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Introduction

ections de tous les organes, la patho-
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Comme dans les aff S,

logie reconnait dans les veines des affections aigués et des
affections chroniques. Depuis les travaux de ces dernidres
annees, et notamment depuis les recherches classiques de
Widal et de Doléris, on est fixé sur i’éliologie et I’hisloire des
phlébites infectieuses, c’est-a-dire de altération aigué des
veines.

Mais si on ouvre la plupart des traités de pathologie
interne, on est frappé de la petite place réservée aux mala-
dies chroniques des veines, surtout par comparaison & ’étude
assez longue consacrée aux phlébites. On y envisage la déter-
mination sur les veines de la tuberculose, de la syphilis,
voire méme la lépre; et encore est-ce surtout le point de vue
anatomo-pathologique qui y est traité, I'histoire clinique étant
effectivement réduite au minimum. A vrai dire, il n’y a pour

ainsi dire pas de clinique sur ces questions.

[1 en est autrement de la phlébite goutteuse, dont I’aspect
est si spéeial, qui représente la phlébite toxique; mais celle-
ci n'est pas chronique, et lorsqu'on en arrive & 1’étude de
Uinflammation chronique des veines, il faut reconnaitre que
les aufeurs posent plutot des questions qu’ils ne les résolvent.
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Les lésions sont-elles indentiques & celles de I'artério-
sclérose? La maladie n'est-elle par suite que l'analogue de
Vartério-sclérose? Quelles sont ses conditions? Quels rapports
y a-t-il lieu d’établir entre la phlébo-sclérose et les varices?

e sont 13 autant de points qu’il est malaisé d’établir d’une
facon définitive dans l'état actuel de la science. Certes, notre
travail n’a pas la prétention de les élucider; il ne vise qu’a
apporter sa modeste contribution & leurs études, et nous
croyons que I'exposé de neuf observations que nous avons pu
rapprocher des commentaires que nous ont suggérés nos
lectures, peut fournir quelque appoint aux recherches futures.

Mais avant d’aller plus loin, nous tenons & remercier nos
maitres : M. le Professeur Gaucher et M. le Professeur agrégé
Nelaton, qui nous ont guidé dans le cours de nos études
médicales. Nous sommes heureux de leur exprimer ioute notre
reconnaissance.




CHAPITRE PREMIER ?

Historique

L’historique des phlébo-scléroses est bréve: ce n’est pas
une de ces manifestations cliniques o ’on retrouve de nom-
breux travaux, justifiant que leur étude ait donné lien & de
grandes discussions.

Ce serait Lobstein, d’aprés l'opinion la plus aceréditée,
qui aurait le premier décrit la phlébo-sclérose. Comparant,
dans son (raité d’anatomie pathologique, les lésions des veines
et des artéres, il en arrive entre autres déductions & conclure
que les veines peuvent se durcir et s’épaissir & Vinstar des
arteres, et cela notamment sur les membres inférieurs des
vieillards.

La thése de Borel (Strashourg 1859), vise principalement
les rapports de la plhébo-sclérose avec I'artério-selérose.

Des observations éparses se trouvent dans les Bulletins de
la Société Anatomique de Bordeaux, qui & ce propos étudient
la maladie ; elles sont dues & Regnier et & Bitot, et remontent
déja A quinze ans. Peu aprés, Duponchel reprenait la question
& la Société Médicale des HOpitaux de Paris (1890). A la
méme époque paraissait une theése-a Bordeaux sur la phlébite
paludéenne; cette thése, écrite par Rigollet, mérite d’&tre
citée parce que la phlébite paludéenne a tendance 4 prendre




8

une allure chronique; bien plus, on peut considérer la malaria

comme la cause la plus commune, du moins la plus nette,
de phlébo-sclérose (1891).

L’année préceédente, Thiébaut s’¢lait occupé des lésions
veineuses chez les artério-scléreux, et sa thése, soutenue &
Nancy en 1890, pose le probleme, important en I'espéce, des
capports des affections chroniques des veines et des artéres.

A Détranger, citons les recherches de Meigs, et surtout
celles de Sacks. dont la thése, passée & Dorpat en 1887, envi-
sage non seulement la phlébite sclérose, mais la sclérose du
systéme vasculaire périphérique dans son ensemble et dan®
les relations qui affectent en elles les scléroses de chacune
de ses parlies constituantes. De méme, indiquons la. these de
Menhert qui traite de ce sujet (1888). Rappelons également le
nom de Bregmann, qui a travaillé aussi-la question qui
nous occupe (thése Dorpat 1890).

Nous nous bornerons & mentionner les pages que Huchard
consacre 2 la phlébo-sclérose dans son traité classique des
maladies de ceeur et des vaisseaux, pour arriver immédiate-
ment aux cliniques médicales de la .Charité de 1894, publiées
par le Professeur Potain et ses éléves, et dans lesquelles Vaquez
s’occupe plus spécialement des lésions veineuses. Passant en
revue toute la pathologie du systéme veineux, aprés avoir
donné la grande part aux affections aigués, et par suite aux
multiples espéces de phlébites, il aborde les indarations chro-
niques des veines et expose ses idées sur les phlébo-scléroses.
Deux ans plus tard, Letulle s’occupe & son tour de ce qu’il
appelle « Dinduration chronique insulaire des veines super-
ficielles des membres ». Cest dans ce travail, paru dans la
Presse médicale (1896), qu’on trouvera la meilleure descrip-
tion anatomo-pathologique de la maladie, ainsi que dans le
traité d’anatomo-pathologie de méme auteur, que l’on pourra
de mé&me consulter avee fruit & cet egard.
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Il est tr vident qu s cet historique nous avons
négligé [ul na pas directement trait aux
})111(‘,})‘\—-- lero In | 1 nt porté
leur effort sur les phlébite X : g,
ont pu étre amenés a rap; : ro
nique. De méme, beaucoup de méd la
question de D'artério-sclérose ont été econd I
pathologie de D’artério-sclérose. c’est.-i- lire ’indurat
chronique des artéres. a celle de la phlébo-sclér

Pour en rester par suite sur le ter raln ou not 3
sommes placés dans cet historique, il nous

des travaux p(n\‘ récents : ¢’est d’abord 1'artic

sur les maladies des veines dans le traité de Chirur

Le Dentu et Delbet (tome II1);: c’est enfin la communication
de Souques et Janvier & la Société Médicalé des Hopitaux  1902)

completée par la thése de Janvier qui date de la méme année.
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CHAPITRE 11

Conceptions étiologiques de la phlébo sclérose

11 faut avant tout s’entendre sur le sens du mot phlebo-
sclérose. Il est évident qu’il y aurait une grossiere erreur
clinique & faire de la phlébo-sclérose un simple épaississe-
ment des veines. Ce serait confondre cetle affection avec
certaines formes de veines variqueuses, qui, on le sait, pré-
séntent un épaississement de leur tunique moyenne parfois
considérable. Ce qui caractérise la phlébo-sclérose, c'est,
comme son nom l'indique suffisamment, la transformation de
la veine en tissu de sclérose. Deux points distinguent encore
Jes varices des phlébo-scléroses; ce sont d’abord l'existence
de coagulation, quelquefois microscopique, en cgs de varices,
qui fait défaut dans la phlébo-sclérose ; c’est enfin la tendance,
dans ce dernier cas, au rétrécissement du calibre du vaisseau,
alors que dans les veines variqueuses, il y a bien plutdt dila-
tation. Tout ceci pour bien montrer que la phlébo sclérose
a une individualité des plus manifestes.

L.a premiére question qui se pose est la suivante : comment
et sous quelles influences une veine arrive-t-elle & présenter
de semblables altératicns? En d’autres termes, dispose-t-on
actuellement de données étiologiques suffisantes pour asseoir
sur ce point Ihistoire des phlébo-scléroses? Certains faits
nous paraissent évidents, d’autres plus douteux, d’autres
incertains.

(est en procédant dans cet ordre d’idées que nous etu-
dierons 1’étiologie de la phlébo sclérose.

FaiTs EVIDENTS. — | la ion souvent répéteée

v P

d’un fait qui permet de conclure 4 sa véracité.



\/‘
11

avant tout, il nous semble bi jue le role des cachezies,
801t 1ci hors de doute. Tout d’aprés Hayem
sont susceptibles de condui la 1 o-sclérose, et cette
phrase résume les multi apparition de la
maladie.

[l est incontestable que dans la maijo d ( rsqu’i
\‘Ikii‘tk’)ihl] on Hh'\f‘l'w che d ymy tomes nets de
phlébo-sclérose, il s’acit d’un cache el ce qui est
presque un pléonasme, mais que nous transcrivons des A
présent & dessein. d’un cacl ctique émacié. La conceptiol

de Hayem doit avoir force de loi.

De méme en est-il pour cette notion hien connue que la
malaria mérite une grande part dans 'étiologie de la mala-
die qui nous occupe. A Bordeaux, Bitot et Regnier ont rap-
porté des observations de ce genre & la Sociél anatomique,
Il nous parait superflu de relater ici leurs observations. Nous
répéterons la méme chose en ce qui concerne le cas de Rigollet
et ceux de Duponchel. L’influence de la malaria sur la phlébo-
sclérose est du reste admise. Faut-il s’en étonner lorsqu’on
connait la facilité qui préside a la formation d’aortites chez
les paludéens (Lapcereaux): Ajoutons que les altérationg
veineuses se produisent le plus souvent chez les individus
infectés d’ancienne date par I'hématozoaire de Laveran, ce
qui ressort de la lecture des observations de Pitres et ce qul
concorde avec cette idée que les malades sont déja des gens
arrivés & une période assez avancée de la cachexie paludéenne.
Nous avons d’autant plus tenu & bien mettre en relief 1in-
tervention étiologique de la malaria que, comme Vécrivent
Widal et Bezangon dans le traité de médecine dé Brouardel et
Gilbert (tome VI), ¢c’est & ce point de vue 'infection «la mieux

connue, on pourrait Dlt‘n‘il.‘r" dire la sCUl€ cHnnue




examine ,~‘yst,~‘m:1liqmnneut, dans un service d’hopital quel-
conque, les veines des membres supérieurs et surtout des
membres inférieurs des tuberculeux cavitaires et cachectiques,
on trouvera fort sonvent de laplhlébo-sclérose. La communica-
tion de Souques et Janvier % 1a Societé des hopitaux en est la
preuve; en la parcourant on voit qu’il s’agit presque constam-
ment de tuberculeux 2 la troisieme période. Nous relatons 2
la fin de notre travail une observation empruntée a la these
de Janvier, et qui est comme le type de ce qu’on voit tous les
jours pour ainsi dire dans les services d’hopitaux (observ. LV).

En résumé, retenons comme définitivement avérée I'action

de la cachexie, de Pimpaludisme, de la tuberculose.

Nous croyons bon de faire remarquer que dans toutes ces
formes on a affaire & des gens amaigris, et nous sommes
tentés de supposer que cet amaigrissemeunt entre pour une
part dans les causes qui président a la phlébo-sclérose. Nous
ne voulons. pas dire que I’amaigrissement cree la phlébo-
sclérose, ce qui ne sauraif se soutenir. Nous voulons simple-
ment dire que la phlébo-sclérose, jusque la latente et masqueée.
est mise en relief par I’amaigrissement. Certes, g'il ’agissait
de lésions veineuses avancees, il est bien probable que
I’amaigrissement serait inutile; mais en face de phlébo-scléroses
de moyenne intensité, il nous parait logique d’incriminer la
disparition du tissu cellulaire sous-cutané comme Suscep-
tible de faire saillir une veine malade jusque-la plus ou
moins masquée, ce qui nous permet de dire qu'er. clinique
Damaigrissement doit tenir sa place dans l’apparition des
manifestations de la phlébo-sclérose.

Favrs SUJETS A DiscussioN. — Nous englobons sous cette
dénomination les exemples soigneusement suivis et auxquels
la plupart des auteurs s'accordent & donner une certaine
valeur, sans que pour cela ils se croient autorisés a conclure




de fails particuliers, sans dout cacts dans l'espéce, i des
faits plus g raux.

Dans cette atégorie S veron ‘ premiere

mention a ’intoxication plo UL invoqueé
Porigine saturnine de la phlébo-s : Janvier
rapportent trois nouveaux cas; nous 1 ‘ ‘ qu’un
que ’on trouvera & la tin de notre theése. Il L ponrainst dire
typique, car il s’agit d’ur tu LV ET 1t 1tal pou
coliques de plomb et troubles nerveux hystero-satur En
outre cet homme n’était ni éthylique, ni tuberculeux, 1

syphilitique, ni méme paludique quoiqu’ayant habité I’Afrique.
Aussi faut-il rapporter & son intoxication saturnine la pré-

sence d’uncordon réguliérement induré siégeant au niveau de
chaque saphéne interne et montant de la malléale interne &
Particulation dn genou, caractéristique de phlébo-gclérose.

On nous dira que le nombre des saturnins est infini, qui
n'ont pas trace de phlébo-sclérose. Nous ne le nions pas. Et
si petits que doivent étre les casde phlébo-sclérose saturnine,
i nous parait qu’ils méritent d’étre pris en considération.

Nous nous garderons bien de nous lancer dans le champ
des hypothéses, et de rechercher pourquoi la phlébo-sclérose
saturnine esl si rare. Il nous serait facile d’incriminer une
plus grande résistance des veines aux lésions que des artéres,
de parler de causes prédisposantes encore d élucider, etc.
Mais, mieux vaut constater un fait et le classer que de
chercher & 1’expliquer par des théories qui ne reposent sur rien.

A la suite de l'intoxication saturnine, citons 'intoxication
canceéreuse.

Le mot est vague, nous ne l’ignorons pas. Lt peut &tre
ferons-nous mieux de nous en tenir & la seule expression de
cancer. En effet sont-ce des poisons secrétés par le: cancer
qu’il convient d’ineriminer, sont-ce des affections et intoxi-

ations secondaires 4 porte d'entrée cancéreuse ? Nous
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I’ignorons; mais ce que nous devons relater ici, c’est quon
trouve, éparses ch et la dans la littérature médicale, des
observations de cancéreux, porteurs de phlébo-sclérose, sans
qu’aucune autre cause concomitante puisse étre invoquée.
Nous rapportons une observation de cette espéce dans notre
these. Remarquons i ce propos que le cancer est une maladie
dans ‘laquelle I'amaigrissement ne manque. pour ainsi dire
jamais, par analogie avec les faits que nous exposions plus
haut.

Nous aurions grande tendance a placer, a coté des facteurs
que nous venons de passer en revue, la syphilis. Le cas
d’Handfort, ol la phlébo-sclérose releve -ait de la syphilis,
ge retrouve dans tous les ouvrages qui traitent de cette
affection. Mais il est juste dedire que 'onne lui a pas encore
trouve de cas susceptibles de lui faire pendant. Aussi aurions-
nous sans doute glissé sur la syphilis, si nous n’avions eu
Poceasion de voir un malade dont on trouvera I’observation
dans cette thése, qui avait peut-étre, il est vrai, une autre cause
de phlébo-sclérose que lintoxication syphilitique. Nous
rapportons cependant le cas, ne fut-ce qu’a titre documentaire.

FAITS QUI NE PARAISSENT PAS DEVOIR ETRE INCRIMINESJUSQU’A
pLUS AMPLE 1NFORME. — Eafin il nous paralt que dans biendes
oas on'a confondu U’étiologie avec de simples phénomenes de
coincidence. Telle par exemple l'observation de Meigs (_1885)
ot la phlébo-sclérose est rattachée au mal de Bright. Tel le
rhumatisme qui a été signalé quelquefois comme cause de la
maladie que nous étudions. Tel méme I’éthylisme qui a & son
actif déjh bien assez de méfaits pour qu'il soit inutile de le
surcharger encore sans preuve évidente. — Que penser des
traumatismes 2 C’est Duponchel, qui, dans sa communrication
3 la Société Médicale des hopitaux, a insisté sur les froisse-
ments et contusions répétés, et notamment sur 'influence qu'il
faudrait donner 3 1’équitation. On ne saurait évidemment pas



né pas Tlalre la part de omme :;‘li\\'Tr,\llt4"

autre maladie

Ea rie oénéra | nd que sous
I’effet de traumatisme souvent issu de
sclérose capable de s’organis 1éfi S
notions auxquelles il serait puéril 1 [
comprendrait difficilement que des traun épe
bornent & léser une veine. si superficielle so )1
prendrait difficilement qu’il ne se fasse pas une in n
sclérosante du tissu sous-cutané de la réoion. une so

sclérose, périveineuse, si 1’on veut bien plutdt q
irritative localisée & un seul des organes de la récion atteinte.

Dirons-nous quelques mots de I’ige. du sexe, de la pro-
fession; les considérons-nous comme capables d’apporter leur
appoint & la connaissance des données étiologiques qui
président al'apparition de la phlébo-sclérose? Les auteurs ne
concluent pas eux-mémes i cet égard, et leurs observations
ont trait & des sujets de tous ages. Elles comprennents
semble-t-il, plus d’hommes que de femmes; mais n’en est-il
pas toujours ainsi dans la plupart des affections qui frappent
plus volontiers les personnes fatiguées et surmenées? Car
voici, croyons-nous, dans cette étiologie individuelle le seul
fait vraiment & retenir, c’est la présence de phlébo-sclérose
chez des gens qui fatiguent leurs membres. On ne rencontre
guére la maladie dans la classe aisée, et la phlébo-sclérose est
une maladie d’hopital ; en outre bien des observations la
signalenl chez des militaires et des marins, qui — abstraction

faite de toute origine paludique — sont soumisd des marches

répétées souvent pénibles ou & des exercices qui nécessitent

de grands déploiements de force musculaire. A l'inverse des
varices, qui sont bien plutdt une sorte de relachement du
tissu veineux musculaire (n’a-t-on pas prononcé le mot de
diathése variqueuse?) et qui par suite se retrouvent assez
souvent chez des malades dont la vie est tranquille, qui sont
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méme assis pendant’ presque toute la journee, la phlebo-
sclérose se manifeste chez des gens astreints & des efforts
violents et réitérés; elle n’appdrait qu’a titrebien plus excep-
tionnel dans les classes supérieures de notre état social.

Si nous résumons ce que l'on sait sur l’étiologie de la
phlébo-sclérose, nous voyons que sa production est dominee
par la notion générale de cachexie, et que parmi ces cachexies
deux méritent une place spéciale : la paludisme et la tuber-
culose. Nous voyons aussi que l'on doit faire la part de
amaigrissement, ce dernier n’étant d’ailleurs que l'un des
éléments de lacachexie. D’autres intoxications ont un role plus
douteux : saturnisme, cancer, syphilis. Quant aux trauma-
lismes, au rhumatisme, etc., leur intervention est encore
plus problématique

ITn autre fait qui mérite d’étre mis en pleine lumiére, c’est
Papparition de la phlébo-sclérose chez les gens fatigués et
soumis a des professions pénibles ; cette notion domine toutes
les considérations étiologiques qui ont trait & ’age, au sexe,
et aux différents genres de vie.

Pour ne nous en tenir qu’a nos gbservations, qui s’élevent
au nombre de neuf, nous voyons qu’elles se décomposent
comme suit : il s’agissait une fois de néphrite avec phéno-
ménes d’hypertension, deux fois de tuberculose pulmonaire,
une fois d’infection urinaire, deux fois de cancer (cesophage
et rein), une fois de syphilis, deux fois de lésions mal
déterminées.

Cette statistique nous montre la place quirevient a la
tuberculose ; qu’a ces deux cas de tuberculose on ajoute les
deux cas de cancer, et l’on peut conclure que quatre fois sur
neuf, c’étaient des affections cachectisantes et accompagnées
de maigreur qui devaient étre incriminées. Notre statistique
est trop modeste pour que nous ayons la prétention d’en
tirer d’autres déductions, mais elle ‘a néanmoins son intérét,
d’autant plus aisé & percevoir gu’elle est d'accord avec la



maniere de voir que justifient les constatations les plus ferme-
ment assises

En ce qui concerne 1 a1ty q adiz ; ‘

10l €6 qui concerne les autres maladies au cours desquelles
nous avons trouveé la phlébo-sclérose, il 3 lieu de les sou
mettre a une interprétation des plus strictes. Il n'est dans
notre ;u*u-\s'w‘ de dire que la nephrite, 'infectic Nl urinaire e

ont crée de toute pieces cette phlébo-sclérose: rien ne nou
autorigse en eftet i rejeter I’hypothése d’une maladie anté-
rieure guérie ou momentanément sommeillante qui a
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urailt eu

sa part, et méme une part prépondérante. dans la genese du
mal que nous étudions. Conséeutivement ont pu entrer en
scene les affections dont le malade était porteur lors de notre
examen. Telle U'infection urinaire, dont 1’évolution lente

ne

rapproche de I'évolution chronique de la tuberculose., ete.. en

cesens quelles agissenttoutesdeuxparl’effetd’une intoxication
prolongée, condition qui parait, autant qu’on peutdire, répondre
acequis’observe le plus fréquemment dans la phlébo-selérose.
Méme considération mérite d’étre répétée en ce qui concerne la
nephrite, et ici on ne peut pas s’empécher de songer & 1état
des artéres au cours des néphrites chroniques.

Nous n’avons pas & rappeler longuement dans ces pages
anatomie et la physiologie pathologique du systéme artériel
des néphrites chroniques scléreuses; mais on nous permettra
de rapprocher la phlého-sclérose de notre obzervation de
P’arterio-sclérose si commune dans cet ordrede faits. D’ailleurs
le systeme artériel étaif relativement peu touché chez notre
sujet, mais sa tension artérielle atteignait vingt-deux, ce
qui montre bien qu’il ne sortait pas-des régles cl:xssiques;
Rappelons que Meigs a vu un brightique avec phlébo-selérose .

Nous terminerons ces réflexions en envisageant notre obser-
vation qui a trait & un homme de 29 ans, soigné pour syphilis.
Est-ce la syphilis qui a produit chez lui la phlébo-seclérose ?

La chose est bien possible, vuquele processus sclérogéne
est fréquent au cours de la syphilis, témoin V'observa‘‘ n
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suivante diie & M. le Professeur Potain, et que nous connais-
sons pour l'avoir entendue rapporter par M. le Professeur
yaucher, dans ses lecons cliniques de St-Louis : un enfant
héredo-syphilitique, en proie & des accidents secondaires,
avait la moélle complétement transformée en tissu scléreux
et sans trace de cellules nerveuses, comme il résulte de ’exa-
men fait par M. le Professeur Cornil, ce qui montre bien
jusquh quel point la syphilis peut faire de la sclérose.

Toutefois, ilnous eut été évidemment indispensable, pour
affirmer la nature syphilitique de notre cas, de connaitre 1’étay
des veines de notre sujet avant l’apparition de son chancre.

De plus, n’oublions pas que cet homme avait des frotte-
ments pleuraux, ce qui évoque aussitdot 1'idée: de tuberculose
pleurale atténuée, en 1’absence méme de signes de tubercnlose
pulmonaire actuellement évidente. Cette notion ne doit pas
dtre négligée, surtout apres ce que nous avons dit de la tuber-
culose comme cause efficiente de phlébo-sclérose. Certes la
phlébo-sclérose est plutdt fonction de tuberculose terminale,
mais nous ne saurions négliger U'intoxication par le bacille
de Koch, sous quelque forme qu’elle se présente.

Enfin, sans nous refuser a admettre que notre sujet ait eu
encore bien d’autres causes possibles de phlébo-sclerose qui
nous échappent, ne sommes-nous pas autorisés & parler d'un
état anormal chez lui des veines superficielles, et les auteurs
qui ont accepté la phlébo-sclérose congénitale ne nous inci-
tent-ils pas h nous exprimer de la sorte ?

On voit, par les multiples questions que souléve l'étude
étiologique un peu approfondie de ces observations, quelle
obscurité plane encore autour d’elle. §'il est des faits que nous
croyons fermement acquis, il en est d’autres, beaucoup plus
nombreux, qui demandent encore a étre élucidés et dont 1’in-
vestigation ne laisse pas que de se heurter a des obstacles

i laizcich curmonter.
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Anatomie pathologique des phlébo-scléroses

Nous ne nous attarderons guére sur I’anatomie patholo
gique macroscopique de la phlébo-sclérose

L'induration de la veine la caractérise d’un mot. C’est
Thiébaut qui a le mieux décrit cette lésion, et on a dif-
férents aspects suivant I’évolution. Au début, ¢’est un simple
épaississement de la veine plus appréciable au toucher et au
palper qu’d la vue. Si l'on prend entre le pouce et I'index
comparativement une veine saine et une veine atteinte de
phlébo-sclérose débutante, on sent cette derniére plus résis-
tante et plus consistante. De plus, il semble que du méme
coup la veine soit plus vascularisée et plus rouge yu’une

agéneéral autour d’elle cet

D

veine normale. On ne trouve pas en
ensemble de lésions tendant vers la slcérose qu’on désigne
du nom de périphlébite. A 'ouverture d’une veine dans cet
etat, méme vascularisation exagérée, tenant comme la vascu-
larisation constatée simpiement & la vue de la tunique externe,
aun développement anormal des vasa vasorum qui deviennent
plus dislinets.

D’autre part, et contrastant avec cette apparence, on dis-
tingue sur la tunique interne des taches blanches, laiteuses;
a leur niveau, il y a une sorte d’anémie locale et une sorte
d’arrét de la circulation. En outre, la veine est notablement
moins épaisse que dans les parties avoisinantes.

mi

hiébaut, dans sa thése faite sous l’ingpiration de Spill-

mann, a soigneusement recherché quelles élaient les veines

les plus atteintes. Si, d’apres lui, les veines caves inférieures,
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iliaques, rénales, féomorales et poplitées, sont le siege de
prédilection de ces lésions, il faut noter toutefois que ce ne
sontla qucdowonstm:\tionsanﬂtmniquos. A cesveiness’ajoutent
les veines superficielles des membres, comme on sait, qui,
elles, présentent des lésions facilement mises en évidence par
le clinicien. Quoiqu’il en soit, qu’il s’agisse de veines super-
ficielles ou de veines profondes, Thiébaut appelle notre atten-
tion sur la moindre résistance des points d’insertion des
valvules et des éperons veineux. [l en est d’ailleurs ainsi dans
toute  la pathologie veineuse. Ne quittons pas non plus ce
chapitre avant d’avoir insisté sur ce point que les veines de
la partie sous-ombilicale du corps sont bien plus exposées a
la phlébo-sclérose que les veines de la partie sus-ombilicale.
Nous ne rappellerons pas & cet égard la plus grande difficulté
qu’éprouve le courant sanguin a remonter vers le cceur en
venant des membres inférieurs que des membres supérieurs
et de la téte ; nous nous bornerons a observer que la remarque
g'applique aussi bien aux veines profondes qu'aux veines
superficielles des membres.

[1 nous reste & montrer 1'état de la lésion arrivée a la
période d’état, si l'on peut dire. La veine est alors parsemeée
de foyers constitués par des plaques jaunes et dures, envahis
parfois par Pincrustation calcaire. De plus, les plaques sont
susceptibles de présenter une exulcération superficielle de
dimensions variables, mais en général trés pen profonde.
Le point important et sur lequel nous insistons en terminant,
c’est quion n'y distingue pas de cupule par évacuation de
bouillie athéromateuse. C’est un fait qui semble marquer une
sorte de démarcation entre les deux processus sclérosants
classiques, artériels et veineux. Du reste ’examen microseo-
pique va nous permettre d'étudier plus & fond ces lésions de
phlébo-sclérose.

Nous avons déja dit que cette phlébo-sclérose apparait en
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plaque, ce qui explique que Letulle la désigne sous la déno_

mination de induration insulair chrowique des veines super-
ficielles des membres. Cette induration rétrécit la lumiére du
vaisseau qui est festonné et a des parois rigid Jintérieur
de la veine est libre de tout caillot. Po TOS-
cope une.coupe d’'un vaisseau qni est ainsi 16s6, « rend

aisément compte que, si la lumiére est festonnée, elle le doit

& Vexistence de plis formés par la membrane interne. Celle-cj
est toutefois & peine épaissie; en outre elle est mal isolable
des couches musculaires et différe de la muqueuse normale
par deux caractéres : les plicatures trés accusées et les trés
rares ncéo-vaisseaux avoisinant Uintérieur du canal.

L'épaississement de la veine est dii, comme le montre
Pexamen histologique, 4 ce que les parois fibro-musculaires
se sont contractées sur elles-mémes apres avoir augmenté de
volume, ce qui a amené Letulle & conclure qu’il s'agit dans
ces cas d’une sclérose contractante; c’est la d’apres lui la
note dominante dans I’histologie des phiébo-scléroses.

Ajontons un développement exagéré du tissu conjonctif,
avec noyaux et cellules conjonctives en grand nombre. Bien
plus I'épaississement fibro-musculaire dont nous parlions
plus haut serait plutdt un épaississement d’origine conjone-
tive, et il est certains cas ou les fibres musculaires ont été
des plus rares dans la coupe de ces veines.

I est probable qu’il s’agit d’'un processus un peu variable,
suivant le moment de ’évolution de la lésion. Celle-ci due
tout d’abord & une hypertrophie musculo-conjonctive peut
fort bien ne relever plus tard que d’'une hypertrophie conjone-
tive, les fibres musculaires ayant disparu par regression et
atrophie au fur et & mesure que la lésion progressait.

L’étude des vasa vasorum mérite aussi de ne pas étre

passée sous silence. Ils sont épaissis, leur lumiére par place




est obstruée; mais ce qui se constate surtout sur les coupes,
¢’est la production de tissu embryonnaire anormalement
développé sous forme de pe octites cellules rondes entourant
les vasa vasorum. Ce sont ces altérations des vasa vasorum
qui commandent la 1ésion de la plaque; la blancheur de cetle
maniére s’explique ainsi par av: ascularisation dfie elle-méme
% une lésion primordiale des vasa vasorum, et cette appa-
rence nécropsique repose sur un fondement microscopique-
ment décelable. On ne peut pas ne pas Comparer ces faits & ce
que M. Martin a déerit dans I’artério-sclérose; pour ce der-
nier auteur, I'artério-sclérose, on le sait, dépend d'une lesion
des vasa vasorum de I'artére malade. La eomparaison ne peut
toutefois pas étre soutenue jusqu’au bout, en admettant méme
que lathéorie de H. Martin n’ait pas ét¢ battue en breche.
Dans les artéres la dégéneérescence finale se présente avec
des caractéres nets et bien tranchés, avec une formule histo-
logique fermement établie. Dans les veines au contraire, il

s'agit d’'une dégénérescence indéniable, mais dont on ignore
la nature; ce qu'on sait, c’est qu ‘elle ne ressemble pas & la
dégeénérescence athéromateuse, puisqu’on ne constate jamais
de cupule renfermant la bouillie athéromateuse classique.
Est-ce une transformation fibroide comme certains auteurs
I’ont admis?

En tous cas, ce qui est acquis, c’est que cette transfor-
mation s'est faite en bloc, & la méme époque, et que tous les
points de l'ilot malade sont atteints par une lésion de méme
Age. Ceci encore semble bien prouver que les vasa vasorum
sont en cause, le territoire 1ésé n’ayant dauns ces conditions
pas de raison d’étre plus malade & tel niveau qu’a tel autre.
Cette induration est donc uniforme ou pour mieux dire se pré-
sente sous l'aspect d’ilots uniformes. A vrai dire, les données

anatomo-pathologiques que’ nous venons de passer en revue
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CHAPITRE 1V

Paralléle des lésions de la phlébo-sclérose
avec celles des phlébites chroniques
et de 1'artério-sclérose

LESIONS DES PHLEBITES CHRONIQUES. — Si les lésions de la
phlébo-sclérose se rapprochent de celles de la phlébite chro-
nigwe, elles en difféerent toutefois par plusieurs points.

Envisageons d’abord la phlébite variqueuse. Nous avons
déjh dit que les varices se caractérisaient par une distension
de calibre de la veine malade, tandis que la phlébo-sclérose
esl une lésion contractante, comme nous venons de le voir.
De plus, dans la phlébo-sclérose la lumiére est vide; dans
les varices il y ades coagulations sanguines. Ce sont la dis-
tinctions sur lesquelles nous insisterons d’autant moins que
nous les avons déjad signalées darns les premieres pages de
notre travail. Nous devons nous demander maintenant quels
rapports unissent la phlébo-sclérose aux phlébites de veines
variqueuses. Cornil, décrivant la phlébite chronique des veines
variqueuses, insiste sur la multiplication des élements de
tissu conjonctif des veines, surtout de la couche interne de
la membrane moyenne, sur la distension el l'extension du
réseau des vasa vasorum, sur 'abondance du réseau élastique
et des faisceauxde tissu cellulaire qui soulévent ’endothelium
en créte longitudinale, enfin sur les fibres musculaires accu-
mulées et dont les lames sont séparées par une hyperplasie
conjonctive au milieu de_laquelle existent des granulations
de pigment sanguin.

On ne trouve pas ici de plaques analogues h celles de la
phlébo-sclérose virant vers une dégénérescence spéciale. De
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plus, pas d’uniformité dans sa lésion, plus ou moins accusée
suivant la hauteur. La distension et ’extension du réseau des
vasa Vi rum doit s’oppose - ir obstriction (i‘l)]'i"_"ill(‘
inflammatoire qui voit dans la ph y-sclérose. I1ya plutot
afflux de sang dans les parois, comime le | vent encore les
granulations de pigment sanguin. Le proces \ique

domine dans la phlébo-sclérose.

Les autres phlébites chroniques sont relativement rares.
Nous ne parlons pas des lésions spécifiques des veines, mais
bien de ces reliquats de phlegmatia qu’on rencontre somme
toute peu fréquemment en clinique. I1 ne saurait &tre évi-
demment question de phlegmatia se traduisant par des troubles
de la marche et des phénomeénes nerveux trainant en longueur
ce qui est pour dire la 1’(",;1'1(!, mais bien des phlegmatia dans
lesquels le caillot, au lieu de s’organiser en bloc fibreux inerte
et de donner naissance aux phénomeénes que nous venons
d’indiquer, se résorbe devant les végétations issues des parois
veineuses malades. Tel est le cas de Letulle (Presse médicale
5 aofit 1896), ol une phlegmatia chez un malade atteint de
cancer de I’estomac évolua vers la guérison et ou cel auteur
constata, aprés la mort du sujet, une phlébite chronique
végétante.

11y a alors épaississement de toutes les parois de la veine;
le calibre du vaisseau n’est pas aussi diminué que par l’épais-
sissement fibro-musculaire de la phlébo-sclérose. Les couches
muscalaires ont augmenté de volume; séparées de la couche
interne par la lame élastique interne fort reconnaissable, elles
participent au processus inflammatoire non selérosant qui a
envahi toutes les parois de la veine. Ce processus inflam-
matoire acquiert son maximum d’intensité au niveau del’endo-
veine qui est le sidge d’une intense végétation proliférante. Les
phlébites chroniques de ce genre sont avant tout des endophlé-
bites ; dans la phlébo-sclérose, nous le savons, le processus ne




frappe pas grandement l’endoveine. (est 14 une opposition
capitale qui démontre & 1’évidence qu’il faut se garder de
confondre deux lésions si totalement différentes.

En mettant bien an relief les distinctions qui séparent la
phlébo-sclérose des phlébites chroniques et des phlébites
variqueuses, nous résolvons par 14 méme un des problémes
que nous posions en commengant ce travail, et nous sommes
conduits & affirmer la non identité de ces trois entités anato-
mo-cliniques. Maissiles phlébiteschroniguessont relativement
rares dans le sens ol nous ’entendons ici, il n’en est pas de
méme des phlébites variqueuses et de la phlébo-sclérose, et
on comprend que les auteurs qui ont traité ces questions se
goient toujours demandés si les phlébites variqueuses et la
phlébo-sclérose étaient ou non unies par un lien clinique
quelconque. En d’autres termes, la phlébo-sclérose prédis-
pose-t-elle aux varices, ou réciproquement. Spillmann,Thiébaut
Schwartz, établissent bien I'indépendance de ces manifesta-
tions morbides. Nous croyons aussi qu'elles n’ont rien a voir
entres elles. Laphlébo-sclérose, 1ésion contraetante (Letulle),
sténosante (Souqaes), ne saurait prédisposer aux varices; la
sclérose, loin de se laisser distendre pour créer la varice,
rétrécit le calibre de la veine et lui supprime pour ainsi dire
I’aptitude & se dilater et & devenir variqueuse. De plus, on ne
comprendrait guére comment un processus anémique ouvrirait
la voie & un processus congestif. Enfin la phlebo-sclérose est
plutot, si I’on peut dire, une affection terminale, cachectique,
les varices sont une maladie longtemps compatible avec
Iexistence. Dans nos observations nous n’avons noté qu’'une
seule fois la coincidence de phlébo-sclérose avec des varices,
et encore ces derniéres n’étaient-elles que peu accusées et au
premier degré. Aussi concluerons-nousen posant ce principe
gu’'un individu présentant & la fois de la phlébo-sclérose et
des varices, souffre de deux affections dissemblables et que ce
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ne sont mé pas les lésions de phlébo-sclérose qui ont
‘ appelé les lés \ ‘ S
L.e contraire ne nous parait ] plus exact. Les varices ni
les phlébites variqueuses o-sclérose.
Celles-ci sont une lésion d’intoxicat . nous l'avons dit,
préparée par diverses circonstances; elles rej t une
maladie % anatomie pathologique et & Ilésions bie:
mineées et surtout parfaitement localisées. Qu'ont-elles done

1 I

de commun avec les varices qui atteignent & des degt
férents une veine dans toute sa longueur? Nous allc

loin et en seconde conclusion nous formulons cette idés que
I’anatomie pathologique nous autorise * dire, qu’un individu
chez qui seraient réalisées toutes les conditions de la phlébo-
sclérose et qui serait déja porteur de varices, ne serait plus
capabled’avoirde la phlébo-sclérose surses veines variqueuses.
Le processus variqueux a trop 16sé la veine pour qu’elle soit

encore apte b laisser se produire la plaque réguliére et uni-

1 forme de la phlébo-sclérose. Du reste nos recherches ne aous
ont pas permis de trouver d’observation ol le fait ait été noté,
et nous voyons donc que la clinique vient sur ce point corro-
borer les conceptions que l'anatomie pathologique avaient

déja établies.

L:SIONS DES ARTERITES CHRONIQUES.—On sait quelesartérites
chroniques sont constituées par la présence de plaques gélati-
neuses qui dégénérent en foyers athéromateux quis’accroissent
jusqu’a atteindre les dimensions d’une piéce de cinquante cen-
times et méme plus; ces foyers g’évacuent sous forme de bouillie
athéromateuse. Do existence de plusieurs uleérations
sinueuses tapissées de stratifications fibrineuses et de plaques
calcaires qui ont I'apparence d’écailles rigides et friables et qui
peuvent s'étendre sur une plus ou mcins grande étendue.

La lésion siege avant tout ici &' la tunique interne, si la

e




28—

couche la plus superficielle de cette tunique reste intacte
(sauf bien entendu en cas d’uleérations). Bous I'endothélium,
on trouve, dans les plaques gélatineuses, des cellules rondes
avec un gros noyau et peu de proto plasma et des cellules
plates situées dans une trame aréolaire. (es élements se trans-
forment en lamelles conjectives réfringentes et vitreuses au
voisinage de la bouillie athéromatheuse, qui, elle, est formee
de tablettes de cholestrine, de corps granuleux, de détritus
cellulaires, de granulations graisseuses libres, isolees ou en
amas, et de cristaux d’acides gras. Ajoutons que les plaques
caleaires sont formées d’'une substance fibrillaire incrustée
de granulations de phosphate et de carbonate de chaux

On voit quelles modifications viennent frapper la tunique
interne: et encore n’indiquons-nous que les principales,
Jaissant de c¢Oté ce qui a trait aux plaques chondroides et
ossiformes.

LLa tunique moyenne a des lésions egalement interes-
santes, quoique moins saillantes que les précedentes. On y
voit des trainéesde tissn embryonnaire autour des capillaires,
dissociant et atrophiant les fibres musculaires ainsi que la
lame élastique interne. La tunique externe a egalement une
proliféeration embryonnaire avec prolifération des vasa vaso~
rum, ces derniers pouvant méme &tre atteints d’endartérites.

Les arlérites chroniques ont donc leurs lésions maxima
au niveau de ’endartére; les lésions des deux autres tuniques

en « représentent en qnelque sorte, la propagation, » disent

r

Roger et Gouget dans leur article du Traité de Médecine
et de therapeutique (tome VI.)

Il nous parait inutile d’insister davantage sur ’anatomie
pathologique des artérites chroniques pour faire toucher du
doigt & quel point elles se séparent des lésions de la phlébo-
sclérose, et pour faire voir combien il est erroné a notre avis
de voir dans les phénoménes de phlébo-sclérose et d’artério”
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sclérose deux localisations sur un organe different (veine ou
artére) d’un processus morbide plus ou moins analogue. Dans
la phlébo-sclérose ¢’est l: LQ UL ywenne qui est surtout
altérée : la tunique interne n’est que sondairement feston-
née et ce ne sont pas ses altération i doivent
étre incriminées. Dans D'artérife-chronig e
passent d’une facon précisément inverse

interne qui porte tout le poids de la lési 'on peut
ainsi s’exprimer. It I'on comprendrait difficileme Pon
se rappelle que la structure des veines ne se disting
par des détails, — importants, il est vrai de celle des

arteres, tout en restant tracée sur un méme plan d’ensemble,
— Yon comprendrait difficilement qu’une méme ca:se agisse
si différemment sur ces deux variétés de vaisseaux sanguins.

Nous sera-t-il nécessaire d’invoquer encore le processus
histologique lui-méme et de montrer combien il est distinet
dans les deux cas 2. Dans les artéres un processus pour ainsi
dire spécifique, ou plutdt spécialisé, qui débute par une
plaque et dont la tendance est comsécutivement une sorte
de caséification particuliére (bouillie athéromateuse) ou au
contraire une transformation calcaire également pathogno-
monique, les sortes d’écailles erépitantes ne se rencontrant pas
dans d’autres organes en voie de caleification. Dans le phlébo
sclérose, c’est au contraire une transformation, sans
tendance & la caséification, d’aspect, sinon de nature, constam-
ment et uniformément fibroide. Au point de vue anatomique,
phlébo-sclérose et artério-sclérose sont done bien deux
phénomeénes dissemblables, comme I'étaient déja la phlébo-
sclérose et les varices avec la phlébite variqueuse. Que la
coincidence de lésions veineuses et aortiques soit possible,
nous n’en disconvenons pas, et nous n'en voulons comme
preuve qu’une observation souvent citée de Dutil et Lamy, ou
ces auteurs ont constaté la coexistence d’une endo-artérite

e
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obliterante progressive et de lépaississement des veines
collatérales voisines trés accentué, mais nous croyons qu'en
oénéral il y a indépendance entre la phlébo-sclérose et
Vartério-selérose, comme du reste entre I’artério- sclérose
elle méme et la diathése variqueuse.

,6s données fournies par I’étude des faits anatomo-patho-
logiques sont-elles confirmées ou non -par Ia elinique 2. 11
nous semble que l'on est hardiment en droit de répondre
positivement. C’est dans ce sens que se gont prononces la
plupart des auteurs qui ont aborde la question. On ne voit
pas la phlébo-sclérose succéder aux phlébites aiguds, et si
certaines constations isolées donnent un démenti & cette

assertion; il n’en est pas moins vrai qu’en régle générale la
hi

phiébo-sclérose s’installe spontanément et pour son propre
compte, dans des conditions plus ou moins bien déterminées
snivant les cas. Aprés les phlébites aigués persistent des
troubles nerveux, ou dans des cas beaucoup plus rares, des
variétés de phlébites chroniques dont nous avons parlé plus
haut, bien différentes, on I'a compris, de la phlé¢bo-sclérose.
La plupart du temps enfin, les malades souffrant de cette
derniére affection n’ont pas de passé veineux, et il n'est peut-
gtre pas d’argument qui, mieux que celui-ci, prouve I’'indé-
pendance des diverses espéces de phlébites et de la phlébo-
sclérose.

En est-il de méme en ce qui concerne les varices et les
phlébites variqueuses? Nous croyons que oui, et il nous
semble impossible d’admettre la dépendance clinique des
varices etde laphlébo-sclérose, quireposent, nousn’y revenons
plus, toutes deux par un substratum anatomique bien diffé-
rencié, au point méme que ces substratum pouvaient s’opposer
l'ane a l'autre. La clinique nous apprend d’ailleurs que les
varices relévent avant tout d’un relachement spéeial, d'une

infériorité particuliére du tissu veineux; il ne serait méme pas
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témeraire de les rapprocher 4 ce point de vue des organes
sujets a des ptoses (intestin, estomac, rein), souffrant eux
aussi d’une sorte de débilité, de nature nnue. il est vrai,
mais dont l’existence méme ne saura évoquée en doute.
LLa phlébo-sclérose nous apparait au conti ymme une
résultante, comme l'aboutissant d’états Vers 1 y peut
étre par une prédisposition veineuse spéciale (encore ¢

’hypothése soit toute gratuite); mais incapable des’installes

elle-méme, elle doit &tre créée par autre chose (
impaludisme)

Reste & interroger les rapporls cliniqgnes de la phlébo
sclérose avee l’artério-sclérose. A priori, on serait tenté de
les rattacher toutes deux & une méme cause générale. C’est
la thése soutenue par Thiébaut, qui désigne le processus
morbide sous le nom d’angio-sclérose. Nous ne nous rallions
pas & cette idée. L'artério-sclérose, tout d’abord, est une affec-
tion d’'une extréme fréquence; la phlébo-sclérose est plutot
rare ; ¢’est déja un premier argument. Si cependant la méme
cause générale devait frapper veines et artéres, mais ne les
frappait qu’avec une inégale fréquence, il semblerait logique
d’admettre que dans les cas de phlébo-sclérose, les artéres,
plus susceptibles, fussent toujours touchées. Les constatationg
cliniques démontrent péremptoirement que pareille concep-
tion serait erronée, et les auteurs les plus compétents sur la
matiére ont insisté sur cette idée que les phlébo-scléreux
ne sont pas toujours des artério-scléreux. La phlébo-sclérose
peut apparaitre chez un artério-scléreux, celaest bien evident,
mais elle reléve alors d'une pathogénie autre que l’artério-
selérose elle-méme. Sinousnous enréférons & nos observations
nous voyons que dans deux cas il y avait artério-sclérose

manifeste, que trois foig il y avail une induration légeére ou

ad 1 f
in | X V1Y

simplement de 1I'hyp¢ rtension, que quatre lols enin 1 Sy

artériel n'avait pas a étre incriminé. N'oublions pas combien

L
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Partério-sclérose est commune, plus encore peut-étre dans
clientéle d’hopital qu’en ville, et nous serons amenés
a conclure que nos observations cadrent assez dans leur
ensemble avee les notions que nous émettions plus haut.
Nous nous permettrons d’ajouter en terminant que les
derniéres recherches qui semblent faire dépendre l'artério-
scelérose. ou tout au moins Dathérome aortique, de troubles
des capsules surrénales, notamment de leur hyperfonctionne-
ment, concourent encore & établir la spécificité de 1'artério-
sclérose et la séparent encore ainsi davantage de la phlébo-

sclérose.



oservations
Dservi uf
rvat ¢ 1 )
ter 'abord | tO1 bat loo
Thiébaut, intéressante p: S n
des Iésions & plusieurs veines “profondes, et par la minuti |
histologique; puis, deux observations dues & Duponchel, prése
Société Médicale des Hopitaux ; enfin, denx observations recueillies dans la
these de Janvier, qui méritent toutes d’étre lues. No terminerons pat
nos observations personnelles.
BSERVATION 1
(H. Tmtravr, Theése de Nancy, 1890.)
Auropsit. — Poumon emphysémaleux. — Lo cceur gauche est

hypertrophié. On constate quelques plaques de myocardite scléreuse. Lies
valvules mitrales portent des plaques jaunes de sclérose; en aucun point,
elles ne presentent de plaques calcaires. Les valvules tricuspides ont le
méme aspect. Suivant les axes de leurs piliers et au niveau de leur inser-
tion, elles portent des plaques laiteuses, épaissies de scléros. Les valvules
aortiques et pulmonaires ont également le méme aspect. Il y a quelques
incrustations calcaires 4 l'insertion des premiéres.

Sur les artéres coronaires, j’ai constaté quelques plaques athéromateuses.
Rien aux veines coronaires. L’aorte est fortemeut athéromateuse, et les
lésions d’autant plus nombreuses qu’on descend plus bas sur le cours de ce
vaisseau.

Les artéres iliaques et fémorales sont trés malades. L’artére pulmonaire
porte un-certainnombre de plaques athéromes.

SYSTEME VEINEUX. — A’ environ dix centimétres au-dessus de la bifur-
cation de la veine cave, on constate une plaque ovalaire de trois centimeétres
de longueur sur un centimétre de largeur. Son grand axe est dirigé suivant
le cours de la veine. Dans toute cette étendue, le vaisseau présente un aspect
général gaufré : il semblerait qu’il y ait une sorte de rétraction de toute la
veine 4 ce niveau. La coloration tranche nettement sur celle des points nor-
maux environnants ; elle est & peu prés uniformément jaune. Au toucher, on
constate que cette plaque n’est pas surélevée; mais la paroi est sensiblemen
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épaissie et de consistance plus ferme qu’a I'état normal. On ne sent aucune
incrustation.

De distance en distance, la paroi interne de la veine porte de petites
taches laiteuses variant, comme étendue, de la dimension d'une lentille 4 celle
d’une téte d'épingle. Ces taches ne sont pas non plus surélevées, on ne peut
mieux les comparer qu'a ce qu'on voit sur les valvules mitrales scléreuses.

’est au niveau de la bifurcation de la veine cave que les lésions sont les
plus nettes. La, on trouve une plague d’un centimeétre de longueur sur trois
millimétres de largeur, de méme aspect que la premiére que j'ai décrite.
Mais au lieu d’nne teinte jaune uniforme sur un fond gaufré et non surélevé,
ce sont des points de méme couleur qui sont disséminés sur toute la plaque.

Dans toute cette région, on trouve également des taches laiteuses sim-
ples. Les veines iliaques présentent des Iésions diverses; c’est surtout sur
leur face pos'érieure, en rapport avec les parois du bassin, qu’elles ont leur
lieu d’élection. On y voit des points & ‘modification de couleur. Ailleurs, sur
cet aspect général, viennent s’ajouter des taches jaunes.

Enfin, par place, on voit simplement quelques points blancs. Ces lésions
siégent principalement au niveau des valvules et des bifurcations dela veine,

A Teil nu, je n’ai rien constaté’ de spécial sur la veine rénale,
Dans les veines fémorales, on trouve un certain nombre de points qui
portent les mémes lésions que les veines iliaques. De plus, sur le tiers
moyen de I'une des fémorales, prés d'une valvule, j'ai trouvé une plaque
légérement surélevée, de consistance absolument cartilagineuse; la paroi
veineuse 4 ce niveau était trés épaisse. Cette plaque avait la dimension d’un
pois, elle ressemblait en tous points & un foyer athérome artériel cartila-
giniforme.

Les veines sous-cutanées de la jambe sont un peu dilatées. Sur la peau
des jambes, on frouve de la dilatation des petites veines cutanées ; par place,
elles forment une sorte de réseau bleudtre trés apparent.

Les autres veines du tronc et des membres ne présentent rien de spécial
a Peeil nu.

Les reins se décortiquent bien, ils ne paraissent pas atteints de néphrite
interstitielle.

EXAMEN MICROSGOPIQUE. — Voici ce que jai observé au microscope en
un des points gaufrés et tachés en jaune de la veine fémorale.

La paroi interne de la veine est trés irréguliére, clle est mamelonnée
par le fait de la modiflcation suivante dans sa stracture.

A un moment donné, la tunique intérieure da la veine que jappelle
élastico-musculaire, parce qu'elle contient des fibres lisses dirigées en divers
sens au milieu du tissu élastique, s'épaissit considérablement; elle devient
Jusqu’a six a sept fois plus épaisse que dans les points voisins, 12 ou elle est
saine.
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e plus; la preparvation p )} 3t homogene ; la coloration géné
ale y est moins foncée que d 1ches sous-iacentes.

Au milieu de cette subst rouve quelques rares
noyaux mu 1 eés, un p | preparation
au centre de la plaque, il :

Aux limites de cette régio n ' n
s’approche du milieu, elles deviennent

En un mot, il semble que, dans 1a tuniqu it
une sorte d: fuseau homogéne en son centre, et dont

transition avec le< régions voisines de la paroi veineus
un processus de dégéunérescence des éléments qui, & ce ni

paroi du \:Ii\\“,‘iu; les noyaux des fibres musculaires, leu:

éléments élastiques, tout se dégénere et se colore de la méme faco
bords, la degénérescence est moins avancée, aussi distingue-t-on quel
éléments.

Sur une préparation d’'un point de la veine de consistanc o
on observe, au niveau d'une plaque de m2me structure générale que la

cédente, une forte incrustation calcaire. La matiére colorante a pé
plus intimement la substance calcaire, aussi les bords sont-ils tres
colorés.

Tout autour de cette plaque, j'ai constaté un: grand nombre de granul
tions claires, non colorées ; en ces points, la dégénérescence est devenue
granuleuse.

Sur cette méme préparation, on trouve un certain nombre de petits
centres de ce genre de granulations sans dépot de calcaire. Il est évident que
¢’est le stade précédant I'incrustation.

Au-dessous de ceite couche élastico-musculaire ainsi modifiee, se trouve
une couche de fibres lisses a direction circulaire. ‘Or, au niveau des points
dégénérés de la tunique interne, on voit qu’une partie de la tunique moyenne,
refoulée par cette derniére trés épaissie, participe au processus dégénératif
il ne reste qué quelques fibres musculaires qui soient apparentes, toutes celles

de la partie interne de la couche sont dégénérées. I1 est bien entendu que cet

état de dégénérescence de la tunique moyenne est plus.ou moins avance
suivant les préparations, il y en a méme ot la lésion est minime.

En dehors des points nettement malades que je viens de décrire, il y aun
certain nombre de fibres lisses qui ont subi une altération d’un autre ordre,
Elles sont plus volumineuses, elles se colorent en brun acajou par le carmin
alun au lieu de prendre une teinte rouge; et 'on voit, dans leur intérieur,
un grand nombre de granulations noiratres; le noyau et le; protoplasma ne
sont plus distincts.

En dehors dela couche circulaire de fibres lisses, il y ‘a du -tissu con-
jonctif avec des faisceaux de fibres musculaires longitudinales et des vaisseaux

nourriciers.
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Or, on voit, en certains points, des faisceauxz de flbres lisses atteints de

I¢ rénérescence granuleuse brunitre que j'ai décrite. On constate de plus,

daegent J

par places, que les vasa vasorum sont atteints d’endopériartérite ; un certain

nombre d’entre eux sont méme obstrués et entourés de noyaux.

au d'un. point malade,

Sur unc coupe de veine iliaque faite au niv
trouvé une plague athéromateuse avee incrustation calcaire de méme st

ture que celle que jai décrite pour la veine. fémorale.
{ 1 1

En un point, d’apparence simplement gaufrée, sans grande modification
de couleur, voici ce que jai constate
A un moment donné, on ne distingue plus facilement la structure ordi-

ire de la veine. La tunique élastico musculaire interne devient beaus
épaisse, on voit beaucoup moins de: fibres: élastiques, du

itif est venu y prendre place. On y reconnait un certain nombre

lules conjonctives. Il y a peu de fibres musculaires. On en

le ¢
ae Cc¢

méme quelques-unes qui ont subi la dégénérescence granuleuse. Quel-

unées vasculaires pénetrent dans cette tunique de la veine,

I.a partie sous-jacente de la tunique moyenne: participe également au

méme processus. Etsi l'on compare U'épaissenr dé ces deux couches
en ce point avee celle qu’elle présente aux emdroits sains voisins; on voit
qu’elle est environ deux a trois fois plus considérable.

Les parties plus externes n’ont pas de modifications sensibles. La lésion
est bien localisée & la partie profonde de la tunique interne et & la partie

superficielle de la tunique moyenne.

Les coupes que j'ai faites en des points des veines, sains d’apparence, ne

présentent aucune lésion spéciale, On trouve par place, cependant, quelques

fibres musculaires de la tunique interne qui sont granuleuses.
Dans la veine cave inferieure, je signalerai une coupe quia été faite au

niveau de petits points blancs; elle montre le début de la dégénérescence

homogéne, déjia décrite plus haut.

La tunique interne devient beaucoup plus épaisse, et on voit que, dans
son intérienr, il se forme une dégénérescence des ¢léments anatomiques tels,
quils sont difficiles a distinguer; la préparation prend un aspect homogéne.

La veine tibiale posterieure ne présente pas de lésion-apparente. Struc-
ture trés réguliére, éléments anatomiques sains; pas de trace de tissu scle-
rosé. L’artére, par contre, est trés malade.

Dans les veines sous-cutanées de la jambe, on trouve quelques fibres
musculaires dégénérées, et, par places, dans I'intérieur de la tunique interne,
des foyers de cette dégénérescence homogeéne, déjardécrite, avec épaississes
ment de la paroi veineuse. Partout ailleurs, la structure est régulicre.

La veine humérale ne présente que quelques fibres museunlaires: granu-
leuses. Les petites veines. culanées des membres: inféricurs sont dilatées.
Quelques-unes sont variqueuses, il y en a méme qui sont légérement enflan-

meées et thrombosées.
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il éprouve des douleurs vagues dans la cuisse gauche douleurs revien-
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fon de fatigues ou de changements de température,

n’'ont jamais éte a

sez violentes pour obliger & garder le lit.

A la suite des fatigues du service et d’exercices prolongés d'équitation,
le malade a éprouvé, il y a une huitaine de jours, ses douleurz habituelles,
mais elles étaient accentuées, au point de rendre tout travail impossible.

Les douleurs ne. sont ressenties qu'a l'occasion des mouvements, elles
cessent quand le malade garde le repos au lit. On les fait apparaitre en com-
primant assez fortement la cuisse; elles semblent méme particuliérement
vives quand on explore les nerfs sciatique et crural du ecoté gauche. Mais
elles s’accentuent plus encore quand on vient & renconirer un cordon dur,

pésistant, s'étendant dans toute la longucur de la cuisse et

squ’a la partie

interne du genou. Ce cordon covrespond, par sa structure, au trajet de la

veine saphéne interne, c’est évidemment ce vaisseau qui est intéressé. En
faisant des recherches sur le membre inférieur droit, on trouve que la veine
saphéne interne de-ce coté présente une altération semblable. Le malade se
souvient avoir. quelquefois souffert également de ce coté, mais moins qu’a

gauche. Pas d'eedéme des membres, 1l n’y en a jamais eu. Pas de varices.

OBSERVATION III
(M. Duroncuer, 8oc. Méd. des Hop., 1890) résumée.

R..., 22 ans, soldat au 4¢ régiment d’infanterie, est entré au Val-de-Grace
le 10 décembre 1889. Son pére était rhumatisant et a succombe a la suite
Q’une affection cardiaque. Lui-méme a eu des attaques de rhumatisme et a
éprouvé ala suite des battements de coeur; il a été traité deux fois pour ce

motif 4 I’hopital d’Auxerre.
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C’est cette lésion cardiaque qui a motivé son entrée an Val-de-Grace.
Elle est caractérisée par un abaissement de la pointe du coeur qui bat dans
e septieme espace ' intercostal, trés en dehors de la ligne mamelonnaire
( 1

ilatation probable du ventricule droit), et par une tachycardie persistante

qui affecte vivement le malade et le rend incapablede tout excercice violent.
Le pouls est mou, dépressible, il n’y a jamais eu d’cedéme des extrémités nl
de la face; pas d’albumine dans:les urines.

Le 2 février, il est pris de grippe, et quelques jours aprés: il se plaint
de douleurs le long du membre supérieur gauche; il se rappelle en avoir
éprouvé de semblables, il y a un an; les extrémités des membres supérieurs
et inférieurs froncées, violacées, mais sans cedéme.

On examine alors le systéme veineux et on trouve presque toutes les
veines des membres supérieurs transformées en cordon dur et résistant, la
cephalique, la basilique, la médiane, la brachiale interne dn coté droit sont
atteintes. Du cOté gauche, les lésions sont moins accusées. Des deux cotés
clles sont perceptibles dans les ramifications veineuses de la face dorsale
des mains. Aux membres inférieurs, bien que le sujet n’y ressente pas de
douleurs, on trouve également des veines indurées; ce sont les saphénes
jnternes, surtout celles du coté gauche. Le malade n’a pas de varices appa-
rentes.

Depuis cette époque, et sans qu’il ait été fait aucun traitement, Uindura-
tion des veines a diminuée, clle est cependant encore (28 février) tres
nettement perceptible. Certains vaisseaux font méme un léger relief sur la
peau qu’ils soulévent. Il est facile de s’assurer en comprimant les veines
intéréssées, qu’elles ne so.t pas obstruées.

OBSERVATION 1V

G. JANVIER, Theése de Paris 1903

Pieh...., 27 ans, opticien de son état, a dans sa famille des antécédents
tuberculeux. Dans ses antécédents personnels on ne trouve que la rougcoke.

Il est tuberculeux. Les deux sommels sont excavés et dans le reste des
poumons on entend de nombreux riles sous-crépitants moyens humides.

Les artéres radiales sont un peu indurées. Le pouls est pe.it, régulier, a
108. Les temporales ne sont pas flexieuses. I.a pression artérielle est de 15
au sphygmomanometre de Potain

Aux membres inférieurs, les deux sapheéncs internes depnis la malleole

jusqu’a leur confluent avec la fémorale, sont visibles sous la peau. Elles

donnent au toucher la sensition d'un corde induré, de la erosseur d’une
corde de olone ¢ ile sou e
tout son parcours. Cet 1 tion est plus o sur la narti e rieure

de ces veines, ou, lachées par le doigt, elles donnent I'impression d'une corde
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Bien qu’il eut été en Afrique, il n’eut jamais de manifestation d’impal ¢
ni spécifique ni tuberculeux, ni éthylique.
De 13 & 20 ans, le malade est lamineur d’or, de cuivre et d’argent

aucun accident.
De 20 a 27 ans, service militaire en Afrique,

De 27 4 55 ans, il reprend son métier de lamineur.

'ses professions.

KEnfin, depuis le 1er janvier 1901, il fut peintre en batiments ou travailla
dans le blanc de céruse, Le 7 juin 1901, premicre colique de plomb. La
colique finie cephalée treés violente, hémiplégie et anesthesie droites qui

persistérer

t depuis.
Le 8 mai 1902 il entre 4 I'Hotel-Dieu annexe pour colique de plomb. Cest

un malade de corpulence moyenne, un peu amaigri, de teint un peu blafard.

Les pieds sont difformés, les deux premiers orteils sont déjetés en dehors par

suite, dit le malade. de gelures survenues en 1870. Cicatrice d’opération de
hernie inguinale droite. Kyste épididymaire gauche.

I.e malade n’a jamais eu de crises nerveuses; il souffre en ce moment
d’une cephalagie assez intense pour empécher tout sommeil.
Iémianesthesie droite compléete

"
I
srement écartées 'une de 'autre a droite. Le malade

Les l¢

mieres. 'La lancue, animée de secouses fibrillaires est

me bi¢

mais certainement par la présence d’un chicot

legerement droite, mal
existant sur’'la machol inférieure 4 gauche. Le malade accuse une certaine

difficulté de la parole qui n’existc rait que depuis quelques jours.

A droit

diminuée. Les lombricaux, les inlercostaux sont

ieur. la force musculaire est considérablement

au membre super

[.a fllexion et l'exten-

[.es mouvements du

sion de I'a {-bras sur le bras sont a peine ebal
’
s D S m
( lans
v jambe Iui semble ¢ I
derriére lui. Il dit ne g sentir le contact de la plante avec I
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sxamen des veflexes. — Le reflexe pharyngien est nul. Le reflexe patellaire
est exagéré a droite, eoté de la paralysie,

rganes des sens. — L’acuité visuelle est din

vite. A la lumiére
les pupilies se contractent lentement

[’ouie (tic-tac de montre) est diminué droite

L’odorat (A H3) trés diminué & droite,

Le gout (sel) parait diminué 4 droite

[’hémiplégie ne s’accompagnait n1 de troubles trophiques. nides troubles
vasomoteurs.

Appareil circulaire. — Le pouls est régulier & 66. La pression artérielle
est de 15, Les radiales sont dures et sinieuses; les temporales flexieuses. Pas

de cercle sénile

Induration des saphénes internes. Aux membres inférieurs les
saphénes internes symétriquement, depuis la malleole interne jusqu’a l’arti-
culation du genou, sont sensibles au doigt sous la forme d'un cordon régu-
Iiérement induré. Elles roulent sous le doigt; leur calibre semble diminué.
Il n’y a pas de varices.

La palpation de ces veines est indol i jamais d’cedéme. Le
malade n'a jamais éprouvé d’autres troubles des membres inférieurs que ceux
résultant. & droite, de son hémiplégie.

Rien aux saphénes externes, ni aux veines des membres supérieurs, ni
4 celles du tronc. Rien aux jugulaires ni aux veines de la face. Canitie.

Peut-étre aurait-on pu profiter de I'anesthésie droite pour faire une

biopsie, mais le malade ne se laissa pas convaincre.

OBSERVATION VI (personnelle)

Recueillie dans le service du D Hirtz, a Uhopital Necker

Le nommé B..... Elie, 48, ans, jardinier entre & I’hopitai pour étouffe-
ments passagers, apparaissant agrres 'effort ou les fatigues. s

C’est un homme de taille moyenne, légérement éthylique (tremblement
des doigts, quelques canchemars avec zoopsie) et qu i n'oflre rien de particu-
lier dans son passé.

Actucllement, il a un gros cceur avec un bruit de galop assez facile :
percevoir i certains moments. Le second temps est claqué au niveau du
valvule aortigne.

Dans les urines, on dose 0,50 centigrammes d’albumine par litre. Peu de
petits signes de brightisme, ‘qui se résument & une céphalée 'peu marquée et
de la polakiurie, surtout nocturne. Notons encore la tendance & faire hyper-
kératose palmaire et plantaire, mais surtout plantaire. Le long des fléchis-
seurs de la main, on voit des crevasses et des durillons qui s’atténuent beau-
coup lorsque le malade ne travaille pas.
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Il n’y a pas, au niveau des liales, d’artério-sclérose; tout.au. plus
peut-on dire que les artéres ne pas aussi souples que chez un individw

mal. Tension 3 2%

Le tempor ‘est qu’a peine saillant

Au niveau des %34 es cutanées, le lad 1’a, pas beaucoup  de
signes fonctionnels d : [ nille
ments, le soir, and il a beaucoup marché, et ex ost tant

Les deux saphénes internes sont a tes de | )-S
intensité. A gaucle, celle-ci est nette d’'un cordon qu’on peut suivre, sans
aucune difficulté, de la malleole interne jusque vers l'union des deux tiers
inférieurs de la cuisse avec le tiers supérieur.

Enfin, les deux veines médianes basiliques donnent la méme s wtior

de cordon induré; elles se laissent enlever comme un fil de laiton rig

I'121

posé au-dessus de I'expansion bicipitale. Les autres veines du coude ne sont

pas appréciables et ne peuvent étre décelées.

OBSERVATION VII | (Idem)

E..., magon, 39 ans.,

Ethylique ‘renforcé; misére [physiologique. ‘anesthésie du tronc et ;des
bras, peut étre liée & I’alcoolisme.

Pas de stigmates d’hystérie,

Amaigrissement. Bacillose douteuse au sommet droit, inspivation un peu
rude. Pas de signes fonctionnels évidents. Pas d’athérome.

Phlébo-sclérose de la jambe droite frappant la saphéne interne, rien & la
cuisse. Phlébo-sclérose moins accentuée. au coté gauche ne remontant  pas
non plus au-dessus du genou.

L.égére induration de la basilique gauche sans phlébo-sclérose nette,

OBSERVATION VIII (Idem)

R... Thomas, journalier, 39 ans.

Sujet 4 de fréquents accés de maux de téte pour lesquels il a éte soigné
par plusieurs médecins, sans que jamais on ait "‘pu_en découvrir la cause.
Nous recherchons avec d’autant plus de patience la cause de cette cépha
lalgie vraiment intense, que nous sommes frappés par 'état de ses veines.
Nous devons avouer, d’ailleurs, n’avoir pas réussi dans nos investigations.

Phlébo-sclérose certaine des deux saphénes internes ‘avee maximum au
niveau du genou et la partie supéricure de la jambe droite.

Rien de bien net aux deux extrémités du trajet de cette veine.

Phlébo-scélrose avec méme localisation 4: gauche, mais moins aceusée,

Pas d’amaigrissement appréciable.
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Artério-sclérose 1égére, sans troubles fonctionnels pouvant y étre ratta-
chés, mais indéniable. La radiale droite notamment est assez tortueuse.

Nous regrettons de n’avoir pu suivre le malade, et de ne pas avoir été
4 méme de I'observer ultérieurement ni d’avoir, sur lui, aucun renseigne-
ment-

OBSERVATION IX (Idem)

Le nommé L... Léon, magon, [originaire "de la Creuse, 48 ans, vient &
Phopital pour craquement au fsommet gauche et induration du sommet
droit. Aux deux bases, rales de congestion. Fiévre continue oscillant, le soir,
entre 38-39¢.,

Au niveau du genou droit, arthrite chronique qui aurait succédé 3 un
traumatisme, et dont la nature tuberculeuse doit étre soupgonnée en raison
de l’état des poumons, sans pouvoir étre bien démontrée.;

On sent trés nettement les deux saphénes internes atteintes de phlébo-
sclérose, ainsi que d’autres petites veines superficielles de la jambe qui 8’y
rendent. On les fait rouler sous le doigt.

Rien d’analogue aux membres supérieurs: seules, les veines du coude
droit méritent une mention, car elles sont fort dilatées et peut étre moins
gouples qu’a I’état normal, quoique ne présentant pas de phlébo-sclérose. Pas
de varices des membres inférieurs.

Un peu d’induration des artéres radiales; deuxiéme bruit aortique un
peu clangoreux, premier bruit sourd.

Nous avons revu ce malade que nous avions quelque temps "perdu de
vue. Il avait, & ce moment, une phlébite probablement bacillaire du membre
inférieur droit, 'eedéme masquait & ce moment ’état des veines de ce cote,
Du coté opposé, la jambe avait toujours le méme aspect.)

Au bout de quelques semaines, le malade a été emporté par une tuber-
culose miliaire.

OBSERVATION X (Idem)

F..... Frangois, 52 ans, blanchisseur, est frappé de bacillose pulmonaire
au troisieme degré — Cavernes bilatérales, sueurs, crachats muco-purulents,
etc. Amaigrissement extréme, cachexie, artério-sclérose des deux radiales
dures et épaisses, phlébo-sclérose & droite et & gauche au niveau des denx
saphénes internes et & droite de la saphéne externe & la jambe.

OBSERVATION XI (Idem)

R..... L. 65 ans tonnelier.

Amaigrissement considérable qui ne s'explique ni par le bacillose ni
par un carcinome.
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te— Cys 3
I bruit soufflant & la int
Pas d’antres s le brich ) I'insuffisan rénale-a
I Q § 1 S I t lominant 1 L S
latente sans fi bien élevée. Mais les urines sont troi Tl d A
douleur parfois & la fin de la miction.
Le long des cuisses et des jambes, surtout & gauche la

fait saillie sous la peau, de méme que quelques veinules voisines;

de dureté est aisée a percevoir, quoique ne dépassant pas un certain deg

OBSERVATION XII (Idem)

B..... 67 ans, journalier — Carcinome de ’cesophage avec les symptomes
classiques, vomissements par regurgitations, impossibilité d’avaler les solides.
Difficulté & absorber n

Les deux saphénes internes, les deux saphénes externes ou de la phlébo-

me les liquides. Emaciation extréme. Etat déja grave,
sclérose evidente. Rien de semblable aux membres supérieurs.

OBSERVATION XIII (Zdem)

H..... mineur 4gé de 49 ans.,
Entré 4 I'hopital pour hématuries & répétitions incoercibles et survenant
sans cause apparente. Elles ont les caractéres des hématuries renales, le

sang et 'urine étant fort mélangés.

Gros rein droit, facile & explorer et & sentir par les procédés ordinaires.

Gros foie, irrégulier dans une certaine mesure.

Douleurs lombaires avec irradiation dans le bas ventre.

Un peu de circulation collatérale sur I'abdomen distendu par une certaine
quantité d’ascite.

On pose le diagnostic. du cancer rénal avec foie secondairement atteint
Ariério-sclérose des deux radiales.

L’amaigrissement est considérable.

La phlébo-sclérose est des plus apparventes & la face interne des deux
jambes sans participation des veines au niveau des cuisses. De plus la
phlébo-sclérose frappe toutes les veines superficielles des deux. membres
supérieurs, au bras et au coude. La génération de l'affection & ce niveau est
vraiemnt curieuse.

OBSERVATION XIV (Idem)
R..., tapissier, 29 ans,
Soigné & 'hopital pour une roséole syphilitique coincidant avec d’autres

manifestations secondaires : dans la gorge, des plaques muqueuses, cépha-
lalgie, chute des cheveux. Le chancre & peu prés cicatrisé.

T




A la base gauche, frottements pleuraux qui semblent anciens et non en
rapport avec une pleurésie syphilitique dont le malade ne parailt pas avoir eu
les symptomes.

N’a pas maigri. Bon état général.

Pas d’athérome.
Phlého-seléross typique de la saphéne interne droite a la jambe, ‘ou elle

est fort visible. A gauche, au méme niveau, la phlébo sclérose ne se voit pas,

mais se sent au doig

; elle est donc probablement moins accentuée. Rien
aux cuisses.

Aux membres supérieurs, seules les veines du coude et de l'avant bras
droit sont atteintes, mais moins qu’aux jambes.

Rien & gauche.
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Conclusions
1. — Au point de vue étiologique, il faut surtout retenil

dans 'histoire des phlébo-scléroses les cachexies, la tuber-
culose, 'impaludisme, toutes ces causes étant mises souvent
en évidence par l’amaigrissement qu’elles provoquent. Les
autres causes sont plus sujettes & caution ou de moindre
fréquence.

2. — L’anatomie pathologique et la clinique nous
apprennent que les phlébo-scléroses n’ont aucun rapport avec
les varices ni avec les diverses variétés de phlébite, la
phlébite variqueuse notamment.

3. — L’anatomie pathologique et la clinique nous
apprennent de méme que les phlébo-scléroses n’ont pas
davantage de rapport avec l'artério-sclérose. Leur coexistence
ne doit &tre considérée que comme une coincidence.

4. — La phlébo-sclérose représente un état morbide, ana-
tomique et clinique, bien différencié, Sans qu’on soit encore
fixé sur la pathogénie exacte qui préside a son apparition, il
est certain qu’il faut 1'envisager dans la presque totalité des
cas comme une altération secondaire & d’autres lésions de
I'organisme.
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