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INTRODUCTION

Au mois de décembre 1911, dans I'amphiihéatre de
I'Hotel-Dieun, le docteur Caussade faisait I'exposé cli-
nique et anatomique des observations de mala-
des morts dans son service d’anévrysme de l'aorte. La
difficulté que présentérent les diagnostics, cer-
taines considérations suggérées par {anatomie histolo-
gique des poches anévrysmales (1), donnaient a cetie
lecon un trés spéeial intérét.

Il restait & la publier, ou du moins a l'ajouter a
I'histoire déja si compléte de I'Anévrysme. Aussi lors-
‘que vint le moment de préparer notre these de doc-
torat, nous trouvimes l'occasion heureuse de faire de
ces observations, 1'objet de notre travail.

Retracer un tableau de I'anévrysme aortique, serait
vouloir, & d'exceilentes choses en ajouter de mauvaises ;

la description classique de Boizer, dans le traité de

(1) Cette partie n'est pas encore au point ; elle sera  publiée plus
tard,
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médecine de Gilbert et Thoinot, peut satisfaire & toutes
les curiosités.

Mais & lire ces exposés magistraux, on serait tenté
de croire que l'anévrysme de l'aorte est une maladie
a diagnostiquer, trés facile. 1l n'en est rien — et de
meéme qu’'en thérapeutique, la richesse des médications
ne cache que l'ignorance ot I'on se trouve de la vraie,
de méme ici la mulliplicité des signes ne cache que
la pénurie des caractéristiques. Il en est cependant de
I'anévrysme comme de beaucoup d'autres affections,
il en existe d'amusants..... pour le clinicien — de ceux-
la qui viennent battre sous la main.

Mais beaucoup plus souvent — quand il ne reste
pas parfaitement dissimulé — il donne une sympto-
matologie la plus complexe, la plus variée, autorisant
les diagnostics les plus fantaisistes.

Il est entendu qu’il n'y a pas de fausses maladies,
qu'il n'y a que de faux diagnostics — mais il est aussi
entendu qu'il n'y a que les sots a4 ne se jamais
tromper, et c'est sous 1'égide de ce dernier aphorisme
que nous allons raconter les hésitations sans nombre
qui précéderent quatre diagnostics.

Ces hésitalions nous donnent l'occasion d'inmsister
sur le polymorphisme des symptomes, au point
que lanévrisme de l'aorte thoracique peut simuler

une affection pulmonaire ou une affection gastrique.
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L'une des observations nous fera étudier le role de
la radioscopie dans le diagnoslic de l'anévrysme de
'aorte abdominale.

L autopsie des malades nous permettra enfin d'¢-
metire quelques considérations sur la pathogénie des
lésions desiructives provoquées par la tumeur anévrys-
male — elles seront malheureusement trop bréves —
notre plus grand désir, c’'est qu'elles deviennent le
point de départ d’autres recherches histologiques et
chimiques que des personnes plus averties peuvent
seules entreprendre. Notre dernidre phrase sera enfin
pour persuadernos juges, que nous avons voulu don=
ner ici une « page d’éléve », ayant pour base (obser-

vation, au sens ol ce mot est compris a I'hopital.

Les Traditions s’en vont. Il en est une qui subsiste
a I'honneur de notre corporation — c'est la pieuse
coutume de rendre en ce jour, un public hommage de
reconnaissance & ceux qui vous apprirent,

A Rennes, M. le docteur Le Monier, chirurgien de
I'Hétel-Dieu fut, pendant nos années d'externat pas-
sées dans son service, un ami trés rude parfois, bon
toujours,

Au Havre, pendanl I'Internat que nous fimes dans
les hopitaux de cetle ville, Messicurs Tuorer, DeneLry,

Lavkest, Bruxscuwic furent des mailres trés dévoués,






OBSERVATION L

C... Victor, mécanicien, 51 ans, entre le 22 octobre
1910 a I'hopital Tenon, salle Trousseau, lit n° 5.

Le malade se plaint d'une douleur vive dans I'abdomen
mais localisée surtout au cdlé gauche.

La douleur spontanée et continue présente parfois de
violents paroxysmes que le malade compare a de pro-
fondes briilures, 4 des sensations d’arrachement et de
pétrissement. Cetle douleur survient 'le jour, la nuit, em-
péche le maladede dormir, le [roid I'accentue, elle irradie
vers la base du thorax et vers la racine des cuisses,

Lorsqgu’elle se calme, elle peut étre réveillée perla pres-
sion de la partie latérale du rachis, au nivean et au des-
sous de la derniére cd1é a4 gauche et aussi par la pression
de la partie moyenne de la créte iliaque de ce coté.

A la palpalion on trouve en eflet une hypersensibilité
dans ces régions indiquées par le malade, elles ne cor-
respondent 4 aucun trajet nerveux.

La région abdominale gauche est douloureuse dans son
ensemble, la paroi contractée empéche toute palpation
profonde. Sur les muscles contracturés, on remarque sail-
lant, un petit cordon a direclion transversale.

L’auscultation du poumon gauche révele [des lésions
bacillaires peu avancées » de I'obscurité respiratoire,
l}uelq‘ues légers frottements. Le malade tousse d'ailleurs
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depuis longtemps, ses crachals sont muco-purulents, ils
ont été striés de sang, il a méme eu au début de l'année
une légére hémoptysie.

Tels sont les symptomes préseniés par C. .. lors de
son entrée & I'hopital Tenon. Deux années avant, il avait
fait au méme hopital un séjour de deux semaines
pour ces douleurs abdominales survenues sans cause
appréciable.

Depuis deux ans tout travail suivi est devenu im-
possible pour le malade, il a abandonné sa profession,
il va de dispensaire en dispensaire ot il est soigné
pour névralgies et consomme des doses considérables
d’aspirine. Le malade a remarqué qu'en se serrant
fortement I'abdomen & l'aide d'une ceinture de flanel-
le la douleur devenait tolérable, le soir elle augmente
lorsque la compression cesse,

Aux premiers jours de I'examen du malade, cette
symptomatologie douloureuse fait penser & un point
d’ostéite de la créte iliaque qui pourrait vraisembla-
blement coincider avec la tuberculose non douteuse
du poumon, on discute le diagnostic de sarcome de
l'os coxal, on pense & une affection rémale. On

cherche bien et 1'on ne s'arréte finalement a4 aucun
diagnostic dans ce sens,

Le 5 novembre, treize jours aprés son arrivée a 1'hd-
piln], C... est examiné aux rayons X. Au-dessus du
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cceur, on voit une poche arrondie animée de baltements,
I'ombre projetée par cette poche a environ 12 centimétres
de Jarge, elle part en hantde la 4 cote et disparait en
bas derriére l'omhre du cwur — (voir planche I, quin'est
pas parfaite, c'est la seule que nous possédions, mais
lexamen radioscopique en position obligue gauche
confirma nellement Uexistence d'une eclasie aortique).

La radioscopie de I'abdomen ne révéle rien d’anormal
(planche 11, on voit le célon fransverse dessiné par le
bismuthingéré par le malade, il semble au premier
abord plosé, il n'en est rien).

En présence de cet anévrysme de 'aorte thoracique
sscendante, on cherche attentivement tous les signes
cliniques pouvant révéler cette affection. tous les

examens sont négatifs.

I.e 20 décembre apparait cependant un léger souflle
diastolique au voisinage de 'appendice xiphoide.

La seule symptomatologie est constituée par ces dou-
leurs intolérables au niveau de la fosse iliaque gauche et
qu’il est diflicile de rapporter al'anévrysme thoracique
existant, On pense a la coexislence d'un anévrysme abdo-
minal, la radioscopie ne révele rien dans cette région, le
palper, I'auscultation attentive de I'abdomen ne donnent
rien,

La réaction de Wassermann est positive,

On institue le traitement anti-syphilitiqne, on pratique
7 injections de 0, 05 centigr. de biiodure de mercure en
solution huileuse du 15 au 22 novembre, & celte date les
douleurs locales provoquées par le traitement le font
interrompre.

On le continue par des [rictions, par des pilules.

Le malade guitte 'hopital Tenon le 15 mars 1911, cing
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mois aprés son arrivée, sans qu'aucune modification dans
son état ne soit survenue : ni amélioration du syndrome
douloureux ni apparition de signes nouveaux.]

L’anévrysme thoracique est toujours latent, on pense &
un anévrisme abdominal, on ne I'aflirme pas.

C... cinqg jours aprés sa sortie de I'hdpital Tenon,
est admis le 20 mars 1911 & 'Hotel-Dieu, salle St-Au-
gustin, lit n° 21,

La douleur continuelle, insupportable qui oblige le
malade & prendre trente centigrammes de morphine
par jour, est toujours le motif qui fait errer ce mal-
heureux d'hopital en hopital — il cherche le médecin

qui le soulagera.

L'examen clinique fait le 21 mars 1911 donne les détails
suivants : Homme amaigri et pale dont les trails expri-
ment la soullrance mais dont le laciés n'est pas celui d'un
cachectique.

La paroi abdominale est dure et contracturée, au niveau
de la fosse iliaque 4 gauche on note la présence d'un
réseau veineux sous-cutané, anormalement développé.

La palpation révéle, dans la partie gauche de l'abdo-
men a la hauteur de l'ombilie, I'existence d'un cordon
induré, saillant, irrégulier 4 dirveection transversale. Le
malade insisle sur ce fait : qu'an moment dcs paroxys-
mes douloureux ce « boudin » dur, se gonfle et devient
trés sensible.

La région lombo-dorsale gauche est trés douloureuse a
la palpation et prés du rachis 4 cinq travers de doigts
environ au-dessus de la créte iliaque, on délimite 4 la vue
et au palper une zone empilée, taméfiée particuliérement






Pl. II. — Radiographie de I'abdomen, pas d'anévrysme. Colon transverse
visible griace au bismuth ingéré, N'est pas plosé comme on pourrait le croire.
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douloureuse. A la palpation cette poche n’oflre aucune
expansion, a l'auscultation aucun souflle. Une ponction
exploratrice est immédiatemeut faite el ne donne aucun
résultat.

Dans la région inguinale gauche quelques ganglions
pelits et durs, Le malade n'est pas fébrile, les urines exa-
minées n'offrent ni albumine ni sédiment cellulaire.

On prend de plusbonne note des renseignements venant
de I'hdpital Tenon, les signes cliniques de l'anévrysme
thoracique sont recherchés sans suceés.

On était donc en présence d'un malade de 351 ans,
syphilitique, porteur d'un anévrysme de la partie

ascendante de l4 crosse, anévrysme ¢ui jamais n'avait

de symptdmes, qui jamais n'en donna et fut

=1

donn
révélé par la radioscopie. Mais en revanche des dou-
leurs trés vives au niveau de l'abdomen autorisant
I'hypothése d'unanévrysme de 'aorie abdominale, avec
défaut de certitude, la radioscopie de 'abdomen étant

négative.

Le 47 juin 1911, deux mois avant la mort du malade,
I'hypothése d'anévrysme abdominal semble se confirmer,
car la tuméfaction lombo-dorsale gauche s'est accusée, elle
est maintenant netltement appréciable sous ia forme d'une
tumeur saillante, rénitente, le 30 juin on constate que
eelte tnmeur, da volume d'une mandarine, est animée de
battements, QUI NE SEMBLENT PAS ETRE DES PULSATIONS
TRANSMISES, mais bien de VERITABLES MOUVEMENTS EXPAN-
SIFS.

Pendant le mois de juillet, la température du malade,
normale jusqu’alors, s'éléve un peu d’'une fagon intermit-
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tente, les membres inférieurs sont cedématiés, la verge ct
le scrotum également.

Une syncope mortelle survient le 15 aodt 1911, aprés
quelques jours de cachexie,

Antopsie de C... faite le 16 aont 1911.

Sur l'aorte on trouve deux anévrysmes. Le premier

siege sur la partie ascendante de la crosse, presque 4 la
réunion de cette partie et de la portion horizontale et
avant I'émergence du trone brachio-céphalique.
. Cet anévrysme est du volume d'une orange moyenne, il
ne présente aucune poch: accessoire, 1l n'a rien érodé, et
nous rappelons gqu'il ne donna jusqu'a la mort aucun
symplome eclinique, qu’il fut découvert par hasard a la
radioscopie dix mois avant la mort du malade. C'est un
exemple parfait d'anévrysme latent.

Le second anévrysme est au commenecment de l'aorte
abdominale, il si¢ge au niveaun des 11° et 12¢ dorsales, il
est [usiforme et d'une longueur de 10 cenlimétres. En
bas, la dilatalion se termine au niveau de l'origine de la
mésentérique supérieure. Un point importanl a noter qui
expliquera les douleurs intenses ressenties par le mala-
de : le trone coeliaque est compris dans la dilatation ané-
vrysmale.

Cet anévrysme est accompagné de deux poches « faus-
ses consécutives » qui en partent de chaque coté et qui
pendent sur le rachis comme les deux poches d'une
bourse de I'ancien temps.

(Voir planche 111, la pholographie de l'anéorysme
abdominal, et planche ['V, la reproduclion par le dessin
de l'ensemble de Uanévrysme abdominal avec ses deux
poches fausses conséeutives. Kn hautl, au-dessus du
canr, Ueclasie de la crosse est un peu exagérée).

La poche diffuse du coté droit est sur un plan posté-
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rieur, au plan de la poche anévrysmale, primitive, elle
tend & s'insinuer derriére le rachis qu'elle enveloppe
dans son hémi-partie droite, elle est du volume d'un cenf
moyen.

La poche diffuse du colé gauche, placée dans le flanc,
mesure environ 15 centim. de hauteur, et dans le sens an-
téro-postérieur, elle a une épaisseur de 10 centim. Elle
occupe tout I'angle postérieur des cotes de la 9 a la 12°,
elle déborde en bas les derniéres cotes et pend dans la
fosse iliaque ce qui explique qu'on ait pu la sentir, aux
derniers jours de la vie, quand elle venait faire saillie
dans la région lombaire gauche. Nous attirons l'attention
sur le volume énorme de celte poche ; cependant il sem-
ble que pendant la vie la statique abdominale n'en fut
pas troublée.

La poche principale de 'anévrysme, 'anévrysme pro-
prement dit, contient quelques caillots allongés assez
compacts et rouges. Autour de cette poche, les organes
ne sont pas lésés, la partie des vertebres sur laquelle elle
repose est intacte. C'est un point important a noter.

Les deux poches accessoires droite et gauche eommu-
niquent au méme point, en arri¢re, avec la poche princi-
pale par un orifice arrondi du diamétre d'une piéce de
cing [ranes,

(Dans le dessin 1V, 01 a enlevé la paroi anlérieure de
I'anéprysme principal pour permetire de voir en arriére
la communicalion).

Cet orifice est obturé par un caillot qui se prolonge
dans les deux poches et qui obture celles-ci parfaitement.

Ce caillot ne fait gu'un, on peut le comparer a un Y
majuscule renversé (1) dont le pied viendrait oblurer
I'orifice de communication de la poche principale avec les
deux poches accessoires et dont les deux branches péné-
treraient dans ces deux poches.

Ballot. 2
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Ce caillot est rouge foncé, pas fibrineux, au point ot il
repose sur le rachis sur lequel ses deux bronches sont « 4
cheval », il est d’aspect noir truffé.

Nous insistons avee force sur le détail suivant :

Ce caillot en g qui obstrue les 2 poclies accessoires
est organisé et s'adapte parfaitement aux parois qui
le contiennent ; le sang, passant pendant la vie dans
la poche principale de l'anévrysme, n’a donc pu de-
puis un temps assez long, se répandre dans les poches

diffuses accessoires,

Les battements de la poche du coté gauche et que Ion
palpait sous la pean, n'élaient domc pas le fait d'aome impzl-
sion directe donnée par le sang circulant dans celte poche, mais
bien le fait d'upe transmission des battements normaox de I'ané-
vrysme proprement dif, sitoé sur 1'aorte.

Il est donc difficile d'expliquer 'usure, I'érosion, la
destruction que l'on trouvera des os, des muscles,
nerfs, aponévroses sous-jacents aux deux poches dif-
fuses, par l'action uniquement mécanique du llot san-
guin les venant battre. Cette force prétendue destruc-
tive n'arrivait pas jusqu'a eux,

Ces différents organes n'étaient soumis a aucune
condition mécanique d'usure ; ils n'étaient pas dans
les conditions « de la pierre usée par la goutte d’eau »,

« de la route usée par le pneu », Jamais autour des
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poches principales d’anévrysmes, nous n'avons trouvé
delésions destructives des organes sous-jacents et cest
cependant dans cette poche que I'impulsion sanguine
est la plus forte, l'anévrysme principal ne fait que
comprimer, que refouler, il ne corrode pas. Au con-
traire les lésions destructives sont au maximum dans
les organes sur lesquels repose une poche d'ané-
vrysme faux consécutif. Cette poche n'est cependant
pas dans les conditions habituelles d’hydraulique circu.
latoire elle est obturée par des caillots, le sang n’y arrive
plus. Il faut admettre la formation dans cette poche de
principes inconnus qui transsudent & travers ses parois
et viennent au voisinage détruire les organes. L'ané-
vrysme diffus est plus destructif que n’importe quelle

tumenr.

Au-dessous et & la périphérie des deux poches acces-
soires, les altérations des tissus osseux, muscualaires, ner-
veux, aponévrotiques sont les suivantes :

La partie postérieure de la 12¢ cote gauche a disparu, la
11¢ cote est légérement uleérée.

La face antérieure des 11° et 12° vertébres dorsales est
excavée, au point ou la poche dilfuse droite les touche.

Le sommet de I'apophyse transverse gauche de la pre-
miére lombaire est effrité et reste adhérent aux fibres du
muscle carré des lombes, lorsqu’on arrache celui-ci.

Les muscles sont « digérés » au niveau du dernier
espace intercostul gauche et de la masse sacro-lombaire .
On voit la coloralion noire de la poche diffuse de l'ané-
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vrysme, empiéter sur la coloralion plus rouge du tissu
musculaire qui semble disparaitre et fondre devant l'en-
vahissement progressif de la tumeur sanguine.

Le tissu nerveux qui semblerait, par son élasticité, sa
structure spéciale, devoir résister a pareille agression
n’échappe pas a l'action corrodante et malignement enva-
hissante de I'anévrysme. Caauvrrarp et RExpu ont bien
insisté sur la rareté des lésions nerveuses provoquées par
Fanéyrysme.

Ici le 12¢ nerf intercostal a disparu a I'endroit ot man-
que aussi la partie correspondante de la 12° cote. Dans la
région anlérieure du trajet du nerf, on trouve bien son
extrémité terminale, mais I'émergence rachidienne est
introuvable méme par une disseclion minultieuse, il a été
« mangé » par la tumeur.

Le 11° nerfintercostal est réduit de volume il est méme
en parlie détruit et effiloché au point en conlact avec la
poche diffuse.

Le tissu aponévrotique a mieux résisté. Cependant le
ligament vertébral commun antérieur est interrompu au
point ou I'une des poches accessoires le touche, et celte
interruption est d'autant plus visible que laspect nacreé
spécial aux aponévroses fait totalement défaut au point
indiqué (1).

(1) M. Caussade se propose d'éludier histologiquement la poche
des anévrysmes fanx conséeulifs, de publier aussi les lésions histo-
logiques trouvées sur les nerls. Ce Lravaill n'élaif pas prét, nous
n'avons pu le joindre a nolre Lhése.
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Telle est l'observation de notre malade,

Elle offre & commenter plusicurs points intéressants :

I° La présence, assezrare,d'un anévrysme abdominal.

20 La difficulté du diagnostic qui fut longtemps ré-
servé par l'absence de radioscopie positive,

d° La seule symptomalologie douloureuse de cet
anévrysme abdominal.

4° La présence sur l'aorte thoracique d'un anévrysme
essentiellement latent, découvert par hasard aux
rayons X,

5° La coexistence, sur le méme vaisseau et dans deux
segments différents, de deux anévrysmes.

6o Les constatations a 'autopsie, au sujetde la cor-
rosion limitée aux parties en contact des poches diffuses.
Nous ne reviendrons pas sur ce point, il appelle d'in-
téressantes recherches, il ne nous est pas réservé de

les poursuivre.

L'anévrysme de l'aorte abdominale est une localisa-
tion assez rare. Sur 220 cas d anévrysmes relevés dans
19.300 autopsies faites par ScororTer, cet auleur n'a
constaté que 3 anévrysmes de I'aorteabdominale. Bryant
a €lé plus heureux, et dans la liste des 18,768 autop-
sies faitt*..s.dﬁ 1854 & 1900 au Guy's Hospital, on trouve
325 anévrysmes de l'aorte dont 5% cas d'anévrysmes de

I'aorte abdominale, ce qui donne une proportionde 160/,.
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L’anévrysme abdominal est dix fois plus rare chez
la femme que chez 'homme. Il se rencontre surtout
de 30 & 40 ans et dans la statistique de Bryant 63 °/,
des malades atteints d'anévrysme étaient agés de
40 ans,

Les auteurs sont unanimes a déclarer que le diag-
nostic d'anévrysme abdominal est difficile ; sur les 5§
cas observés par Bryant, 18 seulement avaient été exac-
tement diagnostiqués. Cependant le souffle systolique
exislait dans 28 cas.

Une twmeur abdominale avait été constatée dans
31 cas et une pulsation dans 35 d'entre eux.

Les erreurs de diagnostic avaient éié d'ailleurs va-
rides suivant la prédominance de tel ou tel sympto-
me : colique saturnine, carie du rachis, calculs du
rein, néphrite, cancer de l'wsophage, obstruction intes-
tinale, tumeur maligne de l'aorle.

Nous reproduisons presque intégralement les carac-
téres principaux qui permettent d'aprés SaccnoNacn
(de Pavie) de diagnostiquer un anévrysme abdominal
(Les tumeurs abdominales, page 481).

« On peut distinguer un anévrysme abdoeminal lors-
que sur le trajet de l'aorte, on palpe une tumeur plus
ou moins arrondie animée d'une pulsation expansive,
isochrone au début au pouls artériel carotidien (et

par conséquent un peu en retard sur le choc du cceur).
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Ordinairement les tumeurs anévrysmales, lorsquelles
sont palpables, appartiennent au trone méme de l'aorte,
ou tout au plus a I'artére caeliaque qui, au point de vue
clinique, peut étre considérée comme une dépendance
intime du tronc aortique.

« Les tumeurs anévrysmales présenteront donc les
caractéres des tumeurs rétro cavitaires; elles sont
situées, tout au moins au début, en arriére de l'in-
testin; elles sont immobiles ou & peu pres, pendant
les mouvements respiratoires et pendant les change-
ments de position du malade; pendant l'inspiration,
elles paraissent s'éloigner de la main qui palpe.

« L'anévrysme provoque presque toujours de la
douleur. Suivant Stokes, elle estobtuse térébrante, in-
terrompue de temps en temps par de terribles paro-
xysmes. La compression de la tumeur peut provoquer
des exacerbations intenses de la douleur,

« Les tumeurs anévrysmales de l'aorte abdominale
sitgent presque toujours au voisinage de la ligne mé-
diane, de préférence entre les régions épigastrique
et ombilicale, un pea vers la gauche ; leur point de
départ est, en effet ordinairement compris entre la bi-
furcation de 'arlere cweliaque et de 'artére rénale, et
dans ce cas la tumeur se développe enarriére du pan-
créas et de l'estomac,

« Elles peuvent s'¢loigner de leur point d'origine et
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s'avancer jusque dans la région latérale de l'abdo-
men,

La pulsation est le plus souvent forte, imposante,
suivant l'expression de Bacelli, elle peut saccompa-
gner ou non d'un frémissement et dans certaines cir-
constances, la pulsation peut ¢tre double et accompa-
gnée de bruits vasculaires,

« Il importe, d'aprés Cardarelli, de ne pas négliger
I'examen de la paroi abdominale postérieure (spécia-
lement & gauche), il arrive en effet facilement qu'un
anévrysme donne lieu a des symptdmes objectifs (sur-
tout a l'auscullation) plus nets a la paroi postérieure
de 'abdomen qu'a la paroi antérieure. Dans de tels
cas, l'auscullation immédiate sur la paroi postérieure
peut fournir plus de renseignements que l'auscultation
sthéthoscopique sur la paroi antérieure de 'abdomen,

En appliquant la main doucement sur la zone de
pulsation, on peut percevoir an moment de la systole
cardiaque, une sensalion de frémissement (¢hrill des
Anglazs).

Il ya lieu de noter I'influence excereée par 'anévrys.

<me sur les branches de laorte situées en aval dans les-
quelles il peut provoquer des phénoménes importants
au pointde vue diagnostic. On peut, en elfet, par suite
du détour de l'onde sanguine, avoir au pouls fémoral

une avgmentation du refard sur le choc cardiaque et
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une diminution de son amplitude & moins qu'il n'e-
xiste en méme temps une insuffisance aorlique qui ten-
drait & diminuer le retard normal du pouls artériel et
a augmenter son amplitude. Dailleurs une tumeur
d'une autrée nature comprimant le trome de l'aorte
pourrait entrainer les mémes modifications du pouls
[émoral,

« En outre,d’aprés F. Franck (Recherches sur le diag-
noslic du siége des anévrysme de l'aorte. Journal de l'a-
natomie et de la physiologie, n°2,1879) en comprimant
I'anéyrysme, on pourraitaugmenter la tension dans les
arleres des membres inférieurs, par suite du renver-
sement du courant sanguin, et en cessant brusquement
la compression,on observerait le phénoméne inverse,
On admet de méme que la forte compression des arte-
res fémorales fait augmenter I'expansion de la tumeur
pendant les svstoles suivantes et accuse les phéno-
ménes vibratoires éventuels (Scueerk) ».

Dans les conclusions de la these de O, Dacguer
(Paris, 1890), nousirouvons mentionnés comme symp-
tomes fréquents et devant faire songer & l'anévrysme
abdominal, lorsque la tumeur n’a pas été révélée par
le palper ou que l'auscultation des parois n'ait rien
donné : la constipation opinidtre et des douleurs a
forme rhumatoide spécial-ment localisées au cdté gau-

c¢he de la région lombaire,
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Applicable & I'observation que nous venons d'expo-
ser, nous n'avons que peu de chose & retenir de l'ex-
cellente description de Sacchonaghi, L'auteur admet
que la tumeur est décelable par le palper abdominal,
il omet de signaler les difficultés que présente cet
examen, Ce que nous affirmons ici, ¢c'est que jamais
la tumeur anévrysmatique & laquelle on avait pensé ne
fut décelable ici par ce procédé, pu moINS A L'EPOQUE
OU LA SEULE SYMPTOMATOLOGIE ETAIT LA DOULEUR, et ¢’ ETAIT
CEPENDANT LE MOMENT OU LE DIAGNOSTIC ETAIT INTERESSANT
A rFame; lintérét disparaissait le jour on l'ané-
vrysme venait émerger & la partie postérieure gau-
che de la paroi abdominale. Trélat disait « Pour faire
le diagnostic de tumeur, il faut sentir une tumeur »,
jamais ici on ne la sentit, les autres signes décrils,
la modification du pouls fémoral en particulier, ne
furent jamais constatés ; les fonclions intestinales
furent toujours normales et la constipation signalée par
Dacquet fut absente. Malgré la poche énorme qui pen-
dait & gauche dans la fosse iliaque, l'intestin, le rectum
en particulier, ne présenta aucun trouble,

La douleur fut en effetici le seul signe clinique qui
révéla la possibilité d'un anévrysme de l'aorte abdo-
minale. Mais nous nous hétons de dire qu'elle ne le
fit pas diagnostiquer d'une fagon certaine et voici pour-

quol :
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La radioscopie avait par hasard fait découvrir sur
la partie ascendante de l'aorte thoracique, un ané-
vrysme qui jamais n'avait donné ef qui jamais ne
donna demanifestations cliniques; la douleur,au niveau
de la fosse iliaque gauche,avait posé 'indication d'une
exploration méthodique de l'abdomen par le méme
procédé ; tous les examens furent négatifs en faveur
d’une tumeur quelconque ou d'une lésion osseuse ‘et le
raisonnement, mauvais en la matiere, nous le verrons
tout a I'heure, faisait dire: la radioscopie nous fait
découvrir dans le thorax un anévrysme qui ne donne
aucun symptome, & plus forte raison doit-elle pouvoir
confirmer de méme l'existence d'un anévrysme de
I'aorte abdominale qui, lui, s'accompagne de douleurs
intenses. L'esprit fut un instant dérouté par cet appa-
rent paradoxe et 'on pensaita un trouble évidemment
organique, mais qui n'était pas lié¢ & une tumeur.

Ce résultat négatif de l'examen radiologique de
I'abdomen pouvait au premier abord surprendre le
clinicien. Nous nous sommes depuis renseigné et un
radiologiste avisé nous a dit qu'il est impossible de
déceler par la radioscopie, bien souvent une tumeur
solide abdominale et & plus forte raison un anévrys-
me de I'aorte. Lt en voici la ruaison :

La quatriéme conclusion de Louis Bexoist dans son

compte rendu de I'Académie des Sciences (11 février
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1901) surra la Tnsparence des corps aux rayons X, est
la suivante : « L'opacité spécifique des corps simples,
mesurée dans des conditions bien définies, est une fonc-
tion déterminde et croissante de lewr poids atomigue,
affectant la forme d'une proportionnalité directe pour
des rayons X suffisamment pénétrants et homogénes ».

Les organes seront donc dautant plus visibles que
leur poids atomique sera plus élevé, ceci d'une fagon
absolue. Mais dans un examen radiologique, tout est
relatif et la netteté de l'image d'un organe dépend
moins de Uopacité de cet organe aux rayons, que de
celle qu'offrent les organes qui l'entourent — une
étoile est invisible en plein jour et cependant sa clarté
propre subsiste.

Certains caleuls du rein, en particulier d’acide uri-
que, ne sont pas visibles a la radiographie tant quils
sont dans l'organe ou ils se sont formés car le paren-
chyme rénal qui les environne est d'un poids atomi-
que voisin du leur, et le contact immédiat de ces deux
substances de poids alomique semblable ou sensible-
ment rapproché, empéche par défant de contraste, une
netteté suffisante de l'image.

Si I'on place au contraire ce caléul sur une plaque
radiographique, en dehors du rein, on obtient son
image parfaite parce qu'il est environné d’air d'un poids

atomique inférieur au sien. Si enfin on place ce calcul
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dans l'eau, il se retrouve dans la condition relative
dans laquelle il était dans le rein et il sera impossible
d’obtenir son image netle.

La méme comparaison subsiste pour la clarté des
organes thoraciques et abdominaux. Les images d'or-
ganes thoraciques sont netles parce que ces organes
sont environnés par les poumons qui contiennent de
['air, la dilTérence considérable des poids atomiques
entraine la netteté aussi grande des images.

Dans I'abdomen au contraire, pas d'air, tout est ho-
mogéne quant au poids atomique, ou ii.peu prés, on
voit les 08, les muscles a peine, & plus forte raison,
un vaisseau et une tumeur sanguine passeront ina-
percus,

Tout au plus dans certains cas, Uinsufflation de l'es-
tomac et de l'intestin permet-elle de distinguer quel-
ques vagues silhouctles d'organes abdominaux par le
fait de la modification du rapport des poids atomiques
par l'introduclion dair.

IL EST pONC, EN RESUME, IMPOSSIBLE DE GOMPTER SUR L4
RADIOSCOPIE POUR ETABLIR UN DIAGNOSTIC POSITIF D ANE-
VRYSME DE L'AORTE ABDOMINALE (1),

Elle avait dans notre esprit failli 2 sa tiche, et de-

(1) Nous remercions Monsicur J. Bolot, chelduo seeviee de radiologie,
a | hopital St-Louis, de Vamabilité gu'il eul de meltre a notre disposi-
tion quelques documents radiologiques sur les andévrysmes de laorle.
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puis nous avons fait laréflexion, ne méconnaissant pas
sa haute valeur diagnostique : Si la radioscopie n'exis-
tait pas, la clinique serait peut-étre plus affirmative.

Car comment oublier les préceptes donnés par Mor-
gagni, Stokes, ITuchard, lorsqu’ils traitérent de la dou-
leur dans les andévrysmes. Morgagni, dans sa lettre sur
les « dowleurs des lombes », parle d'un cocher de
30 ans ayant eu la maladie vénérienne et qui a la
suite d'un traumatisme abdominal fut pris de souf-
frances si violentes qu’il fut forcé de garder le lit pen-
dant 8 mecis. A l'autopsie on trouva un énorme ané-
vrysme de 'aorte abdominale,

Huchard, dans son Traité des maladies du caeur,
pages 323-543, ajoute :

« Lorsqu'en présence d'accidents douloureux remar-
quables par leur opinidtreté, leur longue durée et leur
intensité, quand ils demeurent inexpliqués, lorsqu'ils
ont résisté & toutes les médications habituelles, enfin
lorsqu’ils présentent des caractéres insolites : fixité
dans un endroit, diminution par certains changements
d’attitude, il y a probabilité en faveur d'un anévrysme,
et si aucune tumeur n’est encore perceptible, I'épreuve
de laradioscopie devra étre faite pourarriver au signe
de certitude »,

Nous sommes en bonne compagnie, Huchard ne

demande-t-il pas une confirmation radioscopique !
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N'essayons pas de nous justilier : disons que 'hési-
tation dauns le diagnostic du second anévrysme fut lon-
gue et rétrospectivement, étudions les caracteres de
la douleur que l'observation analyse,

Elle commenca environ trois années avant la mort,
elle était spontanée, survenant a tout moment, mais
la pression du flane gauche la réveillait, cette douleur
irradiait vers la base dn thorax et vers la cuisse, elle
n'affecta jamais la forme en ceinture et cependant I'ané-
vrysme tout prés da diaphragme pouvait la donner,
Trousseau y insiste,

La douleur disparaissait momentanément par la
striction vigoureuse de I'abdomen & l'aide d'une cein-
ture, mais ne diminuait pas suivant les variations de
position du malade, elle entrainait parfois la contrac-
ture des muscles de la paroi abdominale,

Enfin son intensité était explicable par le fait de la
situation de l'anévrysme; il était placé trés haut, prés
du diaphragme, sur la partie supérieure de I'aorte abdo-
minale, bridé par les insertions diaphragmatiques et
recouvert 4'un réseau de filets nerveux abondants.
Stokes insiste longuement sur cette particularité.

Ici la douleur n’était pas produite par la destruc-
tion des corps vertébraux de la 11eet 12° dorsales dont
'érosion est si peu douloureuse, ditle méme auteur,

qu'un de ses malades « pouvait monter a cheval et
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chasser le renard malgré I'érosion profonde de quatre
verttbres ». Ces phénomeénes douloureux devaient élre
rapportés & l'action de reloulement et d' enserrement
des nerfs parla tumeur anévrysmale. Et dans lecas pré-
sent, il fallait surtout incriminer, plus les phénomines
d’enserrement: car lorsque & 'examen du 21 mars 1911
on constata Uapparition de la tumewr & I'extérieur dans
la région lombaire gauche, les douleurs n'avaient pas
varié d'intensité, « Ce qui arrive toujours, dit Huchard,
dans ces conditions » ; ici I'évolution ultérieure de la
tumeur vers l'extérieur n'amena aucun changement
de la douleur qui resta la méme jusqu'a la mort du
malade «lly a unedistinction clinique a établir entre
les douleurs anévrysmales par simple compression,
c'est-a-dire par refoulement et celles par enserrement,

« Les premiéres sont de simples névralgies, elles
diminuent ou disparaissent dans certaines attitudes
ou quand l'anévrysme apparait au dehors, change de
derection, les semndc:s dues souvent & des névrites ont
un grand caractére de fixité et de continuité »,

L’examen des nerfs démontra d'ailleurs la disparition
totale du 12¢ intercostal gauche, le 11° étant « effiloché »
el ce qui en restait absolument désorganisé,

Le professeur ChaulTard, dans le Journal de médecine
interne 4907, page 149) commentant les observations

de 2 malades atteints d'anévrysmes de l'aorte, dit éga-
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lement que lorsque la tumeur vient faire issue a l'ex-
térieur, il y a souvent amélioration des symptomes
fonctionnels.

La douleur fut donc icile seul symptdéme qui révéla
lapossibilité d'un anévrysme abdominal et lorsque, le 21
mars 1911, on constata & 'examen clinique la présence
au-dessus de la créte iliaque gauche d’'une zone empa-
tée et douloureuse, avant de penser & une poche puru-
lente et de faire la ponction exploratrice 'auscultation
a cet endroit ne donna aucun souffle, et cependant c'é-
tait la poche diffuse de gauche qui allait émerger a ce
niveau et que I'on avait sous la main. L'autopsie allait
révéler que cette poche était remplie de caillots et quele
sang n'y arrivait plus. A ce moment, le pouls fémoral
fut examiné, et aucune modification ne fut notée. Enfin,
aucune des complications sifréquentes de I'anévrysme
abdominal n'apparut : ictére, ascite, albuminurie,
vomissements, constipation, obstruction intestinale.

('est le malade de 'observation Il qui, avec un ané-
vrysme de l'aorte thoracique, présentera de I'albumi-
nurie et celui de l'observation IV qui aura des vo-
missements, que l'on infirme aprés cela, 'aphorisme :

« Il n'y a pas de maladies, mais des malades ! »

Nous n'insisterons pas sur l'anévrysme latent de

'aorte thoracique découvert par les rayons X,
Bollot. : 3
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Il faudrait mille pages pourfairel’étude de cette forme
d’anévrysme, il en faudrait mille autres pour faire
I'éloge du merveilleux procédé d'investigation qu'offre
la radiozcopie en cette matidre :

Rappelons la thése intéressante de Hau sur « les
anévrysmes latents », les articles de J. Beror, chef du
service de radiologie & I'hopilal St-Louis, dans les
Bulletins et mémoires de la Société de radiologie de
Paris, sur lopportunité d'un examen radiologique
dans certains cas. Celui du professeur Lerviie dans

la « Presse médicale » du 15 mars 1913, dans lequel
il dit, qu'en quarante mois, il a découvert & Boucicaut

27 anévryvsmes de l'aorte tous latents.

Nous dirons simplement qu’il est curieux de cons-
tater chez le méme malade, en haut un anévrysme
d’'une « tranguillité » exceptionnelle, en bas un ané-
vrysme « ¢trés bruyant » . Le désir des situations éle-
vées sortirait-il du domaine des hommes ?

Les observations relatant la multiplicité des anévrys-
mes sont nombreuses, C'est un argument en faveur
de l'origine syphilitique de l'affection, d’aprés Etienne,
la syphilis existait 2§ fois sur 31 cas d'anévrysmes
multiples ,c’est-a-dire 77, T p. 100. Notre malade pré.
sentait une réaction de Wassermann positive, Mais
le plus souvent les anévrysmes multiples siégent sur

la méme portion de l'aorte, la coexistence a déja été









Pl. IIT. — Anévrysme abdominal, PIl.IV. — Reproduction par le
ouverl a sa face anlérienre, on drssin des deux poches fans-
voit mal les deux poches acces- ses conscéculives de anévrys-
solres de la figure qui suit. me abdominal.






OBSERVATION 11

S..., garcon de restaurant, dgé de 40 ans, entre
d'urgence & I'Hotel-Dieu dans la nuit du 17 an 18
juillet 1912 vers deux heures du matin,

Il est en proie a une dyspnée intense brusquement sur-
venue pendant son sommeil.

Il a de fréquentes quintes de toux, expectore avec de
grandes diflicultés quelques crachats muqueux, aérés et’
incolores. Le malade a le visage eyanosé et 'auscultation
des poumons révele de la congestion des bases pulmeo-
naires et des riales de bronchite,

L'examen des urines immédiatement fait, démonire
'existence d'une grande quantité d’albumine.

L'interne de garde pense a4 I';edéme aigu du poumon et
applique la thérapeutique d'urgence : une saignée de
400 grammes, quelques pigires d'huile camphrée et
d’éther sont faites, le soulagement qu’en éprouve le mala-
de semble confirmer le diagnostic hativement fait. Le
lendemain l'amélioration subsiste et Ilinterrogatoire
apprend les détails suivants ;

Le malade ne se rappelle avoir eu aucune des fiévres
éruptives de I'enfance, il sait cependant que son enfance
fut délicate, il eut 4 cette épogue une otite qui persista
“plusieurs années.

Il a fait son service militaire et nie formellement toule
maladie vénérienne contraclée a cetle époque ou plus tard.
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Sa profession de garcon de restaurant est assez péni-
ble, il monte cependant les escaliers sans aucune fatigue
et sans essoulllement. Depuis deux ou trois ans,il s'enrhu-
me [acilement, tousse I'hiver,il n’y attache autrement d'im-
portance.ll y a deux ans il a en quelques troubles gasiro-
inteslinaux avec ictere léger et décoloratlion des matiéres
fécales. En 21 jours,ces troubles disparaissent par le
régime laclé et le calomel a pelites doses.

A celte épogue aussi (1910), il constate que la vue de
I’ eil gauche devient moins bonne, il a un « brouillard »
de ce ¢dlé ; les objels vus par cet wil sont entourés d'un
nuage de fumée. Cette diminution de la vision gauche
persiste encore, la pupille de ce colé est plus petite que la
droite.

Le malade aliribue ces troubles visuels & un coup vio-
lent recu il y a quelques années sur le colé gauche du
front. Jamais ii n'a en d'cedéme, de erampes aux jambes,
d'épistaxis, de sensalion de froid; rien de ces petits signes
de I'urémie. Enfin depuis un an (1911) le malade ressent
souvent dans la région sous-mammaire a droite, des dou-
leurs subites, tres vives et « coupantes » qui durent cing
ou six minutes et qui disparaissent rapidement.

Les antécédents héréditaires ne sont pas chargés: son
pére est mort 4 83 ans, sa mére a 76 ans. Cette derniére &
la suite d'une grossesse normale conserva un « essouffle-
ment » que le malade ne peul préciser, Le grand-pére pa-
ternel devint aveugle a I'dge de 40 ans. S... a deux fréres
biecn portants, une sceur est morte a I'dge de % mois,

C'est, on le voit, au cours d'une santé relativement
bonne permettant au malade une profession fatigante,
que le 10 juillet 1912 au repas du soir, S... ressent brus-
quement en avalant, une géne considérable a la dégluti-
tion. Les liguides « passent » bien, le pain et la viande
trés diflicilement. Drailleurs un vomissement copieux et
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facile survient auscildt, et ensuite une toux séche, quia-
teuse, fatigante. Le malade abandonne son repas peu
impressionné par celle alerte et croyant avoir « avalé de
travers ».

l.e lendemain, la dysphagie est la méme, le malade
n’insiste pas arrété par la douleur et ne boit que du lait
et du bouillon. Inquiet alors, il consulte un médecin qui
le rassure,

S... reprend son travail les journées du 13, 14, 15, 16
et 17 juillet. Il a de fréquentes quintes de toux et ne peut
avaler que des aliments liquides.

(’est alors que subitement dans la nuit du 17 au 18
juillet, son sommeil est interrompu par une géne respira-
toire considérable avee des quintes de toux incessantes
accompagnées d'angoisse. S... se fail transporter a I'Ho-
tel-Dieu.

A l'examen du malade, ce qui retient tout d'abord l'at-
tention, c'est la géne considérable de la respiration. S. ..
est assis dans son lit le visage cyanosé, le tronc penché
en avant,

Il se plaint d'une douleur localisée & la région xyphoi-
dienne irradiant aux deux hypocondres, qui lui barre le
tronc et qu'il compare a une « coupure » transversale. 1l
dit sentir son cceur, soulevé en haut et en avant. La don-
leur n'est pas exagérée par Ja pression. La percussion et
la palpation du thorax ne révélent rien d’anormal,

A l'auscultalion des poumons, on entend de gros ron-
chus, des riles sibilants dans I'étendue de tout le paren-
chyme pulmonaire, en somme une bronchile généralisée
assez intense, La température est de 38°.

La dyspnée et la difficulté d'expectoration sont dis-
proportionnées aux signes minimes révélés par 'aus-

cultation, L'existence d'une forte quantité d’albumine
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dans les urines fait penser a une dyspnée d'origine
mixte & la fois mécanique et toxique, Le malade cra-
che peu et trés difficilement. On ne retient pas assez,
nous le verrons par ['évolution ultérieure, I'épisode
dysphagique du 10 juillet et I'on parle d'@déme du
poumon & forme bronchoplégique décrite par Huchard
(page 304 de son Traité des maladies du cour et des

vaisseaux, livre I).

La terpine donnée a la dose gquotidienne de 30 centigr.
améliore la dyspnée et 'expectoration. La dysphagie per-
siste.

Le 30 juillet, S... estrepris d'un aceés paroxystique
de dyspnée. En s'approchant de lui, on entend du cornage
inspiratoire, les quintes de toux sont fréquentes. L'auscul-
tation révéle des signes de bronchite généralisée, mais
aussi pour la premitre fois on entend & gauche dans la
région inlerscapulo-vertébrale un sonffle a timbre rude,
assez intense, accompagné de bronchophonie et de réper-
cussion de la voix chuchotée. 1l exisle, a la percussion,
une légére submatité entre la 3* vertébre dorsale et la 6°.

On pense a des phénoménes de compression bronchi-
que et I'hypothése d'une tumeur médiastinale est faite
douze jours aprés l'entrée de S., . 4 I'hopital.

Le Wassermann est pratiqué, il indique la syphilis. avee
quelques particularités que nous exposerons plus loin. La
radiographie faite le 5aoit 1912, a défaut momentané de
radioscopie, indique l'existence d'une ombre sus-cardia-
que un peu élargie, il est impossible d'aflirmer par cet
examen incomplel I'anévrysme de l'aorte auquel onsonge
depuis le 30 juillet.

Dans la nuit du 6 au 7 acit, le malade est repris d'une
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forte crise de suffocation qui est améliorée par une sai-
gnée de 300 gr. Le traitement antisyphilitique est com-
mencé par des piqiires intraveineuses de cyanure de
mercure.

Le8 aont, nouvelle crise de dyspnée avec toux fréquente
sans timbre spécial. La voix du malade est éteinte, voilée,
sans élre bitonale,

L'auscultlation révele & gauche dans la région dorsale,
une zone ol la respiration est diminuée, oit I'on entend
des rales crépitants. Cette zone mate 4 la percussion
semble correspondre au trajet de la scissure interlobaire.
Le lendemain, 'examen montre les mémes signes que la
veille, mais on a la surprise de constater sur la paroi tho-
racique l'existence d’emplyséme sous-cutané crépitant
sous le doigt et occupant deux foyers différents : le pre-
mier au niveau de la fosse sous-épineuse gauche et s'éten-
dant en largeur du rachis au bord axillaire de I'omoplate,
le second foyer est localisé a I'hypocondre gauche, il
est plus étendu et plus saillant, il remonte en haut jus-
qu'au 7° espace intercostal. Dans la région axillaire du
méme ¢Olé, on trouve également un troisieme foyer au
niveau du bord antérieur du grand dorsal. La tempéra-
ture qui, depuis l'arrivée de 5... 4 I'Hotel-Dieu, n'avait
jamais dépassé 38°, s'éléve brusquement a 30°6, les urines
dont le taux d’albumine avait baissé en conliennent une
grande quanlité,

Anévrysme de l'aorle? c¢'est possible, mais quelle
symptomatologie bizarre. La syphilis, I'inégalité pupil-
laire, la dysphagie, la compression bronchique, la dysp-
née sont en faveur d'une eclasic aortique. D'un autre
coté, la dvspnée, I'albuminurie, la bLronchile généra-
lisée, la matité de la scissure interlobaire, I'emphy-
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seme sous-cutané, I'élévation brusque de la tempéra-
ture sont en faveur d'une aflection pulmonaire et deux
ponctions exploratrices : I'une en dedans du rebord
spinal de l'omoplate gauche, l'autre en dehors, an

niveau du 6° espace intercostal, éliminent, car elles
sont négatives, la possibilité d'une collection pleuro-
pulmonaire purulente.

Le 11 aont, cette fois & la base pulmonaire droite on
constate une diminution du murmure vésiculaire avec
ilympanisme a la percussion,

Le 13 aont, 'examen laryngoscopique pratiqué par Mon-
sieur Moure, montre I'existence d'une bande d' ®edéme au
niveau du repli aryténo-épiglottique gauche et qui mas-
que la corde vocale de ce ciOlé.

Le 16 aoit, la radioscopie est pratiquée, elle montre :

1o Une élévation exagérée du diaphragme du eoté droit ;

2o Une eclarté pulmonaire beaucoup plus vive de la
base gauche que de la base droite;

3° Aucune ombre au nivean des scissures interlobaires ;

f* Les sommets pulmonaires semblent intacts ;

5 L'existence d'une ombre située au-dessus du cocur et
s'étendant de chaque cdlé de 'ombre aortique normale,
I'espace clair médian est trés diminué, cetle ombre est
réguliere et est animée de ballements — la trachée est
tres déjelée vers la droite.

Le 20 aot, la matité aortique dépasse de deux centi-
métres environ le bord droit du sternum. A la palpation,
on sent au niveau des premiers espaces intercostaux une
impulsion violente, I'auseunltation & ce niveau ne révéie
aucun souflle,

Depuis deux jours, les traces d'emphyséme sous-cuta-
ne ont dis;;aru, la tem pérature aprés I'ascension brusque
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est a 37°0. Il n'y a plus d’albumine dans les urines, la
dyspnée est moins inlense .

Mais le malade expectore pour Ja premiére fois des cra-
ch ats teintés de sang noir. A l'auscullation des riles de
bronchite généralisée,

Le 26 aoiit, le malade semble étre en meillear élat de
santé. Il peut, pour la premiére fois depuis son entrée a
I'Hotel-Dieu, avaler de la viande et du pain, sans éprou-
ver de douleur a la déglutition. La voix est bitonale de-
puis deux jours,

Le 30 aciit, on constate de I'inégalité appréciable des
deux pouls radiaux, celui du coté gauche est plus faible, il
n'y a pas d'asynchronisme.

Le 1° septembre. cette inégalité dans la force des pulsa-
tions radiales s’accentue mais sans asynchronisme. De
plus la matité aorlique gagne du terrain a droite du ster-
num qu'elle dépasse de deux travers de doigls.

Le 5 seplembre les crises de dyspnée reparaissent. La
dysphagie également. Les crachals expectorés & grand
peine sont noirs. S. .. se plaint d'une vive douleur dans
I'hypocondre droit, le lendemain a l'auscultation de cette
base pulmonaire droite on constate des riles sous crépi-
tants fins et des frottements pleuraux,

Le 12 septembre, la dyspnée el la dysphagie sont moins
fortes, le malade est aflaissé et somnolent,

Le 14 septembre & cing heures du soir S... fait quelques
inspirations bréves, se débat quelgues instunts, rejette
par la bouche un flot de sang, un gros ecaillot noir et
meurt.

Autopsie de S... faite le 16 septembre 1912,

A l'union de la portion horizontale de la erosse aorti-
que et de la partie descendante de celie crosse, au début
de l'aorte thoracique descendante, on trouve une poche
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anévrysmale du volume d'un poing. Celte tumeur s'est
développée en arriére et fait surtout saillie dans le mé-
diastin postérieur, elle s'insinue comme le ferait un coin
entre I'esophage el la trachée.

Cette poche n'est cependant pas sacciforme, elle n'est
pas appendue a l'aorte, car le vaisseau est enliérement
dilaté i ce niveau; mais I'évolution de la tumeur est sur-
tout accentuée vers la partie postéricure. L'anévrysme ne
présente aucune poche accessoire, il est rempli de caillots
et ses parois sont épaisses,

(Voir planche V, la pcche de Uanéory-sme est ouverte).

On a beaucoup de difliculté a séparer de la colonne ver-
tébrale, I'anévrysme a laquelle il adhére au nivean de la
4" vertebre dorsale. Ces adhérences vaincues on ne trouve
aucune lésion du squelette, ni dépression, ni usure.

I cesophage est sphacélé au niveau de son liers supé-
rieur ot il présente un large orifice qui communique avec
Ia poche anévrysmale, cet orifice est obturé par un caillot.
(Voir planche V1),

Sil'on suit ce caillot, on voit qu'il se prolonge dans I'es-
tomac, dans ce viscére il s’épanouit et le remplit comple-
tement (planche VII).

L'examen des poumons ne révéle rien d’anormal, les
scissures interlobaires sont libres, sans épanchement.

Le foie pése 1.450 grammes, il est graisseux et posséde
par endroits U'aspect muscade.

La rate pese 150 gr., est normale a la coupe.

Le rein gauche est volumineux, il est long el globuleux,
il ptse 250 gr. A la coupe les zones corticale et médullaire
sont saines. f

Le rein droit est au contraire petit, ratatiné, fibreux,
il pése 30 gr. On remarque une malformation intéres-
sante : une artére polaire inférieure passant devant l'ure-
tere I'a comprimé suflisamment pour déterminer une
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hydronéphrose du bassinet. Ce dernier parait appendu
au rein comme une poche volumineuse. La sclérose du
rein a été la conséquence de cette malformation.

Le cceur est sain, petit, L’aorte ne présente aucune
lésion d'aortite ou d’athérome, seul I'endroit ol siége I'ané-
vrysme est pathologique.

L'intérét clinique de cette observation réside sur-
tout en la coexistence chez le malade d'une albuminu-
rie trés marquée et d'une dyspnée intense, coexistence
qui pouvait et qui a induit en erreur car il était im-
possible d’'omeitre un rapprochement de cause a effet
entre ces deux symptomes. Les signes de bronchite
existaient, I'albuminurie traduisait un trouble rénal ;
la premiére pouvait étre fonction de la seconde.

La crise de dysphagie — hélas ! a l'avenir nous y
attacherons une bien autre importance ; la symptoma-
tologie pulmonaire accapara toute 'attention, Mais ne
soyons pas trop humbles, car dans cette histoire, il n'y
a pas eu erreur accablante de diagnostic, ily a eu re-
tard et pas jusqu'au 16 aout ou la radioscopie vint
donner la preuve de I'anévrysme. Il y eut erreurcom-
pléte pendant {2 jours jusqu'a l'apparition du souflle
de compression bronchique, presque certitude a ce
moment, et, soyons franes, hésitation & l'apparition
de I'emphyséme sous-cutané et dela malité de la scis-
sure interlobaire,

Dans nos recherches, nous avons trouvé mentionné



un cas d'anévrysme de I'aorte qui s’accompagnad’em -
physéme sous-cutané. Ila été cité par (D. V.) Grigor-
jelf dans la Bolnjtsch. Gaz. Bothina St-Pétersbourg,
1894, pages 1161-1169 .

(Cette indication bibliographique est erronée car nous
avons en vain cherché larticle. 1l nous a été impossible
de nous reporter awx précédentes et suivantes années,
les collections de ce journal étant incomplétes a Paris).,

La pathogénie de cet emphyséme sous-cutané est
probablement en fonction de la dyspnée intense qu’a-
vait le malade au moment de ses crises paroxystiques,
et il est préférable, nous le croyons, de 'expliguer par
- une rupture locale d'un alvéole pulmonaire, que de
chercher un rapport plus direct entre cet emphyséme
et la rupture de I'anévrysme dans le médiastin,

M. Darré, médecin a I'hopital Pasteur, nous a d’ail-
leurs dit avoir eu connaissance du méme phénoméne,
produit chez des accouchées au moment desefforts du
travail,

Quant & linégalité pupillaire présentée par S. ..
(myosis & gauche), nous allons voir qu’elle ne fut pas
d'un grand secours pour la certitude du diagnostic
d'anévrysme de l'aorte car il était, dans ce cas particu-
lier, permisd’envisager trop d’hypotheses,

Ce myosis était-il du a la syphilis ?

A une l¢ésion du moteur oculaire commun ?
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Au traumatisme frontal reu il y avait quelques
années?

A l'anévrysme ?
A l'affection pseudo-pulmonaire ?

Les réflexes lumineux furent toujours intacts, jamais
ne fut observé le signe d'Argyll Roberston. Il est donc
presque certain que l'altération du sysi®me nerveux
central m'existait pas,

Parmi les causes pouvant atteindre le moteur ocu-
laire commun : tumeur de la base du crine, ménin-
gite, tumeur de l'orbile, angine phlegmoneuse (Vix-
cext. Soc, méd, hdpit, 20 mai 19204). On pouvait
d'emblée les écarter, aucun des symptomes de ces
-alfections dilférentes n'était présent.

En rapport avec le traumatisme frontal, on pou-
vait penser & une cataracie, kératite, & un corps
étranger de la cornée ayant secondairement produit
un trouble pupillaire. Aucune de ces affections locales
ne fut constatée,

Il restait donc seulement & envisager le réle du
sympathique comme cause de l'inégalité pupillaire,
Mais cette irritation sympathique était-elle produite
par un anévrysme possible du médiastin, ou bien était-
elle la conséquence de ces troubles pulmonaires dont
on ne trouva & l'autopsie aucune trace, mais qui frap-

perent pendantla vie du malade : wdéme du poumon,
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bronchite, pleurésie interlobaire, conséquence sur la-
quelle Massaconco et Sercext ont tant insisté?

En réalité c'était bien l'anévrisme qui était en cause,
et nous résumons rapidement le role de l'anévrysme
de I'aorte thoracique dans les froubles oculo-pupil-
laires,

Gairdner, Williamson, Cokle en 1853, 1837, 1863
publitrent et réunirent les premiéres observations a ce
sujet . »

Plus tard en France, Frankel dans la Revue de méde-
cine en 1897, et Balmelle dans sa thése de Toulouse
1901 réunirent d'antres faits.

Les troubles pupillaires dans 'anévrysme sont attri-
bués & des compressions du grand sympathique, soit
directes, soit par l'intermédinire de ses anastomoses,

L'irritation du grand sympathique, qui innerve les
muscles & direction radiée de liris, donne de la
mydriase. |

Sa paralysie au contraire entraine une prépondérance
du moteur occulaire commun qui innerve, lui, les
muscles concentriques de l'iris, et comme consé-
quence produit le myosis.

Souvent le tableau se compldte et apparait le syn-
drome de Souques : mydriase avec pAleur du visage du
méme coté, écartement des paupitres et exophtalmie ;

ou au contraire, myosis, rougevr du visage, diminu-



— 40 —

F

tion de la fente palpébrale et rétraction du globe
oculaire,

Dans les affections du cwur, on peut par action
réflexe, observer de lirritiation du sympathique, de la
mydriase qu’elle entraine,

Mais seules lesaffections qui peuvent par contact et
destruction, entrainer la paralysie du nerf, donnent
du myosis ; parmi celles-ci, l'anévrysme de l'aorte est
le plus fréquent. La relalion qui existerait entre l'a-
névrysme de l'aorte et les troubles pupillaires aurait
done pour base un contact de la tumeur et du grand
sympathique,

M. Babinsky, & la Société méd. des hopitaux, le 8
novembre 1901, a envisagé la queslion d'une fagon
différente, 1l dit en substance : « Les troubles pupil-
laires, I'inégalité pupillaire qu'il n'est pasrare d obser-
ver dans |'anévrysme, sont attribués & une compression
que la poche exercerait sur le sympathique en produi-
sant une irritation ou une paralysie de ce nerf. Sans
contester qu'il en soit ainsi dans cerlains cas, je me
crois en mesure de soutenir que le mécaunisme de ces
troubles peut étre bien différent.

Si l'inégalité est accompagnée de l'abolition perma-
nente du réflexe & la lumibre, si cette abolition n'est
pas liée & une Iésion du globe oculaire ou associée a

une paralysie de la 3¢ paire, elle est l'indice d'une
Bollot. ;
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altération du systtme nerveux central presque stre-
ment syphilitique, et que le sujet chez qui on constate
ce phénoméne est un candidat au tabesou a'la P. G .
Dans le cas ol chez un aortique, on se demande s'il
existe une poche, contrairement & ce qu'on enseigne;
la présence de troubles pupillaires ne peut en rien con-
tribuer & établir le diagnostic d'anévrysme, si le ré-
flexe & la lumidre est aboli ou notablement affaibli »;

La syphilis serait donc chez les aortiques le lien
qui unirait la lésion artérielle aux troubles oculo-pu-

pilllaires,

L'@deme aryténo-épiglottique.

Les erachats sanglants indiquant la fissure de l'ané'-
vrysme et sa communication avec I'esophage — ou
les bronches — et ceci 24 jours avant la mort. '

Les particularités qu'offrait la réaction de Was-
sermann sont d'autres points qui méritent d'étre
mentionnés,

L'wdéme aryténo-épiglottique localisé au repli gau-
che fut constaté & la méme époque que 'emphyséme
sous-cutané ; avait-il la méme origine ? '

Ou bien au contraire I'edéme de la partic supérieure
du larynx était-il fonction de la compression veineuse
produite parla tumeur anévrysmale du médiastin, Les

deux pathogénies peuveiit étre vraisemblables,
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Les crachals sanglants élaient en réalilé ici des
hématémeses fractionnées, car le sang ne venait pas
des bronches, mais de la communication de I'anévrys-
me fissuré et de I'esophage. 1l est impossible de por=-
ter un pronostic de durée aprés une premiére héma-
témese. Ici la mort survint 24 jours aprés l'apparition
de la premiére, Weill et Mauban (1898) ont cité le cas
d'un anévrysme de l'aorte descendante, rompu dans
I'esophage qui détermina frois hématé-mé'ses, eut une
évolution lente et lorifice de communication put se
rouvrir et se refermer & plusieurs reprises et la mort

ne survenir qu'au bout d'un an,

La réaction de Wassermann pratiquée chez S.. |,
indiguait la syphilis, mais elle présentait les particu-
Jarités suivantes que M. Darré, qui I'a faite, a bien
voulu nous communiquer : « La réaction a 6t prati-
quée suivant la technique de Wassermann.

Le sérum du malade possédait un pouvoir anticom-
plémentaire vis-a-vis du complément du cobaye et
déviait & lui seul le complément.

Il était done impossible de savoir si le sérum con-
tenait des anticorps. Pour obvier & cette difficulté, on
mesura le pouvoir anticomplémentaire du sérum du
malade vis-a-vis du complément de cobaye et on fit

une nouvelle réaction de Wassermann en ajoutant
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dans tous les tubes contenant le sérum du malade,
une quantité de complément de cobaye juste suffi-
sante pour neutraliser son pouvoir anticomplémen-
taire ; dans ces conditions, I'hémolyse fut nulle dans
les tubes 1-2-3, contenant antigéne syphilitique, sé-
rum da malade, complément de cobaye, et totale dans
le tube 4 contenant sérum du malade et complément de
cobaye; mais ne renfermant pasd’antigénesyphilitique.

Le sérum du malade contenait donc un anticorps
susceptible de dévier le complément en présence de

I'antigéne syphilitique ».

En terminant, nous dirons un mot de la malforma-
tion rénale observée chez notre malade. On se rap-
pelle qu'une artere polaire inférieure du rein droit
comprimait 'uretére et avait déterminé la distension
du bassinet,

Les hydronéphroses produites par la coudure et la
compression qu'un vaisseau anormal impose a l'exiré-
mité supérieure de l'uretére, sont assez fréquentes,
Boogard établit en 1857 cette notion contestée encore
par Englisch, Kiister, Israél, Bazy. A ce sujet lire les
articles du profésseur wvecuev (Du rile des vaisseaux
anormavz dans la pathogénie de [hydronéphrose. Dans
les Annales des maladies des organes génitauxr urinai-
res, 1904, page 1361). -



=S o e

~ La thése de punaxp a Paris 1903

L'article derariy et 16Lis1as (Les vaisseaux anormauz

du rewn et Uhydronéphrose. Dans la revue de gynécolo-
gie el de chirurgie abdominale 1909, page 625).
. lei, Ihydronéphrose fut latente en ce sens que la
tumeur et la douleur ne parurent jamais. L'albumi-
nurie aurait pu conduire & un examen complet des
fonctions rénales et une technique savante. aurait
peut-étre pu dépister cetle malformation ou la faire
soupconner par l'examen séparé de la valeur de cha-
que rein,

Nous retiendrons de cette conslatation d'autopsie
que les vaisseaux rénaux peuvent comprimer l'urete-
re, compression qui enfraine une hydronéphrose et
une sclérose renale consécutive unilatérale que l'albu-
minurie peut étre la manifestalion unique de cette
malformation, albuminurie qui est produite proba-
blement comme l'ont fait remarquer Castaigne et Ra-
thery, par les lésions inflammatoires du rein sain, qui
s’hypertrophie par compensation mais qui est lésé par
les toxines de destruction cellulaire du rein  ma-

lade,

;f Jamais S.... n'a souffert de cette poche d’hydroné-

s g

© 7 7 phrose, elle n'étaitstirement pas fermée, elle n'eit done
¢ jamais un volume considérable, mais cependant, sans

aller chercher midi a quatorze heures, nous pensons






OBSERVATION 111

due a lobligeance de Monsieur Osgrui,
médecin de 1™ classe de ' Armée,

Le soldat S., ., de la légion étrangére, se présente le 6
octobre 1910 & h visite médicale. 1l offre &4 I'auscultation
des signes de bronchite chronique.

Sa température normale du G au 12 octobre, s'éléve ce
jour-la 4 38° Get le malade se plaint d'une douleur a la
‘base du poumon gauche. Du 13 au 18 octobre, la tempéra-
ture oscille entre 37° et 38" 8.

A la visite médicale du 17, la température est ad 38° et
T'on note dela dyspnée et de la submatité a la base du
poumon gauche. Le malade est admis a 11 heures du
matin a4 I'hdpital d'Oudjda (Maroe). 11 est amaigri,
parait trés fatigué, la respiration est pénible et le
moindre effort provoque une dyspnée intense,

‘L'auscultation révéle de l'obseurité respiratloire a la
partie inférieure gauche du thorax. Il n'y a ni riles ni
souflle,

La percussion décele la maltité de la méme région ou les
vibrations vocales sont abolies.

Du eoté dreit du thorax, la sonorilté est normale, l'inz-
piration n’est-pas modiliée, seule l'expiralion sans riles
‘ni souflle, est un peu prolongde.
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La pointe du cceur bat fortement, dessous et un peu en
dedans du mamelon gauche. Les deux bruits du ceeur
sont retentissants le second surtout. On n’entend ni souf-
fle, ni (rotlement, ni bruils surajoutés.. La matité car-
diaque est normale.

I'abdomen est souple et non deuloureux.

La rate n'est pas hypertrophiée.

Le malade se plaint d'une légére céphalée, de douleur
au niveau de la base du poumon gauche.

Le tableau clinique est dominé par une dyspnée extré-
mement vive, accon psgnée de sueurs profuses el calmée
par le décubitus latéral droit.

On fait le diagnostic d'épanchement pleurétique de la
base pulmonaire gauche, Cette dyspnée irés intense ne
cadre cependant pas avec la symplomatologie objective,
elle commande néanmoins une ponction exploratrice qui
est faite a l'aide d'une seringue de Pravaz, sous la pointe
de l'omoplate gauche. Un peu de liquide d’apparence
« louche » sort de la cavité pleurale, le trocart de l'aspi-
rateur de Potain est immédiatement placé dans le trajet
de I'aiguille, aucun liquide ne sort.

On vérifie les piéces de l'appareil, on pense a une pleu-
résie bloguée,mais le malade s’agite,il est anxienx et brus-
quement il vomit un flot de sang rouge vif. Sa paleur
s'accentue, le pouls devient rapidement imperceptible, des
deéjections noires inondent son lit, a 7 heures du soir, il
meurt dans le collapsus algide,

Autopsie.

La cavire preurALe gauche contient 40 & 50 grammes de
liquide trouble. Ce faible épanchement explique le résul-
tat négalif de l'intervention.

La cavilé pleurale droite présente a la parlie médiane



du lobe pulmonaire supérieur, quelques adhérences de
résistance moyenne, Elle renferme aussi 30 grammes en-
viron d'un liquide séro-sanguinolent,

Avu rouMoN proir, les deux lobes, inférieur et moyen,
sont congestionnés ; mais surnagent a I'épreuve de l'ean,
ils erépitent partout, le sommet du poumon esl sain sans
trace de tuberculose.

Au PouMON GAUCHE, quelques membranes jaunes et
laches le tapissent, indiquant une réaction pleurale toute
récente, Le lobe supérieur est grizitre mais crépite nor-
malement et parait sain. Le lobe inférieur au contraire,
forme un bloc compact et uniforme au stade d'hépatisa-
tion rouge. A I'épreuve de I'eau, il tombe au fond du vase.
Les bronchioles laissent sourdre un peu de pus.

Les ganglions trachéo-bronchiques sont hypertrophiés
mais non caséeux.

Av caiur.— Le péricarde est sain, le coeur est de volume
normal, le musele est mou, les valvules sont intactes. 11
n'y a auncune trace de péricardite ou d'endocardite et l'on
ne trouve pas de caillots dans les cavités ventriculaires et
auriculaires,

Les valvules aortiques et pulmonaires sont saines sans
athérome.

A v'aorre, — L'origine et la crosse du vaisseau sonl
normales. Dans la portion thoracique descendante a 6
centimétres au-dessous de l'artére sous-claviére gauche,

on trouve une poche anévrysmale oblongue de 7 a 8 cen-
' timétres de longueur sur & a 5 centimétres de largeur,
contenant deux caillots plats trés adhérents, en voie d'or-
ganisation sur la partie inlerne,

Cette poche communique largement avec l'esophage
par un orifice uleéré et déchiqueté du diametre d'une
piece de deux francs. L'wsophage ne renferme aucun
corps élranger.
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L'estomac est rempli de sang en partie coagulé, sa mu-
queunse est saine.

L’intestin contient dans toute sa longueur un liquide
noiriire, sa muqueuse est saine, Il renferme quelques
lombries.

La péritoine, la rate, les reins sont normanx.

Le foie est gros, dur, compact, lourd.

Voila, fidélement rapportée par Monsieur le méde-
cin-major Oberlé, I'histoire de ce soldat de la Légion
étrangére qui fait partie d'une colonne expéditionnaire
sur pied de guerre, qui la veille de son entrée a I'in-
firmerie, méne la rude existence de ces soldats d’Afri-
que, chargés deux fois comme ceux de France, accom-
plissant sous un soleil de feu des étapes de quarante et
cinquante kilométres. Ce militaire était depuis dix ans
dans la Légion et les recherches faites dans les regis-
tres médicaux permettent d'affirmer que jamais il o'ent
racours aox soins du médecin. L'évolution de son anévrys-
me fut done, au sens le plus précis du mot, d'une
latence exceptionnelle, car 11 jours seulement avant
la mort du malade, 'histoire clinique commencait par
des symptdmes pulmonaires. Le dénouement est si
~rapide qu’il fut impossible d'affirmer par un signe
certain, la nature exacte du mal. La dyspnée trés
vive quaccompagnait une température de 38°, les
_51,{.311{‘5 d"{:pimchen:mnt de la plévre gauche, n'autori-

saient que I'hypothese d'une affection pleuro-pulmo-
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naire aigné. On s'appréte a évacuer le liquide pleural
dont la présence parait certaine : la ponction ne
donne aucun liquide, elle détermine une héma-
témeése foudroyante qui tue le malade en quelques
heures,

Cette observation est intéressante, non seulement
par I'évolution rapide et brusque de la phase clinique
de la maladie, mais encore par les constatations d'au-
topsie. Elle nous donne une démonstration trés nette
du role que peuvent jouer les anévrysmes de l'aorte
thoracique et en particulier de l'aorte descendante,
dans les affections pulmonaires, et ceci par lin-
termédiaire des nerfs. A Tautopsie, il n'y avait en
effet aucune adhérence entre la tumeur anévrys-
male et le poumon gauche et comme dans ['observa-
tion IV que nous exposerons tout a I'heure, ce n'est
pas ici un commencement d’invasion du poumon par
la tumeur, il n’y a aucun déficit anatomique entrai-
nant une diminution fonectionnelle. Non, seulement
une action a distance. Et cette action ne s'est pas
exercée par l'obstruction mécanique des bronches ou
de la trachée par l'anévrysme, seul l'esophage était
lésé . 11 faut donc ineriminer l'irritation nerveuse, car
il est vraiment inadmissible de supposer la simple
coincidence d'une pneumonie trouvée au poumon gau-

che sans relation avec l'ectasie aortique : la seconde
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était bien la cause dela premiere, ({examen histologi-
que des nerfs n'a pas été fait).

e principal argument en faveur de cette maniére
de voir est la constatation des lésions pulmonaires a
gauche c'est-a-dire du coté ou l'anévrysme, qui se
trouvait au début de l'aorte thoracique descendante,
avait le plus de chance de comprimer les nerfs inner-
vant le poumon en question, que ce soit le récurrent,
le pneumogastrique ou le pédicule nerveux pulmo-
naire,

Meunier dans sa thése : « Sur le rdle du systéme
nerveur dans [infection de l'appareil broncho-pulmo-
naire », donne i la page 183, un tablean de 35 obser-
valions d’anévrysme de l'aorte thoracique ot 32 fois
les lésions nerveuses entrainérent une lésion pulmo-
naire du ¢oté gauche. Dans ce méme tableau sont
mentionnées par ordre de fréquence les affections du
poumon conséquences des lésions nerveuses. Dans le
compte rendu de I'observation du légionnaire, il sem-
ble que le poumon gauche était atteint de pneumonie
avec suppuration des bronches et qu'il existait une
légere réaction pleurale. Ce sont dans le tableau de
Meunier, les affections du poumon des plus rares, dans
ces cas, la pneumonie destructive nécrosante et la tu-
berculose granulique figurent aux premibres places. -

Nous pouvons résumer cette remarque sur les lésions
/
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pulmonaires observées chez ce soldat en disant qu'il
est probable, sinon certain, que l'altération du nerf
pneumogasirique gauche a servi d'intermédiaire pa-
thogénique entre I'anévrysme aortiqueet la pneumonie
que présentait seulement le poumon gauche.

Une autre particularité de cette observation est in-
téressante encore A faire ressortir. C'est 'absence
compléte de dysphagie pendant la phase clinique de
la maladie. Cependant la tumeur anévrysmale s’ouvrit
dans l'esopbage sur le trajet duquel on trouva une
uleération par laquelle se fit la rupture de la poche
sanguine. La connexion de 'anévrysme et du conduit
alimentaire fut donc intime pendant un certain temps
et il est logique & priori de croire que le principal
signe de cetle compression esophagienne soit la dys-
phagie.

En consultant différents auteurs, on en rencontre
qui insistent sur la tolérance remarquable de l'eso-
phage & cette irritation.

Servoni en 1861, a la page 422 du Bulletin de la
Société anatomigue de Paris, rapporte I'histoire d'un
anévrysme de l'aorte descendante ouvert dans I wso-
phage et qui jamais ne provoqua ce symptdme.

Millard, dans un Rapport a la société anatomique de
Paris en 1861, page 422, insiste sur le méme sujet,

La quaranticme observation du Traité des maladies
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du ceeur et des vaisseauzx de Bertin et Bouillaud, traite
d’un anévrysme ouvert dans I'msophage qui ne donna
jamais de dysphagie.

Fauconneau-Dufresne dans sa these de Paris 1824,
insiste aussia la page 25 sur ce sujet.

Weill et Mauban & la Société anatomique de Paris
en 1898, donnent a la page 813 des observations
analogues.

Cependant V. Hau insiste sur la valeur de la dys-
phagie comme diagnostic précoce des anévrysmes de
l'aorte thoracique, elle est d'aprés lui toujours ébau-
chée. Il l'a trouvée quatre fois sur dix malades
observés.

Enfin, la rupture de l'anévrysme dans 'esophage
n'est pas trés fréquente. Dans le Bulletin de la Société
anatomique de Paris de l'année 1826 a l'année 1906 et
sur 349 cas d'anévrysmes rapportés quise sﬂntrompﬁs
195 fois, nous n'avons trouvé que 4 cas de rupture

dans I'esophage.






OBSERVATION IV,

W..., 52, ans serrurier, entre le 15 octobre 1911 &

I'Hotel-Dieu, salle St-Augustin, lit n°® 5.

Les vomissements dominent I'histoire pathologique de
ce malade.

C'est un buveur; depuis de nombreuses années ses
digestions sont accompagnées d’éructations survenant
deux ou trois heures aprés les repas. En 1908 ces légers
troubles gastriques se précisent et brusquement au cours
d'un malaise général, survient une crise de vomissements
qui dure 2% heures,

Il a d'autres crises analogues &4 intervalles wvariables.
Sur le conseil de son médecin, il entre a4 'hdpital Tenon a
la fin de l'année 1908, ot l'on enregisire les renseigne-
ments suivants donnés par le malade sar le caractére de
ces vomissements, on controle d'ailleurs ses dires pen-
dant les crises observées a I'hopital :

Ces vomissements surviennent tantot au boutd’un mois
parfois un peu plus. Ils se produisent indifféremment la
nuit ou le jour, le matin ou le soir, ils n’ont aucun rapport
avec I'heure des repas survenant tantdt avant, tantdt
apres. La crise est constituée par plusieurs vomissements



Pl. V. — Anévrysme de laorie Pl VI. — En haut perforation de
thoracique descendante. lanévrysme dans Uesophage.

Pl. VIII. — Ancévrysme de 'aorle
thoracique, la pﬂnlu‘r e=l ouverle

Pl. VII. — Caillot formé par i droite de la figure, une baguette
le sang dégluli au moment de verre la siépare du poumon
de la rupture de l'anéveysme, gaunche. En bas on voit le pointl
moulé par estomae qui lui oi la lumeur anéveysmale com-

a donné sa forme. menee a envihie le poumon.
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se succédant & 10 ou 15 minutes d'intervalle. La durée
totale de la crise varie de 6 heures a trois jours.

Les matiéres vomies sont des liquides et des glaires,
parfois aussi des aliments. Le malade a trés souvent re-
marqué le rejet des aliments mangés la veille et méme
I'avant-veille. Enfin ces vomissements sont de couleur
variable, tantot blanes, jaunes, verls, jamais d’hématé-
mese, ni de meelena; la quantité des matiéres vomies est
variable.

Ces crises sont précédées de violents efforts, accompa-
gnées de douleurs épigastriques et laissent le malade dans
un état d'adynamie extréme qui ne disparait que plu-
sieurs jours aprés,

W... n'a aucun dégoit des aliments, ou d'un seul en
particulier, ses crises sont indépendantes de ce qu’il
mange et il a bon appétit. Oa le met néanmoins au
régime : des alcalins et des antivomilifs lui sont pres.
crits, le vin, le café lui sont interdits. Le lait, les semou-
les ; les purées de légumes, les viandes blanches sont &
la base de ce régime. Les crises de vomissements s'amé-
liorent sous cette influence, elles sont moins pénibles et
moins fréquentes, mais persistent et en avril 1909, W..,,
aprés un séjour de 6 mois & I'hopital Tenon, est envoyé a
la consultation du service des maladies de 'estomac a
I'hdpital St-Antoine. 3

Une analyse du chimisme stomacal est faite le 17 avril
1909 par M. Carrion, elle donne les résultals suivants :

Liquide extrzit 60 minutes aprés le repas d'épreuve .
pain rassis 60 grammes, infusion de thé 250 cent. cubes,

Caractéres du liquide: trés abondant: 250 c. cubes
nombreux résidus, couleur marc de calé, renlerme du
sang.

Ballot, i
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Mormal Pathologique

Acidité totale A............. 0,180 0,156
Acide chlorhydrique libre H. 0,044 0.000
Chlore combiné organique C. 0,168 0,143
Chlochydric H4-C............ 0.212 01438
Chlore total T........ s 0,321 0 350
Chlore minéral F............ 0.109 0,207
Rapporl if:-l Liowian e LELe 0,86 1,02

Rapport --1 ................ 3 1,69

FI.

Peplones assez abondantes. Acide lactique constaté.

La clinique renforcée par ces chiflres qui dénotent une
anachlorhydrie compléte et I'hyperpepsie, la présence
d'acides gras et de sang ; le diagnostic de néoplasme gas-
trique est porté. Leslames de Mounsieur le prolesseur
Hartmann allaient sorlir de leur gaine, W... mauvaise
téte, refuse l'intervention sanglante et il rentre chez lui !

Il abandoune I'hopital pendant un an, mais son état de
sanlé précairele fait revenira Tenon le 10 mars 1910, il y
est admis salle Pidoux.

11 a toujours les crises de vomissements pour lesquelles
il avait déja consulté. Le malade a le facits fatigué, il
n'est cependant pas anémié ; les muqueuses gingivales et
conjonctivales sont trés colorées, Il dit avoir maigri de
12 kilogs en l'espace de 2 ans. Il pése ce jour 57 kilogs. 11
a conservé son appélit pour tous les aliments, méme pour
les graisses. En dehors des crises de plus en plus fré-
quentes ces derniers temps, il digére trés bien, n'est pas
constipé n'a jamais eu de meelena. Les urines sont exemp-
tes d'albumine. .

Aucun symplome de tabés et la syphilis est nice.

La région épigastrique ne présente rien d'anormal, I'ins-
pection et la palpation n'y révélent aucune tumeur.

Pas de point douloureux. Absence de ganglion clavicu-
laire. Le foie déborde de deux travers de doigts le rebord
des fausses cotes. On constate au sommet duo poumon
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droit, une légére submatité et une respiration diminuée,
le malade ne tousse pas.

On revient sur le diagnostic de néoplasme de I'estomac
porté 12 mois avant. Ces symptomes de sténose pylori-
que décident le 12 mars 1910 un examen radioscopique.

On constate au premier abord :

1°une ombre ganglionnaire au niveau du hile du cceur ;

2° un diaphragme aussi élevé a gauche qu'a droite ;

3° un estomac trés bas, vertical, &4 peu prés vide, pas
de liquide 4 jeun, done pas de stase,

On fait alorsingérer au malade une cuillerée a bouche
de bismuil: lycopodé et on procéde a un nouvel examen.
On voit le bismuth flotter ala parlie moyenne de l'esto-
mac. 1l y a done eu, puisque le malade n'a ingéré gqu'une
cuillerée de liquide, pendant le temps trés court qui a
séparé les deux examens, une sécrétion trés rapide et
trés abondante de sue gastrigue.

De plus la chambre & air a augmenté de volume et a
refoulé le diaphragme de telle sorte que celui-ci est plus
élevé dans sa moitié gauche que dans sa moitié droite.
L'évacuation de I'estomac est trés lente, il y a des conlrac-
tions exagérées dans la région pylorique.

Ces détails radioscopiques font porter le diagnostic de
sténose spasmodique du pylore, qui cadre bien avec les
symptomes cliniques.

Le docteur Leven, assistant Monsieur Caussade, insti-
tue un régime alimentaire qui parsit donner de bons
résultats, puisque dul0 mars 1910 au mois de septembre
1910, le malade n'a pas un seal vomissement. Il sort de
I'hopital le 19 mars 1910 avee l'ordonnance suivante :

{° s’abstenir de manger du pain, des choux, de boire du
vin. 2° bien macher les aliments. 3° boire deux tasses de
tisane chaude a chaque repas. & Eviter toute fatigue. 5°
se reposer 20 minules aprés chaque repas. 6° tous les



deux jours, aux deux repas prendre une cuillerée a des-
sert de la portion suivante :

Sous-nitrate de bismuth. b gr.
Gomme arabigue. 10 gr.
Eau q. 5. pour. 150 gr.

Un détail & noter. Le 10 mai 1910, W... qui a repris
son travail en excellente sanié, est victime d'un léger
traumatisme qui lui écrase la troisiéme phalange du
médius de la main droite. Le soir méme il a du ballonne-
ment de 'abdomen, des douleurs épigastriques, des nau-
sées,des éructations, Il perd son appétit, bon jusqu'alors.
Il n’a cependant aucun vomissement. Il vient consulter
a I'hopital Tenon. En quelques jours tous ces symptomes
disparaissent sous l'influence du bromure de potassium,

Telle est, la premiére partie de I'histoire intéres- -
sante de W... Un premier diagnostic de néoplasme gas-
trique est porté en raison des vomissements, de 1'ana-
chlorhydrie du suc digestif, de la présence de sang et
d’acides gras dans le liquide stomacal, Un an apres,
la radioscopie permet de modifier ce diagnostic fatal,
la stase, la dilatation, la présence dans I'image radios-
copique de l'estomac, de la portion horizontale qui
constitue la région pylorique, image qui et été tris
différente en cas de néoplasme. Ces motifs valables
permettent le diagnostic de sténose spasmodique du
pylore, Le traitement donné améliore d’ailleurs les
symptomes pendant prés de 7 mois.

La cause de cette sténose reste pendant un certain
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temps douteuse, mais W... vient lui méme aprés
son accident du 10 mai 1910 donner la démonstration
de son émotivité, de son hyperexcitabilité : ses trou-
bles gastriques réapparaissent pendant quelques jours
et cédent & 'influence du bromure. Les cliniciens con-
naissent leurs auteurs ; on se rappelle l'observation
de Bentissac en 1886 qui rapporte un cas de pyloros-
pasme d'origine hystérique, de Schnilzler, de Roux de
Lausanne, l'intoxication est mise en cause par Layral
qui, dans la Loire médicale en 1897, rapporte un cas
de sténose pylorique chez un saturnin. W... est alcoo-
-lique, une phalange écrasée et son abdomen se bal-
lonne ! C'est plus qu’il n'en faut pour le classer parmi
les sténosés nerveux du pylore, et de bonne foi son his-
toire figure & la cinquante-septiéme page de la thase du
docteur Laurent Salles (Paris, 1910). Elle devait en
sortir et, fleuron d’'une premiére couronne, devenir
fleuron de la notre.

W..., dont les symptomes de sténose pylorique,
s'étaient atténués, avaient méme disparu du 19 mars 1910,
date a laquelle il sort de I'hopital Tenon, au mois de sep-
tembre de la méme année, est repris a cetle époque des

mémes crises de vomissemenls que nous avons longue-
ment décriles.

Cependant il ne rejette plus d'aliments, mais un
liquide aqueux, et la douleur précédant ces vomissements
est maintenant trés localisée un peu au-dessus de 'ombi-
lic, ba rrant 'abdomen dans toute sa largeur.
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Il est de nouveau admis & Uhdpital Tenon, au lit n° 20
de la salle Trousseau, au mois d'octobre 1910.

['examen radioscopique, répété plusieurs fois, exclut le
diagnostic de sténose du pylore, car celui-ci fonclionne
normalement et son image est nette.

Le thorax et l'abdomen explorés ne décélent rien
d’anormal.

L'examen du sue gastrique pratiqué le 26 octobre 1910
donne les résultats suivants ;|

Normal Pathologiquea

T Ay b 0,189 0,212

Pl e TN 0,044 0,054

SR VP Y 0,168 0,453

1 e S 0,212 0,147

i 2l of ¥ eyl 0,321 0,379

R TS () 0,109 0,182
T A SR L 0,86 i1

_11_ 3 2 (IR

O T =

Les peptones sont assez abondantes. Le chimisme est
done voisin de la normale et 'acidité est méme exagérée.

Par contre 'examen clinique du malade précise 'exis-
tence d'un syndrome hépatique :

Le foie descend & quatre travers de doigls an-dessous
du rebord des fausses cotes, il est dur et abaissé.

Cependant la percussion révéle une diminution nota-
ble de son élendue.

La rate est légerement hypertrophice.

L'aspect du malade est celui d'un cirrhotique : faciés
terreux, subictére des conjonetives, légére circulation col-
latérale au niveau de 'abdomen.

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine, mais
une quantité assez notable de pigments biliaires, elles
sont de couleur brune trés foncée.

La respiration est normale, sauf au sommet dua pou-
mon droit en arriére cu elle s'enlend mal,



Le cceur ne présente rien de pathologique.

Le malade est mis au régime lacté. Quelques cholago-
gues lui sont donmnés. On ne sait que penser de son
affection, elle offre une symptomatologie si variée et si
mobile, mais on devine qu'une cause unique est la base
de lous ces troubles.

Nous arrivons a la quatriéme phase de la maladie
de W... eelle o I'apparition de nouveaux symptdmes

permet de porter un diagnostic exact,

W... qui avait quitté I'hdpifal Tenon quelques jours
aprés gu on eut trouvé les signes de cirrhose hépatique,
n'eutl pas de vomissements pendant quelques mois, Le
19 octobre 1911, il entre & I'Hoétel-Dien car ceux-ci ont
reparu depuis une dizaine de jours.

Ces vomissements sont maintenant bilieux, colorés en
vert, ils surviennent toujours par crises, toutes les se-
maines environ et chaque crise se compose de plusieurs
vomissements rapprochés,

W... s'alimente a peine, il est maigre et pale, mais
cans étre cachectique et il n'a pas I'aspect d'un néopla-
sique.

Le caractére bilieux des vomissements atlire 2 nouveaun
l'altention sur le foie : tous les sympldmes de cirrhose,
irouvés un an avant, ent disparn.

La rate n'est plus hypertrophiée et n'est plus sensible.

Mais un symptdme s'est précisé, celui de la douleur,
Elle si¢ge au-dessus de 'ombilic, barrant I'abdomen, irra-
diant méme au thorax qui semble alors étre « enserré dans
un étau ». Cette douleur n'a plus le rappert quelle avait
autrefois avec les vomissements elle st indépendante de
ceux-ci et survient & tous les moments. Les jambes sont
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également parcourues par des doaleurs brusques en
éclair qui font vivement souffrir le patient.

On pense a la syphilis, et 'interrogatoire pressant du
malade lui fait avouer une spécificité antérieure dont il
ne peut préciser la date d'apparition.

Les signes du tabés manquent totalement, une ponec-
tion lombaire faite le 25 octobre ne decéle rien d’anor-
mal. L'examen du fond de I'eil pratiqué le 27 octobre
fait constater une décoloration légére de la papille,
sans aucune stase, Une réaclion de Wassermann est po-
sitive et confirme la syphilis,

Le 27 octobre, I'examen radioscopique du thorax et de
I'abdomen fait par M. Barret a I'Hopital des Enfants
Assistés révele I'existence d’'une tumeur animée de mou-
vements synchrones aux pulsations du cceur, au niveau
de la portion descendante de la crosse de l'aorte.

Le 28 octobre, le traitement mercuriel est commencé
sous la forme d'injections intra-veineuses de cyanure.

Nous n’ajoutons pas, que soigneusement, tous les signes
classiques de tumeur médiastinale sont recherchés, aucun
n'est perceptible. Iit le 16 décembre 1911, aprés des alter-
natives de douleur plus vive, de vomissements plus accen-
tués, ou de meilleur état général, survient une hémoptysie
qui remplit un crachoir d'un sang rouge vif non aéré.
Cette hémoptysie est suivie pendant cing jours de cra-
chats fréquents teintés de sang, et le malade meurt le 21
décembre 1M1 aprés avoir erié« Cestla fin ! » et inondé
son lit d'un flot de sang sorti par la bouche.

Autopsie de W..., faite le 22 décembre 1911,

Appomes. — 1° [Iatestin gréle, Sur la muqueuse, on
trouve en un endroit limité une plaque noire de la

dimension d'une pitce de cinq francs, & bords frangés,
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Il se peut que toules les parois intestinales, a cet en-
droit, soient infiltrées par cette substance noire car
elle est visible du coté de la séreuse (piéce conservée,

[histologie en sera faite),

20 Le foie est granuleux et d’apparence rouillée,
il est gros, pése 1.500 grammes, n'est pas dur, n'a pas

I'aspect ficelé,

- 3° L'estomac ne présente aucune lésion, il contient
du sang, dégluti au moment de la rupture de l'ané-
vrisme,

Le pylore n'offre rien d'anormal, pas d'ulcération,
pas de tumeur, Pas de ganglions perigasiriques ni
de varices msophagiennes,

Les reins, les glandes surrénales, la rate lle pancréas

sont normaux,

Tuorax. -— Les deux powmons sont indemnes de tu-
berculose

L'examen attentif de laorie thoracique révéle les
anomalies suivanles,

A la partie ascendante de la crosse de l'aorte, on
trouve un petit andévrysme que la radioscopie n'a
jamais révélé,

A la partie inférieure de la partie descendante de

l'aorte thoracique,un peu au-dessus du diaphragme,



on rencontre une grosse poche anévrysmale du volu-
me d'un poing. Cet anévrysme est en rapport, par sa
face externe, avec la paroi interne du poumon gauche,
a laquelle il est accolé.

Cependant, cette adhérence ne s'est produite que sur
une zone trés limitée, Il est donc facile d'étudier la
forme de la tumeur : Sa limite inférieure est trés
nette et I'aorte au-dessous reprend immédiatement
son calibre normal. Au niveau supérieur, le début de
la dilatation est moins net, mais on délimite néan-
moins trés bien I'endroit ot 'aorte saine se termine,
Les parois de 'anévrysme sont épaisses et adhérent
légérement au poumon gauche sur toute I'étendue de
la poche. Aprés avoir ouvert I'anévrisme on constale
qu’il ne renferme pas de caillots. Cependant, en suivant
ses parois & l'intérieur, on trouve sur la paroi externe,
celle qui est en contact avee le poumon gauche, un
caillot assez volumineux qui oblure & la facon d'une
bonde de tonneau, un orifice qui donne acces a une
poche d'anévrysme faux conséeutif qui, elle, est
incluse dans le parenchyme pulmonaire (voir planche
VIIT). Cette seconde poche, greffée sur la premiére,
est remplie d’'une masse sanguine de couleur et de
consistance gelée de groseilles. Elle a pris la place
d'une notable partie du parenchyme du poumon gau-

che. La délimitation enfre ce qui reste du poumon



et qui entoure cette poche, et la poche elle-méme, est
faite par les parois assez nettes de cet anévrisme faux,
conséeutif et 'ensemble rappelle assez bien le cancer
en amande du foie. Au cenltre, une poche sanguine et
autour, dv parenchyme pulmonaire.

Le lobe supérieur du poumon gauche est épargné
par le travail de dissociation, de résorption qu'a pro-
duit I'anévrysme sur la région inférieure de ce méme
poumon.

On voit encore ici la différence énorme de I'effet pro-
duit surles parties voisines,suivant qu'il s'agitdu contact
pour elles de T'anévrysme primilif ou de I'anévrysme
faux consécutif

Tandis que ce dernier a rongé et détruit une partie
du poumon, prenant la place du parenchyme, l'ané-
vrysme vrai a tout respecté et les parties analomiques
qui l'entourent ont conservé leur indépendance absolue,
il est & peine adhérent au poumon. (I est aisé de voir
sur la figure VIII comment on sépare facilement a [ aide
d une baguette de verre, !a poche principule de [ané-
vrysme du poumon gauche. Au bas de la figure, une
autre baguette de verre montre Uendroil ou lu poche
diffuse va envahir le powmon).

La poche de l'anévrysme vrai s’élendait en arriere
et atteignait la goultitre costo-vertébrale. Elle n'a

fait que comprimer les nerfs intercostaux sans les dé-



WO e

truire (on se rappelle les douleurs névralgiques pen-
dant la vie du malade, sur le trajet du 12° nerfinter-
costal et sur le trajet du grand abdomino-génital) il
n'y a aucune destruction des tissus mous ou osseux,

On doit faire encore ici les mémes constatations que
celles faites & l'autopsie du malade de notre premiere
observation, Il y a une différence considérable entre
I'action de I'anévrysme vrai de I'anévrysme faux consé-
cutif — celui-ciest corrodant, uleérant, phagédénique, il
renfermede nombreux caillotset ses paroissont minces,

L'anévrysme vrai au contraire ne lése pas les par-
ties qui l'entourent, malgré I'impulsion sangnine qui
est au maximum dans sa poche, il ne renferme pas de
caillots et ses parois sont épaisses.

L'ulcération de la poche anévrysmale incluse dansle
poumon s’est faite dans de fines ramifications de la
bronche gauche, l‘hfe’murrﬁgie s'est faite par 1a, La
trachée, les deux grosses bronches ne présentent pas
d'ulcération,

L'wsophage est sain, sa muqueuse n'est pas altérée,
sa portion terminale est teintée par le sang dégluti
lors de I'hémoptysie mortelle, on retrouve d'ailleurs
dans I'estomac du sang coagulé, L'wsophage est lige-
rement repoussé vers la droite,

Le rachis, les cotes sont intacts,

La plevre ne renferme aucun liquide.
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Le ceeur est normal ainsi que les veines caves et

pulmonaires.

L'histoire de W..., est un suggestif exemple des
surprises que réserve au médecin l'anévrysme de la
portion descendante de l'aorte thoracique.

Dans cette région, comprise entre les quatrieme et
dixieme vertébres dorsales, les anévrysmes exercent
peu de compression sur les voies aériennes, les nerfs,
les troncs veineux, et ils restent souvent méconnus,
malgré leur volume. Ils ne se manifestent ni par
des signes de compression marquée, ni par des trou-
bles fonctionnels accentués, ils sont dans la « zone
latente » des anévrysmes méconnus, des erreurs de
diagnostic, sur laquelle Huchard a insisté.

Nous faisons cependant ici quelques restrictions, car
nous ne sommes pas en présence de la forme vérita-
blement latente de I'anévrysme, de ceux-1a qui sont une
trouvaille d'autopsie et qui ne se sont révélés par
aucun symptome pendant la vie, car durant les trois
années qui préceédent sa mort, W... présente en effet un
ensemble de signes qui attirent I'attention du coté de
I'estomac — symptomatologic trés complexe, composde
de vomissements, de rétention gastrique, avec d’abord
hypochlorhydrie, puis retour i la normale du chimisme

stomacal ; quelques mois aprés un syndrome hépatique

F]
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apparait et ce n'est finalement que trois mois avant
la terminaison fatale que l'apparition de douleurs &
caractere névralgique au niveau du thorax commande
un nouvel examen radioscopique ; alors que le pre-
mier en mars 1910 n’avait révélé qu'une sténose py-
lorique, celui du 27 octobre 1711 décele I'existence d'un

anévrysme de l'aorte thoracique.

Iei il n'y a pas latence, il y a un anévrysme qui
parle et qui simule une aulre affection. Et qui la si-
mule, non parce que le médecin, les médecins ont
fait un faux diagnostic, mais bien parce que les signes
classiques du cancer de l'estomac ont été trouvés,
parce que la radioscopie a décelé une sténose spasmo-
dique du pylore, parce que la clinique a permis d'af«

firmer un syndrome hépatique.

Est-ce & dire que la description de toutes ces affec-
tions soit & remanier? cela veut simplement signi-
fier quune tumeur du médiastin postérieur, et en par-
ticulier un anévrysme de la portion descendante de
I'aorte, peut donner des symptdmes cliniques analo-
gues & ceux que donnent les aflections précédemment
énoncées. Bt ¢'est & ces formes d’anévrysmes que l'on
pourrait donner I'épithéte de larvées (du mof vanva

masqite).

Nous devons encore essayer d'établir la relation qui
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existait entre les symptomes cliniques étudiés chez
W... et 'anévrysme que son aorte portait.

Dans nos recherches bibliographiques nous avons
trouvé plusieurs observalions ou, pendant longtemps,
les troubles gastriques sont le seul symptome de 1'ané-
vrysme que l'on trouvera plus tard,

Ce sont toujours les anévrysmes de la portion des-
cendante de l'aorte thoracique qui donnent le syn-
drome vomissement.

. A la page 133 de sa these sur les Anévrysmes latents
de I'aorte, Hau rapporte un cas semblable retiré de
Lenzmann : (Munch. med. Wochenschrift 1900).

A la page 42 de la thise de Vallois, a Paris 1884,
Des anévrysmes de laorte thoracique descendante, on
trouve rapportée une communication orale du docteur
Rendu oa il s'agit d'un lieutenant de vaissean qui se
présente 4 la consultation d'un hopital militaire,
souffrant de troubles dyspeptiques trés accentuds.
L'état général étant satisfaisant et I'dge du malade
éloignant l'idée de néoplasme gastrique, on pensa a
une gastrite alcoolique.

Deux années aprés, le malade étant en traitement a
I'hopital de Brest, on constata & la région dorsale
I’existence d'une tumeur qui ne laissait aucun doute
sur la nature de l'affection. Le malade succomba brus-

quement & une hématémése.
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Chamblers dans son traité « Of the sudigestions » &
l.ondres, 1867, fait la remarque que 1'éructation obsti-
née et durant longtemps est symptome d’anévrysme de
'aorte thoracique.

Bramwell dans son ouvrage « Diseases of the heart
and thoracic avrta, » Edimburg Y. J. Pentland, 188%,
signale la fréquence du vomissement dans l'affection
anévrysmale.

Mac Ready, Rumpt, Marchand, Cordner attirent
'attention sur ce méme point.

La cause de ces troubles gastriques, du vomissement
en parliculier, est due a l'irritation par la tumeur
anévrysmale, du pneumogastrique dans son trajet in-
tra-thoracique. Et il est certain que dans le cas de
W... en particalier, l'irritation des bronches pulmo-
naires du vague, celles du ponmon gauche que nous
trouverons en parti envahi par I'anévrysme fut le point
de départ du réflexe qui provogua pendant quatre
années les vomissements.

Ce qu'il y a ici de plus curieux, c’est I'absence com-
plete de symptomatologie pulmonaire. La dyspnée, la
congestion, les hémoplysies et la toux firent défaut, les
maladies pulmonaires : pneumonie, broncho-pneumo-
nie, tuberculose qui ont & leur base les altérations du
pneumogastrique n'apparurent pas ici,

Etcependant W... avait son anévrysme dans la méme
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région que le légionnaire de notre observation précé-
dente.

Une autre constatation iniéressante est celle de la
variation du chimisme slomacal du malade. Lors de
la premiére analyse faite le 17 avril 1909 (voir page 66,)
on constate l'absence totale d'acide chlorhydrique
libre et ce fut le principal argument qui, ajouté aux
constatations cliniques, fit porter le diagnostic de
néoplasme gastrique.

Le 26 octobre 1910, plus d'unan aprés, une seconde
analyse révela une chlorhydrie voisine de la normale.
Il serait séduisant de pouvoir rapporter ces modilica-
tions sécrétoires aux lésions produites par 'anévrysme
sur le pneumogastrique,

On sait que lesfi lets sécrétoiresdesglandes stomacales
se trouvent dans les nerfs vagues, il est donc possible
que ces nerfs ou du moins I'un d'eux, celui de gauche,
ait été troublé dans son fonctionnement par Uirritation
produite par le voisinage de l'ectasie aortique,

Et de cette considération peut surgir aussi explica-
tion de la sténose pylorique conslatée a la radioscopie.
Les expériences de W, B. Casvox (1906-1908) ont en
effet démontré que le pylore obéissait i la « loz de
['intestin » énoncée par Bavuixy et Sraruing, & savoir :

Une excitation portée sur un point de Uintestin déter-

mine une contraction du segment immédiatement silud

fi Ballal.
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au-dessus de ce point, et un reldchement de la portion
située au-dessous,

Dits que devient acide la région de l'antre du py-
lore, acidité sous la dépendance du suc gastrique,
le segment situé au-dessous, c'est-a-dire le pylore,
se reliche, permettant ainsi l’évacualion de l'es-
tomac.

On peut admetlre ici qu'au moment de l'anachlo-
rhydie constatée chez W..., anachlorhydie sous la
dépendance du mauvais fonctionnement de son
pneumogastrique irrité par l'anévrysme, le pylore
n'ayant plos cet excitant chimique nécessaire a son
relichement ait été atteint de ce spasme qui dura plu-

sleurs mois,

En terminant, nous dirons que la rupture de l'ané-
vrysme de 'aorte dans les poumons est assez rare,

Les Bulletins de la société anatomique de Paris, de
1896 ¢ 1906, menfionnent, pour 195 cas de morts con-
sécutives & des anévrysmes, 13 cas de rupture dans
le poumon gauche, Cette rupture serait quatre fois
plus fréquente & gauche qu'a droite.

Jonhson dans un compte rendu d'autopsie raconte
que le lobe inférieur du poumon gauche était entré
dans la constitution du sac anévrysmal.

Campenon cite un autre cas o le poumon élait






CONCLUSIONS

1 L'anévrysme de l'aorte, en quelque point de.ce
vaisseau qu’il siége, est trés souvent d'un diagnostic
difficile,

2° Les symptomes pathognomoniques apparaissent

souvent quelques semaines seulement avant la mort,

alors que toute thérapeutique est illusoire,

3o Parfois I'anévrysme de la portion descendante de
l'aorte thoracique provoquant de la dyspnée, peut
s'accompagner d'emphyséme sous-cutané produit mdcani-
quement par la rupture d'un alvéole pulmonaire, la
température peut s'élever et l'on croit & un épanche-

ment purulent de la plevre (obser. 11).

4 D'autre fois un anévrysme de cette méme région

simule une pleurésie aigué (obser, I111),

3¢ Ou bien les vomissements, les variations da ¢ hi-

misme stomacal sous la dépendance d'un mauvais fo ne-
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tionnement des pneumogastriques irrités par latumeur

font penser & un cancer de lestomac (obser, 1V),

6o La dysphagie peut étre absente méme si l'ané-

vrysme doit s’ouvrir dans 'wsophage (obser. 111).

7° La douleur & forme névralgique, irradiante, ré-
sistant & tous les médicamenis est dune grande
valeur dans le diagnostic de I'anévrysme de l'aorte

abdominale.

8¢ La radioscopie est un moyen d'investigation de
trés haute valeur pour le diagnostic des anévrysmes
thoraciques (obser. I: anévrysme thoracique) (obser, 11
et 1V).

9° Elle n'est d'ancun secours dans le diagnostic des

anévrysmes de laorte abdominale (obser. ).

10> La syphilis est vraisemblabelment la base uni-
que de la diathese anévrysmale (3 réactions de Wasser-

mann positives, elle n'a pas été faite a [observation [11).

11° La thérapeutique mercurielle ne nous a donné
aucun résultat pour l'amélioration des troubles dus a

I'anévrysme,

12* Les anévrysmes de l'aorte peuvent étre multi-
ples etsiéger méme sur différents segments de I'artére
(obser, 1:andv. thoracique el anév, abdominal, obser,

IV : deux anév, thoraciques)



13° L'hématémese, dans le cas de rupture d’un ané-
vrysme thoracique dans I'esophage, peut étre fraction-
née et commencer 2 jours avant I'hémorragie foudro-

yante (abserv, I),

14° L'anévrysme de 'aorte thoracique descendante
peut par l'intermédiaire du pneumogastrique, pro-
voquer des lésions de pneumonie vnilatérale presque

toujours au poumon gauche (obser. 1),

15° La mort peut survenir sans rupture de l'ané-
vrysme : par cachexie (obser. 1) ;

par rupture dans l'wsophage (obser, I et 111):

par rupture dans le poumon gauche (ofser. {V),

Elle peut survenir trés rapidement aprés le com-
mencement de la phase clinique (onze jours dans
Lobser. ).

16° La pathozénie de l'érosion des os, du désordre
anatomique des parties molles avoisinant 'anévrysme
et attribués jusqu'ici & une action mécanique, & une
action d’hydraulique circulatoire est nous le croyons,
erronée. Nous avons remarqué dans deux autopsies
(obser, I et IV) que seulement les parties ao c ontact des
poches d’anévrysme diffus étaient lésées. Or ces poches étaient
remplies de caillols, le sang n'y arrivait donc que tiés diffi=
cilement si tant est méme qu’il y vint encore. Comme

la constitution anatomique des poches d’'anévrysme
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