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dépens, il m’est difficile de croire qu’elle ait pu produire
dans la veine cave inférieure une géne assez considé-
rable pour amener I'cedéme que nous observons. Je sais
bien que notre malade est cachectique, et qu’une cause
qui resterait impuissante chez un autre individu peut
- avoir, sur un terrain ainsi préparé, la plénitude de ses
effets; mais cette considération ne peut affaiblic la valeur
de I'objection précédente; vingt-quatve heures seulement
ont séparé I'apparition des deux hydropisies, conséquem-
ment Pascite était tout & fait i son débul quand les
membres ont commeneé 4 s'infiltrer, il est par cela méme

infiniment probable qu'une autre condition a été en jeu.

Enfin, lorsqu'un épanchement abdominal est assez con-
sidérable pour amener, par compression de la veine cave,
Iedéme des membres inférieurs, on observe fréquem-
ment, je ne dis pas toujours, un phénomeéne qui mérite
d’étre signalé : cette compression se faisant également
sentir sur toute la longueur du trone veineux abdominal,
au-dessus aussi bien qu'au-dessous de I'embouchure des
veines rénales, la tension angmente dans le sysiéme
veineux des reins, et pour peu que cet accroissement soit
notable, l'urine devient albumineuse : ¢’est 13 une des
formes les plus simples de I'albuminurie d’ordre méca-
nique. Eh bien! chez notre malade, I'cedéme des membres
est énorme, il a envahi le serotum et la région inférieure

de la paroi abdominale, la géne de la circulation dans la.

veine cave est done considérable, ce que I'on peut juger
aussi par le développement rapide dela circulation colla-
térale, et pourtant 'urine ne contient pas d’albumine. i
est donc vraisemblable que la cause comprimanle n’agit
pas au-dessus de embouchure des veines rénales, son
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action est hornée au segment inférieur de la veine cave,
ot une compression ainsi limitée ne peut étre le fait de
I'épanchement ascitique dont la pression est générale et
uniforme.

Isolée, aucune de ces circonslances, prenez-y garde,
naurait une valeur absolue; mais réunies, elles acquiérent
3 mes veux une signification positive, et je ne puis rap-
porter Peedéme 4 Pinfluence mécanique de Iascite.

Il 0’y a plus deés lors que deux choses possibles : quel-
ques ganglions malades compriment la veine cave au-
dessous des rénales, ou bien une thrombose cachectique a
oblitéré soit la veine cave dans cette méme portion, soit
les deux veines iliaques. Entre ces deux conditions égale-
ment probables, je déclare qu’il m’est impossible de me
prononcer. Bien que trés-différentes, ces deux causes
auraient dans espéce des effets identiques; et comme
nous ne pouvons juger de la cause que par ses effets,
nous manguons de criterium pour opter entre 'une ou
Pautre: le diagnostic pathogénique ne peut aller plus
loin. Au surplus, cette incertitude ne sera pas de longue
darée, la mort du malade est imminente.

Je vous ai parlé a plusieurs reprises de la circulation
collatérale développée chez cet homme; le malade & la
péritonique chronique du n° 9 nous offre un exemple

plus parfait encore de ce phénomene salutaire, et je

erois pouvoir vous donner & ce sujet quelques indi-
cations sémiologiques utiles. Vous vous rappelez que
cette péritonite, dont le début remonte probablement a
trois années, a fini par transformer tout le contenu de
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Pabdomen en:une seule masse solide, qui présente son
maximum de volume et de consistance dans la région
hypogastrique; telle est la généralisation des désordres
que cette masse descend jusque dans le hassin, et que sa

partie inférieure peut étre percue par I'exploration rec-

tale sous forme d’un corps arrondi et dur, qui se con-
tinue sans ligne de démarcation avee la masse hypo-
gastrique. Les régions supérieures de I'abdomen, savoir
la portion péri-ombilicale et la sus-ombilicale, ont seules
conservé une certaine souplesse qui n’est que relative.
Dans de telles conditions, les effets mécaniques de la pé-
ritonite doivent étre exactement semblables & ceux dune
grosse tumeur abdominale de consistance moyenne, qui
exercerait une forte compression sur la colonne vertéhrale
dans les régions pelviennes et hypogastriques. (est aussi
ce qui a lieu. Les membres inférieurs sont le sibge d’un
cedéme colossal, la. distension des téguments est 4 son
maximum; le S{'-l‘{l[,um,.l:l paror abdominale en avant,
latéralement, en arriére, sont fortement infiltrés, et cette

hydropisie pariétale remonte de chaque edte jusqu’au

niveau du mamelon. Il est clair que la circulation est &
peu prés complétement suspendue dans la’ veine cave
inférieure, en raison de la compression exercée sur ce
vaisseau par la masse abdominale modifiée; et comme
Farine: w'est pas albumineuse, il est probable que le
maximum de la compression atteint le segment inférieur
de laveine, ce qui est en harmonie avec les résultats
directs de I'exploration abdominale et rectale. Ces désor-
dres remontant déji & une date un peu éloignée, la cir-
culation collatérale a atteint son entier développement,
el vous pouvez voir sur les régions inguinales, sur la
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paroi antérieure de 'abdomen et du thorax, un magniﬂqu_(-.
réseau veineux; il se continue sur les cOtés avee un lacis
non moins riehe qui occupe les flanes, les régions lom-
haires el la paroi interne du creux de Paisselle ; lnx
veines thoraciques latérales superficielles qui- se dessi-
nent en ce point sont au nombre des branehes les plus
volumineuses de ce résean vraiment admirable. Glest 14,
messieurs, le type le plus complet de cette circula%ion
complémentaire ; la veine cave inférieure serait etr‘emte
par un fil, que vous n'auriez pas un reseat p?us riche;
tout est dilaté, les limites du possible sont atteintes.

Le developpement du réseau veineux abdominal 5111391"—
ficiel est toujours conséculif, ou toutau moins parallele &
un travail semblable dans les veines profondes qui échap-
pent & la vue, et I'on peut sans crainte juger de celui-ci
par celui-la. Ge réseau superficiel de"abdomen  est
observé dans lrois circonstances différentes : géne dans la
circulation de la veine porte, — géne dans la circulation
de la veine cave inférieure, — géne dans la circulation
de la'veine cave supérieure. Voici les signes diﬁ'érent.ie-ls
qui vous permetiront de distinguer entre ces trois condi-
tions par le seul examen du réseau veineus. :

Est-ce la veine porte qui en est cause, la circulation
collatérale se faiff principalement, sinon exclusivement,
par les veines médianes; ¢’estdans Pespace compris ent‘rc
Iappendice xiphoide et le pubis que ramp‘ent les vais-
seaux les plus développés; décrivant & peme quelques
sinuosités, ils parcourent rectilignes la fotalité de lleur
trajet, ils sont symétriques et correspondent I veines
profondes épigastriques et mammaires intemes.‘Dafns cer-

laing cas, ces vaisseaux médians font seuls les frais de la
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circulation complémentaire, et ils peuvent acquérir alors
un volume supérieur & celui d’une plume d’oie; le plus
ordinairement cependant on observe en méme temps des
veines plus petites anastomosées en un réseau a larges
mailles polygonales, et qui, dépassant de chaque cdté le
bord exlerne des muscles droits, empiétent plus ou moins
sur les portions latérales de la paroi abdominale anté-

rieurc. Mais ce résean s’atténue a mesure qu'on s'éloigne
de la ligne médiane, les veines sont de moins en moins
perceptibles, et il est rare qu’on retrouve quelques ra-
meaux au deld d’une ligne abaissée du mamelon. Ainsi
done, gros troncs médians rectilignes, réseaus latéraux
peu développés ou nuls, tels sont les caractéres topogra-
phiques facilement saisissables de la circulation complé-
mentaire de la veine porte. Ajoutons que dans ces veines
le sang circule de haut en bas, de maniére i étre déversé
dans les crurales et les iliaques externes.

Pour les veines caves, les dispositions sont autres; &
e

vrai dire, elles sont inverses. (’est sur les cotes que s

font les Voies principales. Les régions inguinales et hypo-
chondriaques, les parties latérales du thorax jusqu’aux
clavicules sont couvertes d’un réseau & mailles plus ou
moins larges; ces vaisseaux collatéraux occupent-ils aussi
les régions médianes, ils 8’y présentent plutot sous la
forme réticulaire et ne se détachent pas nettement en
trones rectilignes comme dans Pautre tyvpe; enfin, pour
peu que la géne soit durable, on voit apparaitre dans les
llancs, dans les régions lombaires et sur la paroi interne
des aisselles, un riche réseau latéral sur lequel tranchent
quelques veines rectilignes plus considérables, semblables
dla thoracique latérale superficielle que je vous ai mon-
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trée chez notre malade. Ce véseau latéral, que Jappel-
leral, pour plus de précision, abdomino-axillaive, est
etranger a la circulation supplémentaire de la veine
porle.

Je n'ai pas distinguédans la deseription pricédente entre
le résean de la veine cave inférieure et celui de la supé-
rieure : ¢’est qu'en effet, i ne considérer que ses disposi-
tions topographicques, le réseau collatéral est le méme dans
les deux cas, une fois du moins qu’il est complétement
formé. Si P'on assiste & son développement, on observera
une différence importante : quand c’est la veine eave as-
cendante qui est imperméable, les vaisseaux se dilatent
de bas en haut; c’est aux régions inguinales quapparait
d’abord le résean compensateur ; quand ¢’est la veine cave
descendante qui est compromise, les yoies collatérales
s'ouvrent de haut en bas, le réseau initial se montre dans
lés régions claviculaires et axillaires. Mais alors méme
quon n'a pas obseryé le mode de dilatation des vais-
seaux, il est toujours facile de différencier les réseaux
complémentaires des deux veines caves, et cela d’apris
le sens du cours du sang. Lorsque lobstacle occupe la
veine cave inférieure, il faut, en derniére analyse, que le
sang soit ramend indirectement dans la veine cave supé-
rieure et de la dans le ceeur; il civeule done de bas en
hant dans les grandes veines collatérales superficielles :
est-ce la yeine cave supérieure qui est oblitérée, il faut
(que le sang soit reporté dans la veine cave abdominale
pour'qu'il puissearriver i Uoreillette droite: il eivcule done
de haut en bas dans les veines collatérales.

Si la compression ou U'obstruction de la veine cave

supérieure est limitée au-dessous de I'embouchure de
1Aceorn, — Charité, 3¢ Epit. 9
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Pazvgos, ce qui est rave, clle produil bien un reseau
veineuyx thoracique supplémentaire dans lequel le sang
civeule de haut en bas, maisil n’y 4 pas toujours deréseau
abdominal superficiel.

En résumé, la disposition lopographique distingue le
résean de la veine porte de celui des veines caves; le sens
du cours du sang différencie enfre eux les réseaux de ces
deux vaisseaux.

dien de plus simple que Vappréciation clinique de cetle
derniére circonstance. Comprimez au milieu de son (rajet
Pun des frones veineux les plus considérables, le bout su-
périeur s'aflaisse et 1e bout inférieur se gonfle si le sang
circule de bas en haut; dans le cas contraire, c'estle seg-
ment supéricur qui deviendra turgescent, tandis que I'in-
férieur diminue de volume. Chez notre homme, cetie
épreuve pratiquée sur la grande veine thoracique laté-
rale donne des résultats trés-nets : le bout axillaire arrive
& la vacuité, le hout abdominal se distend d’une facon no-
table: la civeulation se fait évidemment de bas en haut.
Lorsque les anastomoses des veines collatérales sont mul-
tiplices et que le réseau, dans son ensemble, représente
un vaste polygone, sans tronc rectiligne, d'une cerlaine
longueur, lexploration précédente reste muette : en raison
méme des anastomoses, aucun des bouts du vaisseau com-=
primé ne s'affaisse; dans ce cas, d’ailleurs exceptionnel,
il faut comprimer & plat avec la paume de Ia main und
partie du véseau el faire tousser le malade. Si le sang
circule de bas en haut, 'ondée rétrograde et la sfase mno-
mentanée, produites par la toux; distendent les vaisseaux
situés au-dessus de la main qui cdmiprime; elles se ma-

nifestent dans les parties situées au-dessous lorsque le
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sang circule de haut en bas, et le calibre des vaisseaux
supérieurs n’est pas modifié. Vous m'avez vu répéter plu-
sicurs fois cette épreuve sur divers points de la région
abdominale chez notre malade, et toujours avee le méme
résullal : sous Pinfluence des secousses de la toux, les
veines situées au-dessus de Ia région comprimée présen-
lent une furgescence subile et passageére, parce que la
progression du courant sanguin ascendant est momenta-
nément empéchée par expiration énergique de la toux.

Je n'ai tenu compte pour ce diagnostic clinique que
des signes fournis directement par le réseau veineux lui-
méme; je n’ai pas besoin d’ajouter, je pense, qu'en cas
(’obstacle dans la veine cave supérieure, on observe dans
les membres supérieurs, le cou et la face, des phénoménes
d'eedéme qui font complétement défaut dans les obstrue-
tions de la veine cave ascendante; en outre, quand la
veine cave supérieure est imperméable au niveau. ou au-
dessus de 'embouchure de 'azygos, tout le sang passant
par la veine cave abdominale, la pression dans ce vais-
seau devient énorme, el par suite de la difficulté de la
déplétion des veines rénales, 'urine est souvent albumi-
teuse. J'al vu déja une fois ce phénomeéne, que Duchek
u egalement observe.

Gela dit sur ce point de stntiologie, nous allons com-
pléter I'histoire dé notre second malade, car il 8’y ral-
lache plusieurs considérations intéressantes. Voila don¢
un homme de trente-ciiiq ans, chez lequel une péritonite
chronique & marche trés-lente a produit, en trois années,

les effroyables désordres que vons savez; mais avec ces
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phiénomeénes qui ont, pour la plupart, d'ordre meéca-
nigue, a coincidé une dégradation radicale de 'orga-
nisme : les forces sont & houl, I'émaciation est compléte,
la face a le teint terreux des cachexies, et pour cetle
raison, avant toul aufre examen, il est évident déji qu’il
ne sagit pas ici d'une péritonite chronique simple. La
phlegmasie de la séreuse abdominale est bien cerlaine-
ment lide & une affection diathésique dont le marasme
est Pexpression directe. Est-elle tuberculeuse? est-elle
cancéreuse? ¢est le seul point qui veste A exarniner.

Si nous n'avions pour nous éclairer que les phéno-
ménes abdominaux, cette question resterait néeessaire-
ment indécise; tout au plus, en Pabsence d’antécédents
héraditaires, pourrions-nous arguer de I'age du malade
et de la fréquence plus grande de Ja péritonite tubercu-
leuse, pour incliner vers cette derniére diathése. Mais Ia
réponse cherchée, nous la demanderons aux poumons, et
ils nous la donneront, je crois, précise et catégorique.

La percussion fournit dos deux cotés, par places ivre-
aulierement disséminées, une diminution notable du son,
dont I'appréciation devient (rés-netle par la comparaison
des parties restéessonores; au niveau des médiastins le son
est normal, et lesvibrations vocales sont partoutconservees.
Il n'y a donc dans la poitrine de cet homme ni lumeur,
ni épanchement, et la cubmatité diffuse dans les deux
poumons ne peut signifier autre chose qu'une lmper-
méabilité également diffuse du parenchyme pulmonaire.

A Vauseultation, ce qui frappe tout d’abord, c’est l'ab-
sence compléte de rales; il n’y ena d’ancune sorte, pas
an seul. Mais dans toute la poitrine la respiration a un
caractére de rudesse trés-marqué, el du coté droit, au
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niveau de Pangle inférieur de 'omoplate, cetie rudesse
devient du souffle hronchique; il ya de la bronchophonie.
.A cela se bornent les signes physiques; du 1‘este.jamais
d’hémoptysie, et aujourd’hui encore la toux, fréquente
mais non quinteuse, est séche, absolument séche; il n'y
a pas d’expectoration, quoique les accidents pulmonairet%
soient contemporains de la péritonite. Ces accidents ont
6t¢ an nombre de deux seulement : la toux habituelle dont

jai parlé, et une dyspnée croissante qui ne permet plus

au malade d’autre position dans son lit que la station as-
sise. Le coeur est tout 4 fait sain. Voild qui est loin d’étre
clair; essayons cependant de tirer quelque chose de
celte situation mal définie. Quelque peu prononeés qu'ils
soient, les signes physiques dénotent positivement P'exis-
tence d’indurations disséminées dans les deux poumons;
la condensation est a son maximum  a droite, dans le
point ot 'on percoit du souffle et de la hronchophonie.
[’histoire du malade prouve en outre que cetle lésion est
ancienne, et qu’elle a en une marche lenlement progres-
sive. D’antre part, il n’y a jamais eu de crachemel(l-t de
sang, jamais d’expectoration, et bien que la cachexie et
le marasme soient arrivés a leur maximum, il n’existe
aucun rale, aucun signe de ramollissement dans le tissu
pulmonaire; pour ces motifs, pour le dernier surlout, je
me crois autorisé a repousser I'idée d'une lésion tuber-
culeuse, et, cette exclusion faite, Jarrive naturellement 3
conclure que nous avons affaire & un cancer des poumons-
.‘\la‘lgre la valeur des raisons précédentes, j'aurais hésité
a formuler une affirmation en présence d’un cas aussi
Llifﬁgiio, et je me serais renfermé dans une prudente ré-

serve, sije n'avais pas iR
I je n'avais pas eonslaté chez notre malade un
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“symptome qui est regardé comme un signe important des

léstons cancéreuses de la poitrine.

Dans larégion sus-claviculaire gauche, et en remontant
le long du bord postérienr du sterno-mastoidien, cet
homme présente cing ou six ganglions du volume d'une
petite noix; ces ganglions ne sont pas seulement tu-
méfiés, ils sont indurés, et semblent rouler sous les tégu-
ments comme de pelites boules. A droite, la méme lésion
est déja manifeste, mais elle est moins avancée. (e
symplome qui, dans I'espéce, est sans valeur chez l'enfant,
en acquiert une trés-grande chez I'adulte, comme signe
des productions eancéreuses thoraciques et intra-thora-

ciques, et maintes fois Pautopsie a vérifié des diagnostics
qui avaient été fondés principalement, sinon uniquement,
sur I'engorgement et I'induration des ganglions cervicaux
ou axillaires. Ce phénoméne a dissipé mes hésitations,
et jai admis, ainsi que je vous I'ai dit, I'existence d'un
cancer pulmonaire, et conséquemment un¢ péritonite
chronique de méme nature.

Le cancer du poumon se présente sous deux formes
d’inégale fréquence. Le plus ordinairement, il esl en
masses plus ou moins volumineuses, qui eccupent la fo-
talité d’un lohe et envahissent aussi les médiasting; sou-
vent méme cest dans cette derniére région que la
morbiformation débute, et le poumon n’est atteint qu'ul-
téricurement, soit par une simple compression, soil par
une extension réelle du travail pathologique : mais quelles
que soient ces variétés d’ordre secondaire, cette premiére
forme du cancer est caractérisée par sa disposition en

masse, dott il résulte que la lésion se traduit clinique-

ment par les signes des fumenrs intra-thoraciques. Dans
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la seconde forme, que nous appellerons la forme diffuse,
le cancer est déposé dans le parenchyme pulmonaire en
novaux disséminés plus ou moins nombreux; il 0’y a plus
alors aucun signe de tumeur, il y a simplement Ues si-
anes de condensation et d'induration partielles dans les
poumons. (Vest cette forme diffuse (ue nous trouvons
chez notre malade, c’est celle dont le diagnostic offre le
plus de difficultés. Kn somme il repose tout entier sur le
fait ’une condensalion particlle et disséminée, qui ne
peut étre rapportée & aucune antre lésion plus commune.
(Yest déja ce quiexprimait Stokes dans Iune des conclu-
sions du remarquable chapitre qu’il a consacré aun cancer
du poumon. Iexistence d'une maladie cancéreuse, dit-il,
pent étre soupgonnée lorsquil y a des signes évidents
de solidification simple, sans signes de pneumonie ou de
tubereules (1). La connaissance queé nous avous aujour-
Thui de la sclérose pulmonaire introduit une troisieme
vestriction dans cette proposition, dailleurs fort juste,
du célebre professeur de Dublin.

La cachexie profonde de notre malade vient en aide au
diagnostic, mais il est hon de savoir qu'elle fait souven|
défaut: Iahsence fréquente du marasme et de la temte
jaune-paille, la rapidité parfois trés-grande de la marche,
sont deux traits imporfants du cancer pulmonaire dans
ses deux formes. Carswell a rapporté Phistoire d’un jeune
homme de vingl-cing ans qui, six semaines avant st
mort, faisait encore le service actif du soldat. Entré a
Phopital pour une géne de la respiration qu'il navait ja-
mais ressentie jusqu’alors, il présenta pour fout symptome

) Slokes, Diseases of the Ghest. Dublin, 1837,
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une dyspnée croissante, avec une pelile loux qui ame-

nait I'expectoration d’un peu de mucus. Sans émaciation,
sans fidvre hectique, il succomba & une asphyxie lente &
la fin de la sixiéme semaine. — De gros noyaux de sar-
come médullaire eriblaient les deux poumons (1),

J’ai présenté & la Société anatomique les viscéres d’un
homme que javais observé a I'hopital Beaujon, dans le
service de mon regretté maitre Malgaigne. Atteint depuis
longtemps déja d’un cancer des reins, cet individu était
entré 4 Phopital pour des hématuries abondantes; il
-Wavait jamais éprouvé aucun accident du coté des pou-
mons. Un matin, nous le trouvons en proie & une dyspnée
assez marquce, et quelques jours plus tard il meurt as-
phyxié. Les reins étaient transformés en un tissu encépha-
loide, et les poumons contenaient un grand nombre de
noyaux de méme nature.

Mais le plus remarquable exemple de la marche sou-
dainement rapide du cancer pulmonaire est certainement
celui que j'ai vu en 1861, chez un malade du méme ho-
pital. ("était un mécanicien du chemin de fer de Paris &
Corbeil. La veille de son entrée & I'hopital, il était en
bonne santé, s’étonnant seulement d’avoir depuis deuxs
jours Thaleine un peu plus courte que d’habitude. Ce
jour-la, dans Paprés-midi, il conduit un train de Paris &
Corbeil. Jusqu'a Juvisy tout va bien, rien de nouveau

n’est survenu; arrivé i Corbeil, cet homme était aphone,
et le lendemain ¢’était d’une voix éteinte qu’il me donnait
les détails précédents. A Paphonie s’élail jointe de la
dysphagie, et je trouvais sous la clavicule gauche, et des-

(1) Carswell, I':j‘,‘ﬂ’fi(i]m”l”-ﬂ of practical Medicine, art. SCIRRAUS,
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cendant jusqu’au mamelon, une matité énorme, tandis
que Pauscultation montrait dans la méme étendue un
souffle bronchique presque caverneus, et un retentisse-
ment de la voix plus voisin de la pectoriloquie que de la -
bronchophonie ordinaire.

Deux jours plus tard, il y eut de 'eedéme du membre su-
périenr gauche, et une semaine aprés son entrée, jour
pour jour, le malade mourut. Une masse énorme de tissu
encéphaloide occupait la partie supérieure du médiastin
antérieur; la bronche droite et sa division supérieure tra-
versaient la masse morbide qui s'était assimilé la tofalité
du lobe supérieur du poumon. Il est clair que le travail
pathologique remontait & une date déjd ancienne; mais
les accidents cliniquement appréciables, surgissant avee
une effroyable brutalité, avaient duré huit jours.

Dans certains cas, le diagnostic est facilité par la notion
d'une opération subie antérieurement par le malade, ou
par lexistence d’une cicatrice extérieure, qui devient
loccasion d'une investigation anamnestique particuliére.
Martin (d’Iéna) avait pratiqué I'ovariotomie pour une tu-
meur ovarique de mauvaise nature; contrairement a ce
qui se voit d’ordinaire en pareil cas, Popérée guérit; un
an plus tard, elle fut prise de dyspnée et mourut rapide-
ment. Le cancer avait répullulé dans les poumons, el la,
pas plus que dans I'ovaire, il n’avait amené la cachexie
spéciale. Le diagnostic fut fait par la connaissance qu’on
avait des caractéres de la tumeur ovarique (1).

Deux fois déja, & une année d’intervalle, remplagant ici

(1) Martin, Fierstock’s-Geschwillsle, deren Evkenniniss wnd Heilung, elc,
Tena, 1852




