fosse sus-claviculaire droite, sub-
matité dans la fosse sous-claviculaire du méme ehté.

Son a gauche.

Un peu plus de vibrations & droite.

La submatité de la région sous-claviculaire droite s’étend, en aug-
mentant,a la premiére pigce du sternum et devient de la matité dans les
deux tiers droits du manubrium. A partir de 4, elle diminue et devient
de la submatité.

Au niveau de la matité la plus absolue de la premiére piece du ster-
num, on entend un souffle expiratoire et la voix est soutflée.

La voix n'a jamais été prise. — Vésicatoire dans la fosse sous-épi-
neuse droite; potion : iodure de potassium, 0,25 ¢. Badigeonnage avec
teinture d'iode sur la deuxiéme piéce du sternum.

Le malade sort le 3 juin dans un excellent état de santé.

Ons. XVTII.
Communiquée par M. le D* N. Guéneau de Mussy, le 7 juillet 1874,

Madame ***, 53 ans. Embonpoint notable. Symptdmes d’arthritisme
et de lymphatisme. Dyspepsie, hypochondrie ; angine granuleuse opi-
nidtre,

Depuis sept ou huit ans, toux, accés d’oppression ayant le caractére
asthmatique, revenant surtout la nuit. Vomissements fréquents.

Je trouve une note écriteil y a six ans et qui exprime exactement les
phénoménes observés cette année : son obscur, aigu et résistance au
doigt dans la région ganglionnaire gauche s'étendant en dehors du
sternum, au niveau des deux poumons, dans les espaces intercostaux,

prés de cet 0s.
Respiration trés-faible dans tout le cOté ganche. Tonalité plus aigug

de tout ce cOté.
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Javais noté, il y a six ans, des signes d’emphyséme; ils sont moins
accusés aujourd’hui. Gependant la respiration est par moments ron-
flante et sibilante, toujours trés-faible, rude et aigué. Expiration souf-
flante, presque caverneuse, au sommet gauche en arriere, moins accen-
taée en avant, ol elle s'entend encore. Inspiration faible, rude, aigué,
mais non soufflante.

La malade a été & Ems, puis a Hyéres, pendant hiver, et elle s’en est
bien trouvée. Elle avait méme passé cette année un trés-bon hiver a
Hyéres, quand au mois de mars elle a élé prise d’'une fievre catarrhale
qui a duré six semaines.

Ops. XIX.

Le 11 juillet 1874 s’est présentée & la consultation une femme agée de
56 ans.

Toux coqueluchoide. Oppression, dyspnée apreés tout effort. Diminu-
tion du murmure respiratoire a gauche.

Expiration sibilante prolongée et surtout & gauche. Matité le long du
bord gauche de la premiére piéce du sternum. Matité interscapulaire a
gauche.

Palpitations, Traces d’une carie ancienne du sternum, & sa partie
moyenne, avec dépression trés-accusée de la peau qui semble rentrer
dans le tissu osseux. Toute la moitié inférieure de cet os est déprimée,
COncave.

Elle a été soumise au traitement par ia teinture d'iode prise 4 1'inte-
rieur; sa santé a été considérablement améliorée 2 la suite.



Les planches I, II, Il et IV représentent lés principaux organes
conténus dans le médiastin, vus chez un méme sujet par la face anté-
rieure (pl. I et II) et la face posterieure (pl. III et IV).

Elles ont été dessinées d'aprés des pidces provenant d'une femme
agée de 22 ans, morte de phthisie pulmonaire, dans le service de M. le
professeur Béhier, a I'Hétel-Dieu, le 14 février 1874.

Etat des poumons. — Pleurésie séche double, avec adhérences peu
prononcées & gauche, avec épaississement notable de la plévre a
droite. — Poumon droit, lobe supérieur ; sclérose avancée, cavernules,
granulations et noyaux caséeux. Lobes moyen et inférieur; conges-
tion, noyaux granuleux et granulations isolées, lobules rouge clair
et consistants, disséminés. — Poumon gauche : mémes lésions qu'a
droite, mais sans noyaux de pneumonie lobulaire.

Ceeur : volume normal, un peu de surcharge graisseuse, aucunes
lésions d’ailleurs.

Mediastin proprement dit : on constate un certain degré de médias-
tinite caractérisée par des adhérences qui unissent certains points des
polimons & divers organes contenus dans le médiastin (voir pl. III).

Il n'existe aucune compression d'organes par les ganglions hyper-
trophiés.

I










EXPLICATION DES PLANCHES [, II, [II eT IV.

PLANCHE I.
(Région trachéo=bronchigue bvue par sa face dntérieure.)

1. 2. Ganglions jaunes pales rosés; situés entre I'drticulation sterno-
claviculaire, et I'origine des trones veineux brachioscéphaliques
(ganglions rétro-sterno-claviculaires droits). En bas et eén ar-
ridre d'eux ontrouve le groupe prétrachéo-bronchique droit (3).

B Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, vu entre la
veine cave supérieure et la crosse de l'aorte:

k.  Amas de petits ganglions rosés, piquetés de rouge, mélés de
graisse (ganglions rétro-sterno-claviculaires gauches), situés un
peu plus bas et un peu plus. profondément que leurs homo-
nymes du cdté droit.

5. 5. Ganglions cendrés marbrés de noif, sitiés dans les angles de
" division des veinés ptilmonaires gauches.

6. Ganglion faisant saillié en arfriére sous le tronc postériear des
veines pulmonaires gauches (voir fig, 9, pl. 11T et IV),

V.c.s. Veine cave supérieure, derriére laquelle on apergoit & droite un
ganglion faisant partie des 1°' ganglions interbronchiques
droits.

N.d.dr. Nerf diaphragmatique droit resté accolé au poumon droit ren-
versé en dehors, recouverl en partie par un gros ganglion
cendré et noir dccolé au poumon droit.

V.p. Ligne formée de points et de traits indiquant les bords du tronc
antérieur des veines pulmonaires droites.

V.p.g. Trone antérieur des veines pulmonaires gauches et ses divisions.
A, p« Artére pulmonaire,

C. & Crosse de 'aorte.
T.v.br.c.g. Tronc veineux brachio-céphalique gauche.

N. pn. g. Nerf pneumogastrique gauche.
C. Ceeur.

g. & g. Divers ganglions



PLANCHE II.

Méme figure qu'a la Pl. I, Le tronc veineux brachio-céphalique gau-
che a été renversé en dehors et a droite pour mettre & découvert le
groupe ganglionnaire (3) prétrachéo-bronchique droit.

On a tracé au pointillé les ganglions intertrachéo-bronchiques, situés
au-dessous de l'angle de bifurcation de la trachée (voir pl. IV ces
mémes ganglions (g.i. tr.br.) vus par leur face postérieure).

1. Ganglions trachéaux latéraux droits surmontant le groupe
des ganglions prétrachéo-bronchiques droits (3).

GGroupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, en par-
tie caché par le tronc de 'aorte et l'origine du tronc
artériel innominé, -se continuant au bas avec de petits
ganglions tracés au pointillé. Ceux-ci passent sous la
branche droite de 'artére pulmonaire (Br. d. Ap.), et font

_partie des 1™ ganglions interbronchiques (g). Ces gan-
glions prétrachéo-bronchiques droits (3) sont rénitents,
cendrés et tachés de noir serré. Il en est de méme des

ganglions qui les surmontent (1). Ils sont fréquemment
dégénérés.

A.s. c.d. Artére sous-claviére droite, limite supé.rieure de la masse
ganglionnaire prétrachéo-bronchique correspondante.

Br.d.A,p. Branche droite de 'artére pulmonaire : elle est vue & travers
la crosse de l'aorte, et marquée par des traits; elle recou-

vre le premier ganglion interbronchique droit (tantét
unique, tantdt multiple).

G. Ganglion interbronchique droit, dit premier ganglion inter-
bronchique, vu sa position dans I'angle que fait la bron-
che droite avec la premiére division bronchique destinée
au lobe supérieur. Ce ganglion est noir et rénmitent; il
est placé sous la branche droite de 'artére pulmonaire,
et ses deux premiéres divisions, entre lesquelles il s'en-
gage quelquefois.

B.r.g.a.p. Branche gauche de 'artére pulmonaire.
V. p. Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches.
La partie inférieure de la trachée et les bronches sont marquées par

des traits. Il en est de méme de la branche droite de l'artére pulmo-
naire et d'une partie de la branche gauche.
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PLANCHE III.

(Région trachéo-bronchique vue par sa face postérieure.)

Trachée,

.s.¢. g. Artére sous-claviére gauche.

Pneumogastrique gauche.
Crosse aortique.

Fausses membranes du lobe supérieur du poumon gauche,
adhérentes au pneumogastrique gauche.

Limite supérieure de la bronche gauche marquée par des
traits.

Ganglions bruns rénitents SUS-PTGRChquEE gauches externes,
ou accolés au poumon (le pneumogastrique gauche adhére
quelquefois a ces ganglions).

Petits ganglions rouges rénitents.

Ganglion faisant partie des ganglions intertrachéo-bron -
chiques, enveloppé du tissu cellulo-fibreux.

Pneumogastrique droit. En arriére et au-dessous de la bron-
che droite, on le trouve recouvert et atteint par des adhé-
rences cellulo-fibreuses qui unissent I'cesophage & la plévre
viscérale du poumon droit.

Ganglions jaunatres, pales, rénitents. Le pneumogastrique
droit passe entre le ganglion 1 en arriére, et la masse gan-

glionnaire prétrachéo-bronchique droite, située en avaat
et que I'on n'apercoit pas ici.

Veine azygos, & cheval sur la bronche droite.

Gros ganglion rénitent, rosé, pale extérieurement, taché de
noir au centre, & la coupe, placé derriére l'cesophage entre
I'aorte et la veine azygos.

(Esophage.

(ranglion rénitent brun extérieurement, cendré, taché de noir
a la coupe.

Ganglion correspondant au ganglion 6 de la PL. I, vu par sa
face postérieure et enveloppé de tissu cellulo-fibreux,

Baréty. 21






£ =

=

B =
-~

—®

ﬁsug
Pn. g
Nr

Cr A

3, 4

G1.tebr
p. Y
r___._,..--"'"









"
- -

e

R

=

e

s




EXPLICATION DE LA PLANCHE V.,

Les pitces dessinées dans cette planche proviennent d'un enfant
de 8 mois, mort dans le service de M. le Df Guéneau de Mussy, &
I'Hotel-Dieu, le 20 janvier 1874,

Pére tuberculeux. Mére syphilitique.

Enfant malade depuis un mois. — Fi¢vre, — Coryza rebelle, — Ulcé-
ration du pavillon de l'oreille gauche. — Toux quinteuse. — Signes de
pneumonie du sommet droit. — Bronchite. — Difficulté & avaler. —
Convulsions, — Mort.

Voir, pour les détails anatomiques, page 274, obs. 1IV.

Fig. 1. — Région trachéo-bronchique, vue par sa face antérieure.

Pn.dr. Pneumogastrique droit.

G. 1. Ganglion caséeux,

A.c.d. Artére carotide primitive droite,

A.s,cl. d. Artére sous-claviére droite.

T.v.b.c.d. Tronc veineux brachio-céphalique droit.

1. Gros ganglion caséeux surmontant la masse ganglionnaire
prétrachéo-bronchique droite, et faisant une forte saillie en
avant, dans l'angle de bifurcation de la veine cave supé-
rieure,

2. Portion visible du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron-
chique droit (caséeux).

T.v.h.c.g.Tronc veineux brachio-céphalique gauche.
V. az.  Origine de la veine azygos.

3. Ganglion caséeux (1¢r ganglion interbronchique droit),
Br.d.a.p. Branche droite de l'artére pulmonaire.
A. Aorte & son origine,

V. p. d. Tronc antérieur des veines pulmonaires droites,
Or. d.  Oreillette droite.

(Es. (Esophage.
Pn. g. Pneumogastrique gauche,
A. c. g. Artére carotide primitive gauche.

G. 2. Ganglions rouges (congestionnés, non caséeux),
G. 4. Ganglions rouges,
P. Péricarde sectionné au niveau de 'origine des gros vaisseaux

de la base du cceur,



V. p. g. Tronc antérieur des veines pulmonaires gauches,
G. . Ganglion rouge.

N.d. g. Portion du nerf diaphragmatique gauche,

Or. g.  Oreillette gauche,

Fig.2, — Région trachéo-bronchique vue par sa face postérieure (chez
le méme sujet).

Pn, g. Pneumogastrique gauche,

A.c.g. Artére carotide primitive gauche.

G Chaine ganglionnaire trachéo-latérale gauche.
G, 3. Ganglion caséeux.

Br. a. p. Branche de l'artére pulmonaire passant en dessus et en ar-
riere de la premiére division bronchique gauche.

G.int.b.g. 1¢T ganglion interbronchique gauche.

V.p. g. Tronc postérieur des veines pulmonaires gauches.

Ac. d. Artére carotide primitive droite.

G, Ganglion caséeux,

G. 2 Autres ganglions faisant partie de la chaine trachéo-latérale
droite. '

S. Section de la masse ganglionnaire prétrachéo-bronchique
droite (2) etdes deux bronches & leur naissance (v. fig. 3et4).

2, Face postérieure du groupe ganglionnaire prétrachéc=bron-

chique droit, parcourue en arriére par le tronc du pneumo-
gastrique droit (pn. d.).

V. az.  Veine azygos, au point ol elle se montre en arriére, en pas-
sant entre la bronche droite et le groupe ganglionnaire (2},

G.1.t.b.d.1*" ganglion intertrachéo-bronchique droit (caséeux).

G. 5. G. 6. Ganglions rouges placés en arriére des ganglions intertrachéo-
bronchiques, proprement dits caséeux (et dont la limite &
gauche est marquée par un pointillé).

V.p. d. Tronc postérieur des veines pulmonaires droites.

Fig. 3. Portion inférieure du groupe ganglionnaire prétrachéo-bron-
chique droit (2), sectionné.
Br. g. Bronche gauche.

Fig. 4. Portion inférieure du groupe ganglionnaire précédent.
Br. d. Bronche droite.
Br. g. Bronche gauche.

Ce ganglion répond au ganglion 1 de la fig. 1.










EXPLICATION DE LA PLANCHE VI,

Fig. 1, Tr. Trachée vue par sa face antérieure.

(Es. (Esophage adhérent & la masse ganglionn. placée devant lui.

G.p.tr.br.Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit, composé
de trois principales masses au milieu d'un tissu fibreux
rose les séparant et les entourant, caséeuses, rénitentes,
d’un jaune-paille.

Gp. tr.br. Groupe ganglionnaire prétrachéo-bronchique gauche, formé
d'un grand nombre de ganglions caséeux jaunes, rénitents,
dont deux ont le centre marbré de noir. Il adhére 4 la tra-
chée et 4 la bronche gauche qui sont un peu aplaties.

G. int. br. Ganglion interbronchique droit faisant hernie entre deux di-
visions tertiaires de la branche droite de l'artére pulmo-
naire. Ce ganglion a le volume d'un haricot; il est réni-
tent, caséeux, noir au centre, jaune & la périphérie. Les
anneaux cartilagineux qui 'avoisinent sont indurés.

G. 1. Deux ganglions accolés, du volume d'un gros pois dans leur
ensemble, noirs et jaunes, caséeux. Ils faisaient saillie dans
I'angle que forme la veine azygos avec la veine cave supé-
rieure.

V. az. Veine azygos. Son origine est reportée plus bas en avant, la
piece anatomique ayant été suspendue a un crochet,

V.c. s. Veine cave supérieure; elle a été de méme entrainée en bas
pour la méme raison.

Br.d.a.p. Branche droite de I'arfére pulmonaire, reportée aussi plus
bas par suite de la suspension de la pidce.

A. p. Tronc de 'artére pulmonaire, dont les parois sont plissées.

A, Crosse de 'aorte, renversée en bas, pour mettre & découvert
les parties sous-jacentes.

Pn. g.  Pneumogastrique gauche renversé en dehors par son propre
poids.

N.r. 1. Nerf récurrent gauche, dont les fibres sont adhérentes & un
ganglion, et éparpillées.

N. r. 2. Continuation du nerf récurrent gauche, adhérent au ganglion
prétrachéo bronchique gauche.

C. a. Canal artériel oblitéré, détaché de son insertion & la conca-
vité de la crosse aortique,



Deux ganglions rénitents caséeux, jnune-pai‘lle.

Ganglion sus-bronchique gauche externe, rénitent, caséeux.
noir marbré au centre, jaune & la périphérie, avec de petites
concrétions pierreuses. —Plus haut et plus en dehors dans
le hile du poumon, on trouve un ganglion du volume d'un
gros pois, dur, noir et contenant une matidre platreuse au
centre, et des concrétions pierreuses.

Fig. 2. Tr. Trachée,

Gl.
Br.
Br.

Li

Pn.

t.
d.

s
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Glandules trachéales,

Bronche droite.

Bronche gauche.

Lambeau de la trachée et de la bronche gauche, sectionné
pour montrer les rapports du ganglion G avec la bronche,
et particulidrement avec les deux cartilages C, luxés en
dedans et atrophiés,

Section de deux cartilages normalement soudés, légérement
atrophiés etluxés du coté de la cavité de la bronche gauche.

Cette figure est un exemple de congestion des ganglions {ra-
chéo-bronchiques, chez un enfant age de 17 jours, mort de
broncho-pneumonie double,

Nerf récurrent gauche.

. Artére sous-claviére gauche.

Crosse de 'aorte sectionnée.

Ganglion sus-bronchique, faisant partie de la chaine gan-
glionnaire trachéo-hronchique latérale,

Pneumogastrique gauche.

Tronc postérieur des veines pulmonaires gauches.

Ganglion situé en dedans du bord inférieur du tronc veineux
(v. p. 8.)- _

Ganglions faisant partie de la chaine ganglionnaire trachéale
latérale droite,

Pneumogastrique droit.

Ganglion du groupe prétrachéo-bronchique droit, vu par sa
face postérieure.

Veine azygos sectionnée.

Ganglion situé en arriére de la partie moyenne de la bronche
droite.

1% Ganglion interbronchique droit.

Espace intertrachéo-bronchique et ganglions sous-bronchiq,

Tronc postérieur des veines pulmonaires droites.

Ganglion situé en dedans du bord inférieur du tronc veineux
(v. p. dr.).










